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FORMULAR OZNAMENi SKODY Z URAZOVEHO POJISTENI

1. OSOBNI UDAJE

Pojistna smlouva &islo (uvedte véechny smiouvy u AIG CR):

Jméno a pfijmeni pojisténého: Datum narozeni:
Kontaktni adresa: Telefon:
E-mail:
Jméno pojistnika, pokud je odliSny od pojisténého: IC:
Kontaktni adresa: Telefon:
E-mail:

Zaméstnani v dobé urazu / onemocnéni:

Popis pracovni ¢innosti:

Soucéasné zaméstnani :

2. UDAJE O URAZU (vypliite pokud narokujete pojistné plnéni z divodu Grazu)

Datum urazu: Cas: | Misto vzniku Urazu:

Okolnosti vzniku Urazu: (uvedte podrobné, jak a pfi jaké €innosti k urazu doslo)

Ktera cast téla byla poSkozena? U parovych organd O prava QO leva
Byla postizena jiz pfed drazem? Qano Une Jak?

Doslo k urazu pfi dopravni nehodé? Qano Une Jaké? Kdo ji zavinil?

Byly okolnosti Grazu vySetfovany? Qano Une Kym?

Jména a adresy svédku:

Doslo k urazu pfi vykonu zaméstnani? Uano Une Byl uraz klasifikovan jako pracovni?: U ano U ne

Byl(a) jste v dobé trazu aktivnim sportovcem?d ano U ne  Jaky druh sportu?

Byl(a) jste registrovan(a) v néjaké organizaci? O ano U ne Nazev:
Od: do: V jakém sportu? V jakych soutézich?
Mate (mél jste) uzavienou smlouvu o profesionalni sportovni ¢innosti? Q ano d ne V jakém sportu?

3. UDAJE O ONEMOCNENI (vypliite pokud narokujete pojistné plnéni z diivodu onemocnéni)

Kdy se projevily prvni pfiznaky onemocnéni:

Okolnosti vzniku onemocnéni: (uvedte z titulu jakého onemocnéni narokujete pojistné pinéni)

Trpél(a) jste timto onemocnénim uz v minulosti? Kdy? Jak a kde jste byl(a) 1é€en(a)?

Bylo onemocnéni klasifikovano jako nemoc z povolani?: O ano O ne

4. UDAJE O LEKARI / ZDRAVOTNICKEM ZARIZEN:I:

Kde bylo poskytnuto prvni oSetfeni (adresa zafizeni, jméno lékafe, datum a ¢as oSetfeni)?:

Kde jste byl(a) dale lé¢en(a) (adresa zafizeni, jméno |ékare, od-do)?:

Va$s soucasny prakticky IékaF, u kterého mate zdravotni dokumentaci:

5. UDAJE O ZDRAVOTNIM STAVU:

Z&dal(a) jste o pfiznani invalidniho diichodu? Qano One Kdy? Z jakého divodu?
Byl vam pfiznan invalidni dtichod? 4 ano O ne
Od: do: O piny QO gastecny Z jakého divodu?
Od: do: Qpiny O gastecny Z jakého divodu?

6. UDAJE O OPRAVNENE OSOBE (vypliite v pfipadé smrti pojisténého):
Jméno a pfijmeni: ‘ Vztah k pojisténému: Rodné ¢islo:
Kontaktni adresa: Telefon:

7. VYPLATA POJISTNEHO PLNENi

O Poukazte na ucet Cislo: | | | | | | ‘ | | | ‘Banka: Kaéd banky: ‘ | | | ‘Symbol:

O Zaslete na adresu:




Prohlaseni:

Prohladuji, ze jsem vSechny dotazy zodpovédél(a) pravdivé a Uplné a Ze jsem si védom(a) dusledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny
plnit. Souhlasim, aby si AIG Ceska republika, divize vSeobecného pojisténi Prvni americko-Ceské pojiStovny a.s. vyzadala veSkerou potfebnou
zdravotnickou dokumentaci o mém |éCeni a zdravotnim stavu pro potfeby Setfeni pojistné udalosti.

Pojistény timto ve smyslu zakona &. 101/200 Sb., o ochrané osobnich udajt udéluje spoleénosti AIG CZECH REPUBLIC poji§tovna, a.s., IC 264 696,
Praha 1, V Celnici 1031/4, PSC 110 00 (dale jen "spravce") dava souhlas se zpracovanim osobnich udaijt, véetné citlivych osobnich Gdajd:
- v rozsahu nezbytném pro pInéni prav a zavazk( z pojistné smlouvy, tj. ve kterém je pojistény spravci poskytne pfi hlaseni pojistné udalosti nebo
pfi jejim
dal$im feSeni (prostfednictvim formulare "Hlaseni pojistné udalosti") a ve které je spravce ziska od zdravotnickych zafizeni ve smyslu § 50
zakona €. 37/2004 Sb., o pojistné smlouve;
- za UcCelem likvidace pojistné udalosti a vyporadani vzajemnych prav a zavazkud z pojistné smlouvy;
- na dobu nezbytné nutnou k realizaci vSech prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy.

Poskytnuté osobni udaje bude zpracovavat spravce sam nebo prostfednictvim povéfeného zpracovatele (véetné spfiznénych osob patficich do skupiny
American International Group se sidlem v ¢lenském staté EU). Ve vSech pfipadech v8ak budou zachovavany vSechny povinnosti, které spravci a
zpracovatellm plynou ze zakona ¢&. 101/200 Sb. a pojistény bude chranén pfed neopravnénym zasahovanim do soukromého a osobniho
zivota.Poskytnuti osobnich Udaju je dobrovolné, av§ak v pfipadé citlivych Udaji je poskytnuti souhlasu nutné k tomu, aby pojistna udalosti mohla byt
fadné prosetfena a aby na zakladé vysledku tohoto Setfeni mohlo byt vyplaceno pojistné pinéni.

Pojistény ma pravo:
- na poskytnuti informace o osobnich udajich, které jsou o ném zpracovavany,
- pozadat pojistitele o opravu osobnich udaj, zjisti-li, Ze osobni daje neodpovidaji skute¢nosti,
- pozadovat po pojistiteli vysvétleni, respektive pozadovat, aby pojistitel odstranil vznikly zavadny stav, pokud pojistény zjisti nebo se
domniva, Ze spravce provadi zpracovani jeho osobnich udajl v rozporu s ochranou soukromého a osobniho Zivota poji§téného nebo
Vv rozporu s pravnimi predpisy,
- obratit se v ptipadé poruseni povinnosti spravce na Utad pro ochranu osobnich Gidaju se Zadosti o zajisténi opatieni k napravé.

\% dne: Podpis:

VypInéné formulafe Oznameni $kody a Zprava lékare a dalSi pozadované dokumenty

(Potvrzeni o pracovni neschopnosti, protokol o dopravni nehodé, ufedné ovérenou kopii umrtniho listu, totoznost
opravnéné osoby, apod.)

zaslete prosim na adresu:

AIG CZECH REPUBLIC pojistovna, a.s.
oddéleni likvidace Skod
V Celnici 1031/4
110 00 Praha 1

e-mail: skody@aig.com

Tel: +420 234 108 311
Fax +420 234 108 387

www.aig.cz
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ZPRAVA LEKARE

Kdy a kde (podle zdravotni dokumentace) doslo k trazu / Kdy se projevily prvni zdravotni potize (datum a ¢as)

Kdy doslo k prvnimu Iékafskému oSetfeni (datum a ¢as, jméno Iékare, adresa zdravotnického zafizeni):

Diagndéza a podrobny popis télesného poskozeni zplsobeného Urazem / onemocnéni

RTG (datum, misto, popis)

Zpusob léceni:

Operace (datum, rozsah a zpusob provedeni zakroku):

Hospitalizace (od — do, zdravotnické zafizeni, oddéleni):

Rehabilitace (od — do, zdravotnické zafizeni, zplsob a frekvence RHB):

Komplikace (jaké, od — do, zpusob lé¢eni):

Celkova doba léceni (véetné komplikaci) Od: Do
Pracovni neschopnost vystavena Od: Do
Doba, na kterou by PN byla vystavena u osob, kterym se PN Od: Do
nevystavuje:

Dlvod pro¢ nebyla PN vystavena:

Jiné poruchy zdravi pfed Grazem a jejich souvislost s Urazem

Poranény je Opravak Olevak

Byla poranéna ¢ast téla jiz pred urazem postizena? Oano One

Jakym zplsobem?

Doslo k trazu nasledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek?  Oano One Jakych?

Byl za timto u¢elem proveden odbér krve? Oano One

Byla v krvi zji§téna pFitomnost alkoholu? Oano One V jaké vysi?

Bylo pfi¢inou Urazu Umysiné sebeposkozeni? Oano One

Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? Oano One

Jakého pravdépodobného rozsahu?

Trpél pojistény timto nebo souvisejicim onemocnénim uz dfive: Oano One

Jakym, kdy, jak a kde bylo [éEeno?

Jiné sdéleni Iékafe

Potvrzuji, Ze se daje ve ZPRAVE LEKARE tykaji osoby uvedené na opaéné strané formulare OZNAMENI SKODY

\Y dne

Adresa zdravotnického zafizeni, jméno lékare, IC, telefon

razitko, podpis Iékaie

skody-z-urazoveho-pojisteni.doc

AIG CZECH REPUBLIC pojistovna, a.s.

strana 3




