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Poistovila

OZNAMENIE O URAZE

Poistnik - nazov firmy, 1CO: Cisla poistnych zmlav, z ktorych si uplatfiujete narok na poistné plnenie:
Poisteny — priezvisko, meno: Druh poistenia (zivotné, Urazové, ostatné):

Adresa: Déatum narodenia: Tel. &.:

Povolanie (uvedte stic¢asné povolanie): Adresa zamestnavatela:

Uvedte meno a adresu Vasho lekara a pripadne odbornych lekéarov, ktori maji zaznamy o VaSom zdravotnom stave:

Datum a hodina, kedy doSlo k poistnej udalosti:

Miesto vzniku poistnej udalosti:

Miesto, adresa prvého lekarskeho oSetrenia:

OpiSte podrobne spdsob a okolnosti vzniku Urazu:

Ktora Cast tela bola poranena?

Bola poranena Cast tela uz pred trazom funkéne poskodena? ano ] nie (J

K Urazu doSlo pri: [] pracovnej ¢innosti ) mimopracovnej ¢innosti [ Sportovej Cinnosti

Ak doSlo k trazu pri Sportovej €innosti, uvedte druh Sportu, ktory vykonavate:

Ste registrovany v Sportovom klube? ano nie (1
Ak ano, uvedte nazov a presnl adresu:

K Urazu doSlo pri: [ tréningu [ sttazi [1 rekreaénom Sportovani

Ak ide o Uraz pri dopravnej nehode, uvedte mené a adresy svedkov:

Ak ide o Uraz v motorovom vozidle, uvedte druh a typ vozidla : SPz:

Meno a adresa maijitela vozidla:

Meno a adresa vodica:

Boli zranené aj iné spolucestujlce osoby? sno OJ e O]
Ak &no, uvedte mené a adresy: ano nie

Vysetroval udalost organ policie? ano nie [
Ak &no, uvedte adresu:

Bola urobena skuska na hladinu alkoholu v krvi? ano nie (]

Urazové poistenie mam aj v inej poistovni: ano nied
Ak ano, uvedte presny nazov a adresu poistovne:

Plnenie Ziadam poukazat na adresu:

alebo ucet ¢&.: vedeny v:

Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy moznych désledkov v pripade zaml¢ania zavaznych
okolnosti alebo uvedenia nespravnych informéacii. Suhlasim, aby si Union poistovna, a.s. vyziadala vSetku potrebni dokumentéaciu o mojom
lieeni a zdravotnom stave.

Upozornenie pre klienta:

Narok na dennd nahradu v pripade pracovnej neschopnosti nevznika, ak pracovna neschopnost nepresiahne dobu 21 dni.

K Oznameniu o Uraze prilozte prosim fotokdpiu potvrdenia o pracovnej neschopnosti vztahujicu sa k Urazu.

Podpis poisteného (poistnika, opravnenej osoby)



SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Zodpoveda rozsah telesného poskodenia Urazovému deju, ktory je uvadzany v Oznameni o Graze? ano ] nie [

Kedy doSlo (podfa zdravotnej dokumentéacie) k prvému lekarskemu oSetreniu? Dna

Diagno6za vlastného zranenia (podla MKCH-10), uvedte pripadni zmenu diagn6zy v priebehu liecenia:

Uvedte podrobny opis telesného poskodenia spdsobeného Urazom s uréenim jeho rozsahu:

RTG nalez s opisom:

Spodsob a druh oSetrenia (podrobne opiste):

Podla zistenej diagnézy telesného posSkodenia (bez prihliadnutia k osobnym zdravotnym odchylkam pacienta na vplyv predo$lého
ochorenia) uvedte:

Predpokladany ¢as nevyhnutného lieéenia je .........cccccocueeenee
Nevyhnutna doba lie¢by trvala: od: ...................... do:
Skutoény ¢as nevyhnutného lieGenia Urazu: od: ..........c.cceeee.. do: i,

Bol poraneny ud alebo organ uz pred Urazom funkéne postihnuty? V akom rozsahu? anod nie O

Bol priebeh lie¢by trazu komplikovany? ano ] nie (J

Ak nastali komplikacie, uvedte druh a pric¢inu ich vzniku:

Kde bol pacient hospitalizovany?
Uvedte adresu nemocni¢ného zariadenia:

Meno oSetrujuceho lekara:

Hospitalizacia v suvislosti s Grazom trvala od: ............ccc....... do: .,

Aké trvalé nasledky a v akom rozsahu predpokladate, ze Uraz zanecha?

Vznikol Uraz nasledkom pozitia alkoholu alebo toxickych latok? ano nie J
Ak ano, o aké toxické latky iSlo?

Zistené %o alkoholu v krvi:

POTVRDENIE O DOCASNEJ PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Den vystavenia dokladu o pracovnej neschopnosti: .........cccceveviveeiiineennns Cislo dokladu PN: ........oooiiiiiiiii e

Pracovna neschopnost trvala od: ...........ccccee... do: i

Doklad o pracovnej neschopnosti bol poslany na spravu socialneho zabezpecenia — adresa:

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

Union poistovia, a.s., Bajkalska 29/A, 813 60 Bratislava, ICO : 31322051, DIC: 2020800353, IC DPH: SK2020800353
zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava 1, odd. Sa, vl. €. 383/B, Tel.: 0850 111211, fax: 02/5342 1112




