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OZNÁMENÍ ÚRAZU – FLOTILOVÝ POV – část A 

Pokyny pro osobu uplatňující nároky na pojistné plnění: 

1. Vyplňte, prosím, pečlivě tuto stranu oznámení - část A. Bez úplného vyplnění včetně podpisu pojištěného, případně jeho zákonného zástupce nebo 
oprávněné osoby, nelze pojistnou událost vyřídit. Nestačí-li místo pro požadované údaje, uveďte je zvlášť v příloze. 

2. Přiložte, prosím, kopii policejního protokolu o vyšetřování dopravní nehody. 
3. Dále postupujte dle příslušného druhu pojištění, ze kterého uplatňujete nárok na likvidaci škody: 

  Pojištění denní dávky při pracovní neschopnosti 
        - přiložte, prosím, kopii I. dílu formuláře „Potvrzení pracovní neschopnosti“ (tzv. státní neschopenky). 

  Pojištění denní podpory při pracovní neschopnosti 
         - nechte vyplnit část C tohoto formuláře v nemocnici, kde jste byl/a hospitalizován/a a přiložte kopii konečné propouštěcí zprávy z hospitalizace 

  Pojištění smrti a trvalých následků úrazu - toto úrazové pojištění se nevztahuje na vozidla, jež mají v rámci Smlouvy o pojištění vozidla uzavřenu   
       doložku č. 9979 nebo č. 9983  (pojištění trvalých následků úrazu nebo smrti úrazem dopravovaných osob) 
          - v případě úmrtí pojištěného přiložte, prosím, kopii úmrtního listu pojištěné osoby a doklad o vzniku nároku na plnění ve smyslu § 817 Ob. zákoníku 
          - v případě vzniku trvalých následků úrazu nechte lékařem vyplnit část B tohoto formuláře  

4. Vyplněný formulář včetně všech příloh zašlete na níže uvedenou adresu ČP Zdraví.   

O průběhu likvidace Vaší pojistné události budete písemně informován/a pracovníky ČP ZDRAVÍ. 
 

Číslo pojistné smlouvy o povinném ručení, ze které uplatňujete nárok na likvidaci škody v ČP ZDRAVÍ:|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Údaje o vozidle, ve kterém došlo k Vašemu úrazu: SPZ: |__|__|__|-|__|__| |__|__| , typ vozidla:……………..…………………………, 

počet sedadel dle technického průkazu .……, počet přepravovaných osob v době dopravní nehody ….…., držitel vozidla (název/ 

jméno, sídlo a telefon): …........…………......…………………………………………….………………………………………… 

Jméno a adresa řidiče: ...............................……………………….………………………………………………………………… 

Jména a adresy zraněných spolujezdců: ….………………………………………………………………………………………… 

.………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Bylo vozidlo používáno v době úrazu k přepravě osob za úplatu ? (hodící se zaškrtněte)         ANO    NE  

Jméno a příjmení zraněného: ….............................……………………………………… Rodné číslo: |__|__|__|__|__|__| / |__|__|__|__| 

Adresa trvalého bydliště: …………………………………………………………………………………………………………… 

Telefon (mobil): ……………………………...………….…………… e-mail: ……………………………………………………. 

K úrazu došlo dne .......................v................ hod., místo……..……………………………………………………………………. 

Uveďte, prosím,  okolnosti, za kterých k úrazu došlo: ……………..………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Která část těla byla poraněna: Byla poraněná část těla postižená již před úrazem: 

  (hodící se zaškrtněte)                             ANO      NE 
Adresa zdravotnického zařízení, kde bylo 
poskytnuto první ošetření: 
 
Kdy: 

Kde jste se dále léčil: Kde máte kompletní zdravotnickou 
dokumentaci: 

Plnění poukažte na účet číslo: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, kód banky: |__|__|__|__|,  specifický symbol: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, 

nebo poštovní poukázkou na adresu: …………………………...…………………………………………………………………… 
Souhlas se zpracováváním osobních údajů daný ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů (dále jen „zákon“) 

pojistitelům – České pojišťovně ZDRAVÍ a.s. a České pojišťovně a.s. 
Prohlašuji, že souhlasím s tím, aby pojistitelé shromažďovali a zpracovávali mé osobní údaje a údaje o zdravotním stavu a přezkoumávali můj zdravotní stav 
za účelem šetření a likvidace pojistných událostí a k tomuto účelu si vyžadovali potřebné dokumenty od příslušných zdravotnických zařízení a zdravotních 
pojišťoven. Zmocňuji lékaře a zdravotnická zařízen a zařízení poskytující zdravotní péči, u kterých jsem se dosud léčil, léčím nebo budu léčit, k vyhotovení 
lékařských zpráv, výpisů ze zdravotnické dokumentace či k jejich zapůjčení pojistitelům a zprošťuji je od povinnosti zachovávat mlčenlivost, pokud je pojistitelé 
požádají o uvedené informace. Zavazuji se, že poskytnu pojistitelům nezbytnou součinnost při opatřování zdravotní dokumentace.  
Tento souhlas uděluji na dobu nezbytnou k plnění závazků z pojistné smlouvy a při šetření pojistných událostí i na dobu po mé smrti. Potvrzuji, že jsem si vědom 
toho, že údaje o zdravotním stavu poskytuji pojistitelům dobrovolně k zajištění práv a povinností ze závazkového vztahu a jsem si vědom skutečnosti, 
že odvoláním souhlasu znemožním pojistitelům plnit z pojistné smlouvy. Prohlašuji, že jsem byl řádně informován o účelu zpracovávání osobních údajů, svých 
právech, jakož i o povinnostech zpracovatelů. Zavazuji se, že bez zbytečného odkladu oznámím pojistitelům jakoukoliv změnu zpracovávaných osobních údajů. 
Prohlašuji, že jsem všechny otázky zodpověděl/a pravdivě a úplně. 
 
 

V ................................ dne ................. 200…                                            ……..................................................................... 
                                                                                                                      podpis pojištěného (jeho zákonného zástupce) 

POV - ČPZ 2005.01 
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 ZPRÁVA LÉKA ŘE (POJIŠTĚNÍ TRVALÝCH NÁSLEDKŮ ÚRAZU) – část B 

 

Jméno pacienta:  Rodné číslo:   |__|__|__|__|__|__| / |__|__|__|__| 

První lékařské ošetření (datum, adresa zdrav. zařízení, jméno lékaře): 

 

 

Co udal pacient jako příčinu úrazu? 

 

Popis poranění: 

 

 

 

Diagnóza: 

 

Způsob léčení: 

 

 

Kde byl poraněný hospitalizován? .................................................................Od kdy? ................................ Do kdy? ......................... 

Operace: 

 

 

Rehabilitace (uveďte, prosím, formu, délku, kolikrát týdně a datum ustálení zdravotního stavu): 

 

 

Došlo-li k prodloužení doby léčení v důsledku dalších komplikací, uveďte, prosím, z jaké příčiny a o jaké komplikace šlo: 

 

 

Došlo k hnisání? …………………………………………………………… od ....................................... do ..................................... 

Celková doba léčení úrazu: 

od ................................... do .................................. 

Doba pracovní neschopnosti (resp. doba, na kterou by byla vystavena u osob, 

kterým se PN nevystavuje):   od ............................... do .................................. 

Rozsah postižení poraněné části těla před úrazem a jeho souvislost s úrazem: 

 

Jiné poruchy zdraví před úrazem a jejich souvislost s úrazem: 

 

 

Došlo k úrazu následkem požití alkoholu nebo jiných návykových látek?               ANO      NE      (hodící se zaškrtněte) 

Jaké byly příznaky? 

O jaký druh návykové látky pravděpodobně šlo? .................................................. V krvi bylo zjištěno ........... ‰ alkoholu. 

Bylo příčinou úrazu úmyslné sebepoškození? 

Předpokládaný rozsah trvalých následků: 

Jiné zdravotní sdělení lékaře: 

 

 

V ............................................ dne ...................... 200...                                            ....................................................................... 
                                                                                                                                                   razítko a podpis lékaře 
POV - ČPZ 2005.02 
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POTVRZENÍ POBYTU V NEMOCNICI – část C 

 

Jméno pacienta: Rodné číslo:   |__|__|__|__|__|__| / |__|__|__|__| 

Den příjmu: Číslo příjmu: Den propuštění: 
 
 

Dny propustky: 

Diagnóza: 
 
 
 
Předpoklad, jak dlouho bude trvat pracovní neschopnost po ukončení hospitalizace (pokud byla pracovní neschopnost 
vystavena): 
 
Název nemocnice: Razítko nemocnice a podpis lékaře, který formulář vyplňoval: 
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