T. ¢ 303.04 / 05.2005

Allianz pojistovna, a. s. AII 3
Rimska 103/12, 120 00 Praha 2, Ceské republika Ianz

Oznameni Skodné udalosti e

Pojisténi osob

Pro interni

Trvalé nasledky drazu e

Upozornéni a pokyny pro pojisténého:

. Narok na pojistné plnéni za trvalé nasledky trazu vznika
- v pfipadé ukonceni léceni, nastal-li ustaleny stav
- v pfipadé, ze ustaleny stav jesté nenastal, po trech letech ode dne vzniku trazu

- narok na pojistné pinéni se promli¢uje uplynutim 4 let ode dne vzniku pojistné udalosti (tzn. ze likvidacni Setfeni musi byt ukonceno v této |hité).
,,Zaznam osetrupuho lékare” (viz. druha strana) predlozte k vyplnem svemu osetrupcnmu Iekan ktery mé kdISpOZlCl lekarskou dokumentaa tykajici se Vaseho urazu
fotok 0 ykaji

1)

udalosti osob.

K pripadné lékarské prohlidce Vas vyzve odborny Iékat pojistovny, postupujte podle jeho pokynii, uvedenych v ptedvolani k prohlidce. Utelné vynalozené cestovni néklady spojené
s lékaiskou prohlidkou nese pojistovna (dle predlozenych dokladu).

. Na nakladech za vypInéni Iékafské zpravy se Allianz pojistovna, a. s. ¢astecné podili.

Pojistné pInéni za trvalé ndsledky stanovuje po prosetieni pojistitel ve smyslu Vseobecnych pojistnych podminek pro trazové pojisténi.

b

o u»

Uvedte isla vsech pojistnych smluv, ze kterych za oznamovany Uraz uplatfiujete ndrok na pojistné plnéni:

JHEEEEEEEN JNEEEEEEEN 5

Jméno pojisténého: Rodné ¢islo: ‘ ‘ /
Bydliste: psC:
Telefon domu: do zaméstnani: Mobil:

Pracovni zafazeni v dobé Urazu:

Jste registrovany sportovec?*  ANO NE ‘ ‘ Pokud ano, uvedte ve kterém sportu a v jaké soutéz:
Jste:* pravak ‘ ‘ levak
K trazu doslo dne: misto:

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k trazu doslo:

Uplatriuji nérok na pojistné plnéni za trvalé nésledky Urazu ze dne a dokladdm svou zadost vyjadienim osetfujiciho Iékafe.

Souhlasim s tim, aby si pojistitel zjistoval a prezkoumaval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u véech Iékafti a zdravot. zafizeni, u kterych jsem se lécil/a, 1é¢im. Tento souhlas udéluji za
(celem vyfizovani pojistnych udalosti s tim, Ze zmociuji Iékafe a zdravotnicka zafizeni k vyhotoveni lékarskych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu
zapdjceni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti micenlivosti dotazované lékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni.

PInéni poukazte na Ucet:

V dne

podpis pojisténého, zakonného zastupce

Nasledujici ¢ast k identifikaci vyplni pojistovaci zprostiedkovatel/zaméstnanec Allianz pojistovny, a. s. (vypliuje se pfi plnéni nad 450 000,- K¢):

Potvrzuji, Ze jsem ve smyslu zékona ¢. 61/1966 Sb. o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosti z trestné ¢innosti proved| identifikaci pifjemce pojistného pinéni a zjistil jsem:

Jméno a pijmeni pifjemce plnéni: Rodné islo: Druh dokladu (OP/RP/pas):
Cislo dokladu: Viydano kym: Vydano dne: Platnost do:
|dentifikaci provedl: Misto a den identifikace: Razitko a podpis osoby, kterd provedla identifikaci:

* Pozn.: platnou variantu oznacte kiizkem X v rdmecku umisténém vpravo od spravné varianty



Zprava oSetfujiciho lékafe

1. Jaké trvalé nasledky uraz ze dne

zanechal? Nastaly zjisténé zmény vylucné Grazem?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘

Popis objektivnich piznakd a presny popis poruchy funki, téch Casti lidského organismu, které byly urazem postizeny:

a) omezeni hybnosti kloubu - ktery kloub byl postizen?

Vyjadrete, prosim, omezeni ve stupnich a vypliite i pro zdravy parovy kloub (vyplni odborny Iékai - ortoped, chirurg, rehabilita¢ni lékar)

flexe L P extenze L p
zevni rotace L p vnitini rotace L P
abdukce L P addukce L p
pronace L P supinace L P
Pri poranéni kloubti ruky uvedte nedovfeni do dlané v cm
Jiné Udaje:
b) v pfipadé jizev uvedte jejich piesnou lokalizaci, délku ¢ plochu, tvar a charakter:* normalni ‘ ‘ hypertroficka ‘ ‘ keloidni ‘ ‘
v pfipadé plosnych jizev u klienta uvedte soucasné: kg ‘ vyska m

©) ostatni trvalé nasledky:

2. Maji vliv na celkovy rozsah trvalych nasledkd choroby s trazem nesouvisejici? Kdyz ano, tak jaké? (napf. diabetes mellitus, hemat. onemocnéni apod.)

3. Byla poranénd koncetina nebo orgén jiz pred Urazem postizen/a? Kdy a v jakém rozsahu:

4. Je skonceno léceni trazu a je soucasny zdravotni stav ustalen?

Kdyz ne, tak uvedte diagndzu:

5. Ostatni zdravotni sdéleni o3etfujiciho lékare:

6. V nezbytnych piipadech prosime o spolupraci pii zapdjceni RTG snimk(i pro potfeby posouzeni trvalych nasledkd odbornym lékatem pojistovny.

Poskytnéte, prosim, Klientovi fotokopie poslednich odbornych nélez(i, aby ndm je mohl odeslat spolecné s timto formularem.

dne

razitko a podpis osetiujiciho 1ékare
adresa zdrav. zafizeni, telefon

* Pozn.: platnou variantu oznacte kiizkem X v rdmecku umisténém vpravo od spravné varianty




