~Union_-

Pojiédfovna

OZNAMENI SKODNIi UDALOSTI Z CESTOVNIHO POJISTENI
Z POJISTENI LECEBNYCH VYLOH V ZAHRANICI

Jméno a pfijmeni pojisténého:

Adresa trvalého bydlisté pojisténého: Cislo pojistné smlouvy:

Rodné ¢islo pojisténého: Telefon/ Mobil*: E-mail:

Nazev organizace, kde byla uzaviena pojistna smlouva:

Datum a ¢as vzniku Skody

den, mésic, rok: hodina:

Misto vzniku Skody — stat, mésto:

*na uvedené ¢islo Vam bude zaroveri zaslana sms notifikace o uzavreni skodni udalosti

PopiSte podrobné okolnosti, kvuli kterym jste museli vyhledat Iékafské oSetfeni (uvedte, o jaké onemocnéni, resp. Uraz
se jedna a jak vznikl):

Zapficinila S$kodni udalost jina osoba? Jestlize ano — uvedte jeji jméno, adresu svédku a jak byla uvedena udalost
hlasena na policii, uvést jeji pfesnou adresu:

Trpéli jste uz pred zacatkem pojisténi onemocnénim, kv(li kterému jste museli vyhledat v zahranici Iékafské oSetfeni?

I:I ano l:l ne

Hlasili jste Skodni udalost asistenc¢ni sluzbé EuroCross Assistance Czech Republic? Jestlize ne, uvedte dlvod:

I:I ano |:| ne divod:

Tento druh pojisténi mam sjednany a uplatnil jsem narok na nahradu Skody také u jiné pojistovny? Jestli ano, uvedte
pfesny nazev a adresu:

[ ]ano [ ] ne pfesny nazev a adresa:




Jaka lékarska péce Vam byla poskytnuta?

Ambulantni oSetfeni prevoz do nemocnice

(den, mésic, rok) (den, mésic, rok)

léky prevoz pacienta do vlasti
(nazev léku/léCiv) (den, mésic, rok)
hospitalizace pfevoz télesnych pozustatku
(od — do) (den, mésic, rok)

V pfipadé, ze jste uz uhradili IéCebné vylohy, uvedte pfesnou sumu:

PInéni zadam poukazat

na ucet ¢.: vedeny v CZK v bance:
jméno majitele uctu:

anebo na adresu:

Prilozené doklady oznacte krizkem:

|:| kopie pojistné smlouvy |:| original zpravy oSetfujiciho Iékafe vCetné diagndzy

[ ] original uétd za oSetteni a Iéky [ ] 1ékafsky predpis léciv

|:| kopie policejni zpravy |
Pojistény si je védomi, Ze pojistovna je opravnéna dle platnych pravnich predpisti o ochrané osobnich udaja zpracovat
mé osobni Udaje uvedené v tomto oznameni za ucelem likvidace Skodni udalosti.

Prohlasuji, Zze sem se obeznamil/a se zakladnymi informacemi o ochrané osobnich udaji pro dotknutou osobu
umistnénymi na www.unionpojistovna.cz

Prohlasuji, ze veskeré udaje uvedené v tomto oznameni jsou pravdivé a nic nebylo zamiéeno. Jsem si védom, ze
nepravdivost odpovédi mlze zbavit pojiStovnu povinnosti pIlnéni. Zplnomocnuji Union poistoviiu, a.s. na vyzadani
veskeré potiebné dokumentaci o mém léceni a zdravotnim stavu.

podpis pojisténého

Union poistoviia, a.s., se sidlem KaradZi¢ova 10, 813 60 Bratislava konajici na tizemi Ceské republiky prostfednictvim
Union poistoviia, a.s., pobo¢ka pro Ceskou republiku, Spanélska 770/2, 120 00 Praha 2 - Vinohrady, Ceska republika,
IC: 242 63 796, DIC: CZ683015587, zapsana v obchodnim rejstfiku Méstského soudu v Praze, odd. A, vl. &. 75819,
Tel.: 844 11 12 11, fax: 00421 2 5342 1112
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