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Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group
Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC: 63998530, klientska linka: 841 444 555
Adresa pro zasilani korespondence: Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, P.0.BOX 28, 664 42 Modrice

HLASENI drazu
[ ] Urazové pojisténi resp. pripojisténi
[ ] Pripojisténi détskych zlomenin

Upozornéni a pokyny pro pojisténého (zakonného zastupce):

1. Pravo na pojistné pInéni podle ujednani pojistné smlouvy vznika:

a) za dobu léceni Urazu (denni odSkodné), trva-li Ié¢eni déle nez je stanovena karenéni doba v pojistné smlouvé (napf. 9 dnu, 14
dnd, 21 dnd nebo 28 dnu),

b) za détské zlomeniny zplsobené jednim Urazovym déjem. Pokud je sjednano soubézné i denni od$kodné, pojistitel vyplati pouze
jedno, a to vy38i z obou pojistnych plnéni.

2. Vypliite v8echna &isla pojistek, kterymi jste pojistén(a) pro pfipad Grazu u Ceské podnikatelské pojistovny, a.s., Vienna Insurance
Group. Bez uvedeni Cisel pojistek a podpisu pojisténého (zakonného zastupce) nelze pojistnou udalost vyridit.

3. Ke kazdému urazu vyplite pouze jedno oznameni Urazu.

4.V pfipadé pojistné udalosti ditéte, které je pFipojiSténo smlouvou dospélé osoby, dolozte kopii rodného listu pojisténého ditéte
popf. rozhodnuti soudu o osvojeni ¢i rozhodnuti soudu o pfidéleni ditéte do péce prvnimu pojisténému jako poruénikovi.

5. Zpravu osetrujiciho lékare (viz. 3. strana tohoto oznameni) predlozte k vyplnéni lékafi, ktery ma k dispozici Iékafskou
dokumentaci, tykajici se VaSeho Urazu. Za vyplnéni uhradte oSetfujicimu Iékafi pozadovany honoraf. Doklad o zaplaceni za
vyplnéni tohoto formulafe Vam bude proplacen do vySe 200,- K&. Predlozte jej pojistiteli spolu s ostatnimi doklady o ucelné
vynaloZenych nakladech.

6. Pokud nestaci pro poZzadované udaje misto v pfedtisténych rubrikach, pouZijte samostatného papiru jako pfilohy.

PocCet pfiloh: ...

Cisla POJiStNYCRH SIMIUV: .......................co. oo
POJISTENY:

JMENO @ PIIIMENT POJISIENENO: ... e e e

Rodné ¢islo:
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8 L4 T= T o =T T o |0 =T o P

Rodné ¢islo:
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UDAJE O URAZU:

Datum Urazu: ........ccoeveneeeeeieeeeeiee e CaS: i MiStO UrazU: .....oeeeeeee e,
Podrobny popis prab&hu @ OKOINOSE UFrazZU: ... ... ettt et e et e e e e e e e et e e e e e a e eneens
Poranénd Cast t@la: ... ..o Byla postiZzena jiz pfed urazem? ano ne*

Va8€ ZAraVO NI POJIS OVNA: ...t ettt et et a e
JMEéno, adresa VaSeho praktiCKENO IEKAFE: .. .. ..o e et

* nehodici se Skrtnéte
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Adresa zdravotnického zafizeni:

a) ve kterém Vam bylo poskytnuto pryni 0SetFeni Urazu: ... e
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Doslo k urazu pfi vykonu povolani? ano ne* Jestlize ano, uvedte pracovisté, kde doslo k urazu a €innost, kterou jste pravé

177120 L= 1Y 1=

Jste registrovany sportovec? ano ne Pokud ano, pro Ktery Sport? .......oooiii e
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Stal se uraz pfi sportovni nebo télovychovné ¢innosti? ano ne* Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym?

PFi Urazu osob dopravovanych motorovym vozidlem uvedte SPZ: ...............oiiiiiiiiiiiii pocCet sedadel: .......................
feZoTet=1 e [] o1 = 1Y)V = 1Yo o o L= o L
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JMENA SVEAKU Urazu (VEEINE @ISy ) .. uu ittt ettt ettt ettt e ettt et ettt e et et e et e e e e et e e e et eees

Vyjadieni pravnické osoby, ktera sjednala pojisténi ve prospéch fyzické osoby:

Doslo k urazu pfi pojisténé ¢innosti (pracovni, zajmové, sportovni, odborné apod.)? ano ne*

razitko a podpis pravnické osoby

PROHLASENI

Prohlasuiji, Ze jsem na vSechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a Uplné a ze k vySe uvedenému Urazu a pojisténi jsem vyplnil(a) pouze toto oznameni.
Jsem si v&dom(a) disledkii nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny plnit. Souhlasim, aby Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna
Insurance Group (dale jen ,poijistitel”) zjiStovala pro potfebu Setfeni pojistné udalosti mdj zdravotni stav a pfezkoumavala ho u vSech Iékafl a
zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se dosud IéCil, Ié¢im nebo se budu Ié¢it. Opravruji dotazované lékare, zdravotnicka zafizeni a zdravotni
pojistovny tyto informace vySe uvedenému pojistiteli poskytnout. V souladu s ustanovenim § 5 odst. 5 a § 9 pism. a) zakona ¢&. 101/2000 Sb., o
ochrané osobnich Udaju a o zméné nékterych zakonl v platném znéni (dale jen ,zékon*), souhlasim se zpracovanim a vyuzitim mych osobnich a
citlivych Gdaja o zdravotnim stavu. Tento souhlas davam ve prospéch pojistitele, a to v ramci jeho ¢innosti v pojistovnictvi po dobu nezbytné nutnou
k zajisténi vykonu prava a pInéni povinnosti plynoucich z pojistné smlouvy. Informace o zpracovavanych osobnich a citlivych Udajich bude
poskytovana v souladu s § 12 zakona a ochrana prav subjektu udaji bude zabezpecena v souladu s § 21 zakona.

Pojistné plnéni poukazte:
T T T [>T

.= T8 6 o PP kéd banky: ...

podpis pojisténého
(zdkonného zastupce — je-li pojistény nezletily)

CPP upozorfiuje, Ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé& zkreslené
udaje nebo podstatné udaje zamici, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona.

* nehodici se Skrtnéte
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ZPRAVA OSETRUJICIHO LEKARE

Upozornéni pro Iékare:

1. Odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény (opravnény), kterému jeji pfijeti potvrdte stvrzenkou.

2. Prosime o €itelné vypInéni vSech udaji.

3. Prilozte kopie lékafskych zprav z pribéhu Ié¢eni véetné propoustécich zprav z hospitalizaci, pfipadné i operacéni protokoly (ASK vysetfeni).
4. Pokud nestaci pro pozadované udaje misto v predtiSténych rubrikach, pouzijte samostatného papiru jako pfilohy.

Pocet pfiloh: ...

Osettujici lékar potvrzuje, Zze oSetfoval pojisténého, ktery je uveden v tomto oznameni a zjistil télesna poskozeni a zdravotni Ujmy tohoto druhu
a rozsahu:

Kdy doSlo (podle zdravotni dokumentace) k prvnimu lékafskému oSetfeni? Dne v hod.

Diagndza vlastniho zranéni/nemoci (Cesky):

Kod diagnézy podle MKN — 10:

Co udal pacient pfi prvnim oSetfeni urazu?

RTG, CT, MR nalez s popisem:
Adresa pracovisté, kde byl RTG, CT, MR pofizen:

Odpovida oSetfované onemocnéni/télesné poskozeni a jeho rozsah déji, jak je uveden v tomto oznameni? ano ne*

Je v pficinné souvislosti s néjakym dfivéjSim onemocnénim nebo Urazem? Se kterym?

Popis poranéni:

Zpusob a druh oSetfeni, podrobné popiste (u rehabilitace udejte vysledky, jak ¢asto a dlouho byla provadéna):

Kde byl poranény hospitalizovan? od: do:
Fixace od: do:
Rehabilitace od: do:

Operace (operaéni nalez):

Doslo-li k prodlouZeni doby Ié¢eni v disledku komplikaci, uvedte o jaké komplikace $lo:

Uvedte datum, kdy do$lo k ustaleni zdravotniho stavu bez dal$iho funkéniho zlepSeni:

Celkova doba léceni nasledkl urazu trvala od: do:

Doba pracovni neschopnosti trvala od: vCetné do:

Byly poranéné &asti téla nebo organy jiz pfed urazem poskozeny? ano ne* Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:
Vychazky povoleny ANO/NE¥*; kolikrat tydné: od: hodin — do: hodin
Doslo k urazu nasledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek? ano ne* V krvi bylo zjisténo %oo.
Do jaké miry pozity alkohol nebo navykova latka ovlivnily chovani pojisténého?

Bylo pfi€inou urazu umysiné sebeposkozeni? ano ne*

Byl pojisténému pfiznan nejvyssi stupen invalidity?  ano ne* Pokud ano, datum pfiznani:

Pojistény je pravak nebo levak? Pravak: ano Levak: ano*

Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? ano ne* Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu:

Jiné sdéleni Iékare:

razitko a podpis lékafe

* nehodici se Skrtnéte
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