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HlasSeni pojistné udalosti

k zakonné odpovédnosti za $kody z pracovnich Girazii a nemoci z povolani MF CR ¢&islo 125/93 Sb.

Z4dame Vas o vyplnéni Gidaji hillkovym pismem nebo na psacim stroji

UDAJE O POJISTENEM

Firma :

Jméno a pfijmeni zastupce :

Presna adresa firmy :

PSC:

Tel : 1ICO:

Fax : E — mail :

UDAJE 0 POSKOZENEM

Jméno : Piijmeni :

Presna adresa :

PSC:

Rodné ¢islo :

Telefon :

Datum trazu nebo vzniku nemoci z povolani :

Cas : Misto urazu :

D¢j pojistné udalosti (podrobny popis jak ke skodé doslo)




1. Pripad Setfi a)IBP .............. b) Policie

pokud ano, uved'te kdo, kde a ¢islo spisu

Vyjadfeni pojisténého k uplathovanému naroku-moznost zprosténi se odpovédnosti pojisténé organizace dle § 191 Zakoniku préace pfi zavinéni
pracovnika.

Prilozte kopii vypisu s tthradou pojistného za zakonné pojisténi za kalendaini ¢tvrtleti, ve kterém doslo k pojistné udalosti.

4. Nahradu Skody m4 poji§t’ovna uhradit :

4.1 .postovni poukazkou na adresu poSkozenému

4.2 poskozenému (_pracovnikovi) na ucet €.

4.3. pojisténému (organizaci) — uved'te ¢islo Uctu a penézniho Gstavu (pouze v pfipadé, ze uz firma pracovnika odskodnila)

5. Pozor:v ptipadé volby 4.3. je nutno doplnit :

Organizace jiz poskozeného pracovnika za pracovni Uraz ze dne: .............cc.coeveneninnn. odskodniladne : ............cooii,

6. Jina sdéleni :

Nize podepsany prohlasuje a podpisem potvrzuje, ze veskeré udaje v tomto ozndmeni jsou pravdivé.

Podpis a razitko pojisténého(organizace)

Ptilohy (nehodici se Skrtnéte, ptipadné doplite) :

* Zaznam o Urazu

* Usly vydélek potvrzeny mzdovou G¢tarnou pojisténého

* Sdéleni o bolestném (ptipadné ztizeni spole¢enského uplatnéni) potvrzené oSetiujicim lékarem
* Jina vécna Skoda ¢i ucelné vynalozené naklady s léenim

 Hlaseni kliniky nemoci z povolani o nemoci z povoléani

* Dalsi
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