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Allianz pojistovna, a. s.
Rimska 103/12, 120 00 Praha 2

Allianz @)

Oznameni Skodné udalosti Dorueno
Pojisténi osob

Provintemi
Uraz s dobou lé¢eni do 28 dni N

Pokyny pro pojisténého:

V pripadé, Ze je podle pojistné smlouvy (pojistnych podminek) podminkou plnéni denniho odskodného, pripadné denni dévky, vystaveni dokladu o pracovni neschopnosti, je tieba pfilozit jeho fotokopii k tomuto
oznameni. Tento formuldi neobsahuje ¢ast urc¢enou k vyplnéni osetujicim lékarem. Nezbytné informace je pojistitel opravnén si ovéfit. Viyplnény formuléf s pripadnymi prilohami zaslete na shora uvedenou adresu
— Usek likvidace pojistnych udalosti osob. (Pokud méte k dispozici odbornou zdravotni dokumentaci k trazu, pfilozte, prosim, jeji fotokopii k formuldfi, vyrazné tim zkrétite likvidacni Setfeni).

N 3

Rodné ¢islo: ‘ ‘ /

Uvedte ¢isla viech pojistnych smiuy, ze kterych za oznamovany traz uplatiiujete nérok na pojistné plnéni:

JEEEEEEEEE JHEEEEEE

Prijmeni a jméno pojisténého:

Adresa trvalého bydligté veetné PSC: Telefon / mobil:

Jste:*

Pracovni zafazeni v dobé trazu:

osvC ‘ ‘ zaméstnanec ‘ ‘

Adresa zaméstnavatele:

Telefon / mobil:

Jste pojistén podle zakona o nemocenském pojisténi i pro nemocenské davky?*

ANO ‘ ‘ Jste:* pravak ‘ ‘ levak ‘ ‘

K trazu doslo dne: hodina:

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

Kterd cast téla byla poranéna?

Byla tato ¢ast téla postizena ¢i lécena jiz pred drazem? Jak?

Uvedte, prosim, presny popis poranéni a podrobny pribéh lécby (Iékarem stanovenou diagndzu):

Doslo k trrazu nasledkem poziti alkoholu nebo névykovych latek?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ V krvi bylo zjisténo %o alkoholu

RTG proveden:* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ kdy: kde:

V piipadé fixace: od do druh (sadra, ortéza...)

Kde byl poranény hospitalizovan? od kdy? do kdy? (prilozte, prosim, fotokopii propoustéci zpravy)
Skute¢na doba léceni nésledk trazu (u pojisténych, kterym se PN nevystavuje): od do

Pracovni neschopnost k trrazu: od do Cislo dokladu PN:

Adresa zdravotnického zafizeni které poskytlo prvni oetfeni:

Telefon: Kdy?

Kde jste se lécil nasledné? (Jména Iékata, adresy, telefony):

ViySetfovala pripad policie? Kdyz ano, uvedte ptesnou adresu Utvaru, ktery véc Setfil, pod jakym cislem jednacim, pipadné telefon a jméno policisty, ktery véc vyfizoval:

Jste registrovany sportovec?®  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Pokud ano, uvedte ve kterém sportu a v jaké soutézi:

Prohlaeni a souhlas:

Prohlasuiji, Ze véechny tdaje uvedené v tomto oznameni nebo v informaci lékafim o mém drazu jsem uvedl/a Uplné a pravdivé a Ze jsem si védomy/a disledkd nepravdivych nebo netplnych tdajti. Souhlasim s tim, aby
pojistitel zjistoval a prezkoumaval mdj fyzicky i psychicky zdravotni stav u v3ech 1ékaiti a zdravot. zafizeni, u kterych jsem se lécil/a, 1é¢im nebo se budu lécit. Tento souhlas udéluji za tcelem vyiizovani pojistnych udalosti
s tim, Ze zmochuji lékafe a zdravotnicka zafizeni k vyhotoveni Iékafskych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zaptjceni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti mienlivosti dotazované
|ékate a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Souhlasim téz s tim, aby si pojistitel vyzadal kopii dokladu o pracovni neschopnosti a jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného plnéni (od zaméstnavatele,
Sprévy socidl. zabezp., Policie CR, Obecni policie, soudu, Obecniho a méstského tradu apod.). Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zékona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tdajti, v platném znéni, spravcem
a zpracovatelem osobnich tdaj, veetné osobnich idajti 0 mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto tidaje o zdravotnim stavu zpracovéval po celou dobu trvéni narok z tohoto pojisténi.

PInéni poukazte na Ucet:

v dne

podpis pojisténého, zékonného zdstupce

* Pozn.: platnou variantu oznacte kfizkem X v ramecku umisténém vpravo od spravné varianty



