Cislopoistnejzmluvy: | , |, , |, 4 4+ 4 4 4

Vyhlasenie poisteného pre Union poist'oviu, a.s.

Suhlasim s tym, aby poistnik ..o poskytol Union
poistovni, a.s. (dalej len “poistovatel”) informacie o mojom zdravotnom stave a o zdravotnom
stave mojich deti v rozsahu, ktory poistovatel poZaduje za ucelom uzavretia poistnej zmluvy na
Poistenie onkologickej choroby, vykonania zmien v poistnej zmluve a vybavovania poistnych
udalosti.

Splnomocriujem poistovatefom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie
lekarskych sprav a vypisov zo zdravotnej dokumentacie tykajucich sa mojho zdravotného stavu a
zdravotného stavu mojich poistenych deti a/alebo na ich zapozi€anie a zdravotnu poistoviiu na
poskytnutie Vypisu z uctu poistenca zdravotnej poistovne. SuCasne tieto subjekty zbavujem
povinnosti zachovavat’ mi€anlivost voci poistovatelovi.

Podla §11 zakona &. 122/2013 Z.z. o ochrane osobnych udajov svojim podpisom davam suhlas
poistovatelovi na spracovanie mojich osobnych udajov uvedenych v poistnej zmluve a udajov,
ktoré poskytnem poistovatelovi po€as trvania zmluvného vztahu alebo v suvislosti s likvidaciou
poistnej udalosti na uc€el vykonavania poistovacej ¢innosti podfa zakona €. 39/2015 Z.z. o
poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov (dalej len ,zakon o poistovnictve®) v
platnom zneni.

Suhlas je dany na dobu neurcitu a je mozné ho kedykolvek pisomne odvolat. Odvolanie nema
spatné ucinky.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v ¢asovej tiesni alebo za inych nevyhodnych
podmienok, ktoré by mohli spdsobit nespravne alebo neuplné poskytnutie informacii, €o
potvrdzujem svojim podpisom.

podpis poisteného
(ak je poisteny ina osoba ako poistnik)
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