CESKA Oznameni pojistné udalosti

POJISTOVNA z urazového poijisténi

Cislo pojistné udalosti

Ceské pojistovné a.s. v

Prezentacni razitko a podpis

Dulezité pokyny pro osobu uplatiiujici naroky:

1. Vyplnte peclivé silné ordmovanou ¢ast slovy (neproskrtavejte). Bez tpIiného vypInéni véetné podpisu pojisténého (zranéného) nebo jeho zdkonného zastupce nelze pojistnou udalost
vyfidit. Nestaci-li misto na poZzadované Udaje, uvedte je zvlast v piiloze.

2. Druhou ¢4st tohoto ozndmeni predloZte svému |ékafi. Za vypInéni uhradite jim Uc¢tovany honoraf, nebot jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje 1écebny Ucel a je proveden na Vasi Zadost
a ve Vagem osobnim zajmu. Ceské pojistovna a.s. se Vam bude podilet na jeho dhradé.

3. Je-li sjednano pripojisténi denniho plnéni pfi hospitalizaci nasledkem drazu, je nutno k tomuto ozndmeni pfiloZit propoustéci zpravu z nemocnice.

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

Prosime, uvedte ¢isla viech pojistnych smluv, kterymi jste u CP a.s. pojistén pro pfipad urazu: Pokud k Urazu doslo v rdmci ¢innosti organizace, na kterou
bylo Urazové pojisténi sjednano, nutno potvrdit.

Razitko a podpis povér. pracovnika, funkce

Zde uvedte vsechna mista organizac¢nich ttvar CP a.s., u nichZ jsou Vase pojisténi vedena. (VypInény tiskopis zaslete pouze jednomu z nich)
Predani tiskopisu za Ucelem likvidace si zajisti jednotlivé organiza¢ni tvary CP a.s. mezi sebou samy.

Prijmeni a jméno zranéného

Predchozi pfijmeni Rodné ¢islo /

Trvalé bydliste PSC

Pfechodné bydliste PSC

Telefon v¢. predvolby Zdravotni pojistovna ¢.

Povolani v dobé trazu Bliz3i popis pracovni ¢innosti

Adresa zaméstnavatele Telefon

Soucasné povolani je shodné? |ANO|| NE Pokud se 8 od predchoziho, uvedte soucasné povolani

Blizsi popis pracovni ¢innosti

Adresa zaméstnavatele Telefon

K Urazu do 3lo dne v . hod., v misté (obec) ve staté

Uvedte souvisle a podrobné ¢innost a okolnosti, za kterych k Urazu doslo

Ktera ¢ast téla byla poranéna? Byla tato ¢ast téla postizena jiz pfed Urazem?  |ANO|| NE

U koncetin a parovych organt oznacte poranénou stranu | PRAVA || LEVA Zranény je [PRAVAK || LEVAK

Adresa zdravotnického zafizeni:
a) které Vam poskytlo prvni osetfeni

Kdy? datum hodina . jméno lékare
b) ve kterém byl Va3 uraz dale lécen v obdobi jméno lékare
v obdobi jméno lékare
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Jméno a adresa soucasného praktického lékare, u kterého mate kompletni zdravotni dokumentaci

Doslo k Urazu pfi vykonu povolani? (u zaméstnanct) ANO || NE Byl sepsan zdznam o pracovnim Urazu? |ANO|| NE
Doslo k urazu pfi vykonu Vasi podnikatelské ¢innosti? ANO|| NE Byl Uraz uznan jako pracovni? ANO|| NE
Byl jste v dobé, kdy doslo k urazu aktivnim sportovcem? |ANO|| NE Pro jaky druh sportu?

Byl jste pro tento sport registrovan v néjaké organizaci? ANO || NE V jaké soutézi?

Nézev organizace

Jste v soucasné dobé aktivnim sportovcem? ANO|| NE Pro jaky druh sportu?

Jste pro tento sport registrovén v néjaké organizaci? ANO|| NE V jaké soutézi?

Nézev organizace

Vyplrite jen v pfipadech, jde-li o traz osob dopravovanych motorovym vozidlem SPZ Pocet sedadel |:|

Jméno a adresa fidice

Jméno a adresa vlastnika motorového vozidla

Pocet dopravovanych osob Jména a adresy spolujezdct
Bylo-li siednano u CP a.s. Girazové pojisténi osob dopravovanych motorovym vozidlem uvedte: cislo smlouvy
Na kterém organiza¢nim Gtvaru CP a.s. je toto pojisténi vedeno? Jednalo se o vozidlo taxisluzby nebo autoskoly? NE

Jména a adresy svédkl Urazu

Byly okolnosti Urazu vySetfovany? (organ,adresa:)
Pojistné pInéni poukazte na ucet ¢. ‘ variabilni symbol ‘ kod banky DEI

nebo na adresu

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem viechny otézky zodpovédél/a pravdivé a Uplné, Ze jsem k hlasenému trazu vyplnil/a pro Ceskou pojistovnu a.s. (déle jen CP) pouze toto jedno ozndmeni a Ze jsem si
védom/a disledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny plnit. Souhlasim, aby si CP vyzadala veskerou pottebnou zdravotni dokumentaci o mém lé¢eni a zdravotnim stavu pro
potieby Setfeni pojistné udalosti.

Tento souhlas udéluji za Ucelem vyfizovani pojistné udélosti, pfipadné i na dobu po mé smrti a dale zmociuji lékare, zdravotnickd zafizenf a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni
|ékarskych zprav, vypisu ze zdravotnické dokumentace ¢ k jejich zapdjcent.

Timto zprostuji od povinnosti zachovavat mi¢enlivost Iékare, zdravotnickd zafizeni a zafizenf poskytujici zdravotni pé¢i, které CP pozadé o uvedené informace.

Souhlasim aby CP v pfipadé poteby ovéfovala pobirani plného invalidniho dtichodu.

Souhlasim s tim, aby CP zpracovavala ve smyslu zdkona ¢ 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdajd (dalejen”zaklon”), mé osobni tdaje.

Souhlasim s tim, aby mé osobni Gdaje byly zpracovany CP v rdmci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci a zajistovaci ¢innosti podle ustanoveni § 1 a § 2 zak ¢. 363/1999 Sb.,
o pojistovnictvi, ve znéni predpist pozdéjsich, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zdvazkového vztahu.

Déle souhlasim s tim, aby mé osobni Udaje byly poskytnuty i ostatnim subjektim podnikajicim v oblasti pojistovnictvi, bankovnictvi a jinych penéznich sluzeb a asociacim téchto subjektd.

Ve smyslu ustanoveni § 27 zékona souhlasim s predavanim mych osobnich Gdajd do jinych stata.

Poskytnuté tdaje bude zpracovavat CP nebo zpracovatel registrovany v souladu s ustanovenim § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich Gdajd.

Prohladuji, Ze jsem byl/a ve smyslu ustanoveni § 11 zékona fadné informovén/a o zpracovéni mych osobnich udajd, svych pravech a povinnostech zpracovatelt Udajd.

\ dne

Podpis zranéného (nebo jeho zékonného zastupce)




CESKA

Zprava léka

POJISTOVNA

Upozornéni: Prosime vypliite citelné, nejlépe strojem, pripadné nehodici se skrnéte kiizkem.

Kdy a kde doslo (podle zdrav. dokumentace) k prvnimu Iékafskému osetieni? Datum hodina

Jméno lékare

Adresa zdrav. zafizeni

Co udal poranény pfi prvnim osetieni jako pficinu Urazu?

Zevrubny popis télesného poskozeni zptsobeného Urazem s uréenim jeho rozsahu ¢i stupné

RTG provedeno: Kdy Kde

Presny popis RTG

Diagnéza vlastniho zranéni s uvedenim stupné a rozsahu poskozenf

Zpusob léceni (v¢etné druhu a délky fixace)

Operace: datum popis zakroku — jeho rozsah a zplsob provedent

Kde byl poranény hospitalizovan?

Od kdy? Do kdy?
Od kdy? Do kdy?
Rehabilitace provadéna z divodu
Kde? (adresa)
Zpusob RHB lécby
Délka RHB lécby: 1.0d Do 2.0d Do
Kolikrat tydné Pravidelné po celou dobu RHB? |ANO || NE
Datum ustaleni zdravotniho stavu v priibéhu RHB Nepravidelné od
Doslo-li k dalSim komplikacim: (napf. k hnisani), uvedte
O jaké komplikace se jednalo Datum jejich vzniku
ZpUsob lé¢eni komplikact Datum ukonéeni komplikaci




Celkova doba léceni vcetné komplikaci: Od

Do

Doba vystavené PN: Od

Do

Doba, na kterou by byla PN vystavena u osob, kterym se PN nevystavuje: Od

Do

Pokud nebyla PN vystavena, sdélte divod

Byla poranéna cast téla jiz pred urazem postizena?

ANO || NE

Jiné poruchy zdravi pred Urazem a jejich souvislost s irazem

Jakym zpUsobem?

Doslo k Urazu nasledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek?

Byl za timto Ucelem proveden odbér krve?

V krvi bylo zjisténo %o alkoholu.

ANO

NE

ANO

NE

Jind zkouska, test?

O jaky druh ndvykové latky pravdépodobné slo?

Jaké byly priznaky?

Bylo pficinou Urazu tmysiné sebeposkozeni?

Predpokladate, Ze Uraz zanechd trvalé nasledky?

ANO

NE

ANO

NE

Jakého pravdépodobného rozsahu?

Poranény je  |PRAVAK

Jiné zdravotni sdéleni |ékare

dne

Razitko, podpis Iékare

Adresa zdravotnického zafizeni

Telefon

Poznamky:




