CESKA
POJISTOVNA

OZNAMENI URAZU — FLOTILOVY POV — ¢&ast A

Pokyny pro osobu uplafiujici naroky na pojistné plnéni:
1. Vyplite, prosim, p#ivé tuto stranu oznameni ¢ast A. Bez Uplného vypémi wetnt podpisu poji&ného, pipadré jeho zékonného zastupce nebo
opravreéné osoby, nelze pojistnou udalostidjt. Nestdi-li misto pro pozadované Udaje, dite je zvlas v priloze.
2. Prilozte, prosim, kopii policejniho protokolu o vySetovani dopravni nehody.
3. Dale postupuijte dleifslusného druhu poji&ti, ze kterého uplatijete narok na likvidaci Skody:
[ Pojisténi denni davky pfi pracovni neschopnosti
- filozte, prosim, kopii I. dilu formuf@ ,Potvrzeni pracovni neschopnosti“ (tzv. statrschepenky).
[ Pojisténi denni podpory g pracovni neschopnosti
- nechte vyplnitast C tohoto formuk& v nemocnici, kde jste byl/a hospitalizovan/dibpte kopii kon€né propousci zpravy z hospitalizace
[ Pojisténi smrti a trvalych nasledki Grazu - toto Grazové poji$ni se nevztahuje na vozidla, jez maji v ramci Swyou pojiséni vozidla uzaienu
dolozkw. 9979 nebd. 9983 (poji&ni trvalych nasledk Urazu nebo smrti Urazem dopravovanych osob)
- v pipadt umrti pojiséného giloZte, prosim, kopii tmrtniho listu poj&té osoby a doklad o vzniku naroku nagplinve smyslu § 817 Ob. zékoniku
- v pipadt vzniku trvalych nasledkdrazu nechte Iékam vyplnit¢ast B tohoto formuli@
4. Vyplnény formula¥ véetné viech iloh zaslete na nize uvedenou adretP Zdravi.

O pribshu likvidace Vasi pojistné udalosti budete pis&imformovan/a pracovnik¢P ZDRAVI.

Cislo pojistné smlouvy o povinnémdeni, ze které uplatjete narok na likvidaci $kody@P ZDRAVI:L | | | | | | | | | |

pocet sedadel dle technickéhaikazu ....... , poet prepravovanych osob v déllopravni nehody ........ , drzitel vozidla (nazev/
=T o T T 1o J= (=1 = o T )
N1 (O e T o [T o o LT P

Jména a adresy ZIATYCH SPOIUJEZAE: ....... ...ttt et e et et e et et e et e e e e et et ee e et et e e e e aeees

Bylo vozidlo pouZivano dobs Urazu | prepra osob za Gplatu ‘hodici se zaskrne) [ ] ANO [ ] NE

Jméno a Bjmeni zraBNEhO: ........ccocoiiiiiiiiiieee e e e eee e RODNESESIO L ) ] L ]
Adresa trvalEno DYAIIBE ... ..o e e e et e e e e et e et e e

Telefon (Mobil): ... E-Mall L. e

K Urazu doSlodne .......ccccoeeeenne. Vi, (L0 T0 TR 01111 (T

Kteracast €la byla porasna: Byla pora#nacast tla postizena jiz fed Grazem:

(hodici se zaskrtite) [l ANO [] NE
Adresa zdravotnického #iaeni, kde bylg Kde jste se dale ¢4: Kde mate kompletni zdravotnickou
poskytnuto prvni oSgni: dokumentaci:
Kdy:
PIréni poukazte nadeteislo:] | | | 1 | [ | 1 | | | |kédbanky; , specifickysymbolt | | | | [ | || [ ]

(L] oTo TN 0 oS3 (0)Y YN 0T U1 Gz V4 o 10 g 7= =T L= U

Soubhlas se zpracovavanim osobnichiidany ve smyslu zakoria 101/2000 Sb., o ochramsobnich udaj(dale jen ,zakon*)
pojistitelim —Ceské pojigovre ZDRAVI a.s. aCeské pojigovre a.s.

ProhlaSuji, Ze souhlasim s tim, aby pojistiteléoshaz/ovali a zpracovavali mé osobni Gdaje a Gdaje o wdiiim stavu ajfezkoumavali @j zdravotni stay
za Welem Seteni a likvidace pojistnych udalosti a k tomuield si vyzadovali péebné dokumenty odfplusnych zdravotnickych /daeni a zdravotnich
pojis&oven. Zmo#kuji 1ékare a zdravotnicka zézen a z#ézeni poskytujici zdravotni gigu kterych jsem se dosudilé lé¢im nebo budu it, k vyhotoven
lékaskych zprav, vypisze zdravotnické dokumentadiek jejich zagijceni pojistitelim a zproguji je od povinnosti zachovavat ¢ehlivost, pokud je pojistitel
pozadaji o uvedené informace. Zavazuji se, Ze puskpjistitelim nezbytnou s@innost gi opat‘ovani zdravotni dokumentace.
Tento souhlas utlji na dobu nezbytnou k pini zavazk z pojistné smlouvy afpSeteni pojistnych udalosti i na dobu po mé smrti. Paty, Ze jsem siddom
toho, Ze Udaje o zdravotnim stavu poskytuji pogistn dobrovol@ k zajiSeéni prav a povinnosti ze zavazkového vztahu a jsemddem skuténosti,
Ze odvolanim souhlasu znemoznim pojigtiteplnit z pojistné smlouvy. Prohlasuji, Ze jsemagre informovan o tielu zpracovavani osobnich Gdapvych
pravech, jakoz i o povinnostech zpracovat@avazuiji se, Ze bez zbjniého odkladu oznamim pojistited jakoukoliv z@nu zpracovavanych osobnich Gélaj
ProhlaSuji, Ze jsem vSechny otazky zodp@dél/a pravdivé a Gplné.

)

Vo ANE oo 20000
podpis poji&ého (jeho zakonného zastupce)
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& . ; W CESKA

| CP ZDRAVI Wd| POJISTOVNA
ZPRAVA LEKA RE (POJISTENI TRVALYCH NASLEDKU URAZU) —¢éast B

Jméno pacienta: Rodnégislo: || | [ | L /L1111

Prvni |ékaské oSaeni (datum, adresa zdraviizani, jméno |éki):

Co udal pacient jakoifEinu drazu?

Popis pora#ni:

Diagnéza:

Zpusob l&enti:

Kde byl poragny hospitaliZOVan? ..........cccceeiiiiiiiiccceireee e Od KAY? ... vvvvverenneeen. DOKAY? o

Operace:

Rehabilitace (uvéte, prosim, formu, délku, kolikrat tydm datum ustaleni zdravotniho stavu):

7Y

Doslo-li k prodlouzeni doby &&ni v disledku dalSich komplikaci, udée, prosim, z jakéiftiny a o jaké komplikace $lo:

DOoSIO K NNISANI? ..ot e e (oo [P PRRRRRRR (o [0 TP .
Celkova doba keni drazu: Doba pracovni neschopnosti (resp. doba, na kterdiyla vystavena u osoh,
0d .o do ... e eeeenvnnnennn. | KtErym se PN nevystavuje): od .....oovveeiceeeceeeee A0 e, .

Rozsah postizeni poramé casti €la pred Grazem a jeho souvislost s Urazem:

Jiné poruchy zdraviipd Urazem a jejich souvislost s Grazem:

Doslo k razu nasledkem poziti alkoholu nebo jingéliykovych latek? [] ANO [ NE (odici se zaskrtie)
Jaké byly piznaky?

O jaky druh navykové latky pra¥dodobrE SI0? .........cccceeeeeeiiiiiiiiiiiieee e e V krvi bylo zjis&no ........... %o alkoholu.
Bylo pti¢inou Urazu umysiné sebeposkozeni?

Predpokladany rozsah trvalych naslédk

Jiné zdravotni sdleni |ékde:

razith podpis |ékie
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W CESKA
W POJISTOVNA

POTVRZENI POBYTU V NEMOCNICI — &ast C

Jméno pacienta; Rodnégislo: || | [ | | /L1111
Den gijmu: Cislo @ijmu: Den propushi:

Dny propustky:

Diagnoza:

Predpoklad, jak dlouho bude trvat pracovni neschapposikoréeni hospitalizace (pokud byla pracovni neschopnost
vystavena):

Nézev nemocnice: Razitko nemocnice a podpis lé&aktery formulé vyplioval:
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