CESKA Oznameni pojistné udalosti

POJISTOVNA z Grazového pojisténi

Ceska pojistovna a.s., Spalena 75/16,113 04 Praha 1, IC 45272956, zapsana v Obchodnimm rejstiiku u Méstského soudu v Praze oddil B, viozka 1464

Ceské pojistovné a.s. v ‘ ‘

Cislo pojistné udalosti

Presentacni razitko a podpis

Dulezité pokyny pro osobu uplatiujici naroky:

1. Vypliite peclivé silné oramovanou ¢ast slovy (neproskrtavejte). Bez tplného vyplnéni véetné podpisu pojisténého (zranéného) nebo jeho zakonného zastupce nelze pojistnou udalost
vyfidit. Nestaci-li misto na pozadované udaje, uvedte je zvlast v pfiloze.

2. Druhou ¢ast tohoto oznameni predlozte svému lékafi. Za vypInéni uhradite jim U¢tovany honorar, nebot jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje le€ebny Gcel a je proveden na Vasi
Z&dost a ve Vasem osobnim zajmu. Ceska pojistovna a.s. se Vam bude podilet na jeho tihradé.

3. Je-li sjednano propojisténi denniho plnéni pfi hospitalizaci nasledkem Urazu, je nutno k tomuto oznameni prilozit propustéci zpravu z nemocnice.

4. U policek s moznosti volby hodici se zakrouzkujte a nehodici se preskrtnéte kfizkem.

Prosime, uvedte éisla véech pojistnych smiuy, kterymi jste u CP a.s. pojistén pro pripad Grazu :

Pokud k Urazu do$lo v rdmci ¢innosti organizace, na kterou
‘ bylo Urazoveé pojisténi sjednano, nutno potvrdit.

Zde uvedte viechna mista organizaénich ttvarti CP a.s., u nichz jsou Vade pojisténi vedena. (Vyplnény tiskopis za$lete pouze jednomu z nich)
Predani tiskopisu za U¢elem likvidace si zajisti jednotlivé organizacni (tvary CP a.s. mezi sebou samy.

Razitko a podpis povéF. pracovnika, funkce

Pfijmeni a jméno zranéného ‘

Predchozi prijmeni

‘ Rodné ¢&islo

Trvalé bydlisté ‘ PSC ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Prechodné bydligté ‘ PSC ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Telefon v&. predvolby ‘ Zdravotni pojistovna ¢. ‘ ‘

Povolani v dobé Urazu ‘ ‘ BlizSi popis pracovni ¢innosti

Adresa zaméstnavatele ‘ ‘ Telefon ‘

Soucasné povolani je shodné? Pokud selisi od predchoziho, uvedte soucastné povolani ‘

Bliz8i popis pracovni ¢innosti ‘

Adresa zaméstnavatele ‘ ‘ Telefon ‘

K drazu do$lo dne ‘ ‘ hod., v misté (obec) ‘ ve staté ‘

Uvedte souvisle a podrobné cinnost a okolnosti, za kterych k trazu doslo ‘

Ktera ¢ast téla byla poranéna? ‘ Byla tato ¢ast téla postizena jiz pred urazem?

Zranény je PRAVAK LEVAK

U kongetin a parovych organt oznacte krouzkem poranénou stranu




Adresa zdravotnického zafizeni:

a) které Vam poskytlo prvni oSetreni ‘

Kdy? datum ‘ hodina |:| jméno lékare

b) ve kterém byl V45 uraz déle léGen ‘ ‘ Vv obdobi |:| jméno Iékafe ‘

Jméno a adresa sou¢asného praktického Iékare, u kterého mate kompletni zdravotni dokumentaci

v obdobi |:| jméno |ékare ‘

Doslo k Urazu pfi vykonu povolani? ( u zaméstnancti) Byl sepsan zéznam o pracovnim Urazu?

Doslo k Urazu pfi vykonu  Vasi podnikatelské ¢innosti? Byl traz uznan jako pracovni?

Byl jste v dobé, kdy doslo k Urazu aktivnim sportovcem? Pro jaky druh sportu? ‘ ‘

Byl jste pro tento sport registrovan v néjaké organizaci? V jaké soutéz? ‘ ‘

Nazev organizace ‘

Jste v souc¢asné dobé aktivnim sportovcem? Pro jaky druh sportu? ‘ ‘

Jste pro tento sport  registrovan v néjaké organizaci?

V jaké soutézi? ‘ ‘

Nazev organizace ‘ ‘

Vypliite jen v pfipadech, jde-li o tiraz osob dopravovanych motorovym vozidlem SPz ‘ ‘ Poget sedadel |:|

Jméno a adresa fidice ‘ ‘

Jméno a adresa vlastnika motorového vozidla ‘ ‘

Pocet dopravovanych osob |:| Jména a adresy spolujezcli

Bylo-li sjednano u CP a.s. trazové pojisténi osob dopravovanych motorovym vozidlem uvedte: Gislo smlouvy ‘ ‘

Na kterém organizagnim utvaru CP a.s. je toto pojisténi vedeno? ‘ Jednalo se o vozidlo taxisluzby nebo autoskoly?

Jméno a adresa sveédku Urazu

Byly okolnoti Urazu vySetfovany? (organ, adresa:)

Pojistné plnéni poukaze na ucet ¢. varibilni symbol kod banky

nebo na adresu

o

Prohlaseni :  Prohlaguiji, Ze jsem vechny otazky zodpovédél/a pravdivé a tpng, Ze jsem k hiasenému drazu vyplnil/a pro Ceskou pajistovnu a.s. (dale jen pojistitel) pouze toto jedno oznameni a ze
jsem si védom/a disledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny plnit. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu

pro potfeby Setfeni Urazovych pojistnych udalosti. Tento souhlas udéluji za u¢elem vyfizovani pojistnych udalosti, pfipadé i na dobu po mé smrti a dale zmocriuji Iékare, zdravotniska zafizeni

a zarizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni Iékafskych zprav, vypisu ze zdravotnické dokumentace &i k jejich zapUjceni.

Ve smyslu zakona ¢. 20/1966 Sb., péci o zdravi lidu, ve znéni predpisti pozdéjsich a VSeobecnych pojistnych podminek pro Urazové pojisténi, zmocriuiji pojistitele k ziskani informaci
shromazdéénych ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé, potfebnych k posouzeni mych narokli na pojistné pinéni z Urazového pojisteni.

Timto zprost'uji od povinnosti zachovavat micenlivost Iékaf, zdravotnicka zatizeni a zarizeni poskytujii zravotni péci, které pojistitel pozada o uvedené informace a souhlasim, aby pojistitel

Vv pfipadé potfeby ovéfoval mé pobirani platného invalidniho diichodu.

Pojistitel zpracovava ve smyslu zakona &. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich dajt, v platném znéni (dal jen"zakon") mé osobni tidaje v souladu s timto zakonm. Souhlasim proto s tim, aby mé
osobni Udaje byly zpracovany pojistitelem v rdmci ¢innosti v pojistovnictvi a innosti souvisejici s pojistovnci a zajistovaci ¢innosti podle ustanoveni §§ 1 a 2 zakona ¢. 363/1999 Sb.,

o poistovnictvi, ve znéni predpist pozdgjSich, a to po dobu nezbytnou k zajisténi vSech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu.

V dne

Podpis zranéného (nebo jeho zastupce)




CESKA Zprava lékaie

POJISTOVNA

Upozornéni: Prosime vypliite ¢itelné, nejlépe strojem, pripadné nehodicise Srtnéte kiizkem.

Kdy a kde doslo (podle zdrav. dokumentace) k prvnimu lékaifskému oSetieni Datum a hodina Kod zdravotni pojistovny |:|

Jméno |ékafe a adresa zdrav. zafizeni

Co udal poranény pfi prvnim oSetreni jako pfic¢inu Urazu?

Zevrubny popis télesného poSkozeni zplisobeného Urazem s uréenim jeho rozsahu nebo stupné

RTG provedeno: Kdy‘ ‘ Kde ‘

Presny popis RTG: ‘

Diagnéza vlastniho zranéni s uvedenim stupné a rozsahu poSkozeni

Dg. dle MKN 10:

Zpusob léceni (vcetné druhu a délky fixace)

Operace: datum

Kde byl poranény hospitalizovan?

Od kdy? Do kdy?
Od kdy? Do kdy?
Rehabilitace  provadéna z diivodu
Kde? (adresa)
Zpusob RHB Iécby
Délka RHB lécby 1.0d ‘ Do 2.0d Do
Kolikrat tydné Pravidelné po celou dobu RHB?

Datum ustaleni  zdravotniho stavu v pribéhu RHB ‘ Nepravidelné od ‘
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PRAVAK| | LEVAK

Razitko, podpis Iékare




