Udelenim tohto suhlasu suhlasite s tym, aby Vase osobné udaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa
trvalého pobytu, kontaktna adresa, telefonne &islo a e-mailova adresa boli spractivané spolo¢nostami Union
poistovia, a. s., Union zdravotna poistovna, a.s. aaj ich pripadnymi dcérskymi spolo&nostami, na ucely
marketingovych aktivit. Sucasne suhlasite s pouzitim Vasho telefénneho gisla a e-mailovej adresy na
zasielanie marketingovych sprav formou elektronickej posty alebo formou sluzieb kratkych sprav. Suhlas je
poskytnuty na dobu pocas trvania poistnej zmluvy a na dobu 5 rokov po ukonéeni platnosti poistnej zmluvy.
Poskytnutie osobnych udajov na uvedené Ucely-nie je povinné. Tento suhlas je mozné kedykolvek pisomne
odvolat, pricom odvolanie nema spatné ucinky.

D ano (suhlasim) K[ nie (nesuhlasim)
.otelova akadémia
{'s brigady 1804
31 01 Liptovsky Mikula$
Liptovsky Mikulas, dita 29.03.2019, 09:45 2= ===y

podpis poistnika
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