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CESKE SPORITELNY

VIENNA INSURANCE GROUP

Pojistovna Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, Pardubice, nam. Republiky 115, PSC 530 02, IC: 47452820. Datum zépisu v OR vedeném KS v Hradci Kralové 1. 10. 1992 v oddilu B a vlozce 855.

Hlaseni pojistné udalosti - lraz Z1024
(pInéni za dobu Iééeni Urazu a/nebo pInéni za dobu Ié€eni urazu
v pracovni neschopnosti a/nebo hospitalizaci)

Pouceni: Ke kazdé pojistné udalosti vyplite pouze jedno hlaseni pojistné udalosti. Vénujte pozornost predevsim kompletnimu vyplnéni prvni a druhé casti formulare
véetné podpisu na jejim konci. Nestaci-li Vam misto ve formulafi, pokracujte dale na samostatném listu papiru. Treti ¢ast formulare predlozte k vyplnéni svému oSetfuji-
cimu Iékafi, nebo sami vyplite oznacené oddily Potvrzeni hospitalizace a Potvrzeni doby IéCeni. Poplatek za vypInéni formulafe I€kafem hradi klient.

Kompletnim vyplnénim celého formulare a doloZenim veskerych pozadovanych dokladu pfispéjete k hladke likvidaci Vasi pojistné udalosti.

V pfipadé jakychkoliv problému s vyplnénim hlaseni se poradte se svym pojistnym poradcem.

Pozadované doklady: VZdy je nutné soucasné s hlasenim pojistné udalosti dolozZit kopie veskeré zdravotnické dokumentace z priibéhu Iéceni, véetné kopie Iékafské
zpravy o prvnim osetfeni. V pfipadé, Ze pfic¢inou Urazu byla dopravni nehoda a pojistény fidil vozidlo, nebo v pfipadé, Ze z jiného dlivodu vySetiovala pfipad policie, je nezbyt-
nou prilohou kopie policejniho protokolu. Nezbytné jsou informace tykajici se daného Urazu (odborna vySetfeni, propoustéci zprava atd.). Dale informace tykajici se pfedcho-
zich Graz( ¢i onemocnéni, ktera jsou v souvislosti s predmétnym Grazem, nebo ktera se tykaji Casti téla Grazem postizené. V pfipadé pojistné udalosti v ramci pripojisténi
Grazu k pracovni neschopnosti (plnéni za dobu IéEeni Grazu v pracovni neschopnosti) je tfeba doloZit doklady o ¢erpani pracovni neschopnosti, které jsou specifikovany v ¢asti
formulare tykajici se povolani v dobé vzniku pojistné udalosti.

CAST 1. - POJISTENY

Cisla vSech pojistnych smluv pojisténého u Pojistovny Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group

Pojisténa osoba, které se stala pojistna udalost
A. Piijmenti, jméno, titul B. rodné éislo /

Adresa PSC Jste levak?
Pfrijmeni, jméno, adresa a telefon praktického I€kare, u kterého je kompletni zdravotni dokumentace pojiSténého

doruceno dne:

K Urazu doslo dne vhod. ____ misto

Podrobny popis zplsobu vzniku Grazu
(pfi jaké ¢innosti/sportu, za jakych okolnosti a z jakého davodu draz nastal)

Byl/a jste z dGvodu Ié&eni Grazu v pracovni neschopnosti, nebo jste OSVC a spliiujete podminky v oddilu I:l ANO I:l NE
Povolani v bodé b) tohoto formulare?

Poranéna cast téla Popis poranéni
Kde a kdy bylo poskytnuto prvni I€kafské oSetreni (adresa, telefon)
Kde probihalo dalSi 1éCeni
Byla tato ¢ast téla poranéna jiz pred Grazem ((raz, nemoc, trvalé nasledky)? Pokud ano, uvedte rozsah

VySetrovala okolnosti Urazu policie? Pokud ano, pfilozte kopie policejnich protokoli.

Byla pri¢inou drazu dopravni nehoda? Ridil pojistény?
Povolani v dobé vzniku pojistné udalosti (vyberte jednu ze tfi moznosti, doplite poZadované Gdaje a pfiloZte pozadované doklady):

a) l:’ zaméstnanec uvedte povolani a pracovni pomér (doba urcitd/neurcita)
dolozte kopii pracovni neschopnosti potvrzenou razitkem zaméstnavatele s datem navratu do zaméstnani

b)[ Josve uvedte druh Ginnosti ]
dolozte potvrzeni 0SSZ, od kdy do kdy jste OSVC
Jste platcem nemocenského pojisténi?  ANO dolozte potvrzeni OSSZ o ¢erpani nemocenskych davek
NE I:l doloZte potvrzeni OSSZ, od kdy nejste platcem
c) I:ljiné (dité, rodi¢ na MD, nezaméstnany aj.)

vyberte a zapiste jednu z moznosti

CAST 2. - 0SOBA, KTERA UPLATNUJE NAROK NA POJISTNE PLNENI

Pravo na pojistné plnéni mize uplatnit pouze opravnéna osoba a jen takové osobé pojistovna poskytne pojistné pinéni. V této ¢asti formulare
m Uvedte Udaje opravnéné osoby dle nize popsanych pravidel:
Opravnénou osobou je v prvni fadé pojistény, a je-li pojistény nezletily, je opravnénou osobou v pfipadé produkti typu FLEXI sjednanych pred 1. 1.
2005 pojistnik. Ve vsech ostatnich pfipadech nezletilého pojisténého je opravnénou osobou zakonny zastupce, neni-li v pojistné smlouvé ujednano
jinak. Zakonny zastupce musi dolozit identifikacni idaje zastoupeného (napf. kopii obéanského prikazu se zapsanim udaji zastoupeného, popf.
kopii rodného listu zastoupeného).

Vyplatu pojistného plnéni poukaZte opravnéné osobé: C. prijmeni, jméno

telefon e-mail D. rodné ¢islo /

korespondencni adresa

vztah k pojiSténému, na jehoZ zakladé uplatnujete pojistné plnéni: I:l pojistény I:l zakonny zastupce D pojistnik

zaskrtnéte Vasi volbu:

l:l Na Géet klienta I:l vedeny v CR - &islo Gctu
vedeny v zahranici - v pfipadé zvoleni G¢tu v zahranici je nutné priloZit tiskopis Z0050 Pfikaz k provedeni platby do zahranici

|:| Na iéet Ceské spofitelny, a.s. (tzv. sbérny Géet) - vyplatu pojistného pInéni Ize vyzvednout na kterékoliv pobodce Ceské spofitelny, a.s.

I:l Postovni poukazkou typu B na vyse uvedenou adresu pfijemce pInéni v CR
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Prohlaseni: ProhlaSuji, Ze jsem na vSechny dotazy odpovédél/a pravdivé a Uplné. Jsem si védom/a pfipadnych dusledki nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele
Eosky}ngut pojistné plnéni | dalSich pravnich nasledkua. L . L 5 L o o o
Zmocnuji pojistitele, aby zjiStoval Ci ovéroval muj zdravotni stav pro GcCely Setfeni pojistné udalosti, a to zejména formou dotazl u pfislusnych Iékaru (zdravotnickych zafizeni),
zadosti 0 poskytnuti I€karskych zpray, pofizeni vypist nebo opisl ze zdravotnické dokumentace, popt. z jinych zapisu, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu (resp.
ke zdravotnimu stavu nezletilého pojisténého, jehoz jsem zakonnym zastupcem). . o o o
Zprostuji v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a poqmmkach_J%uch poskytovani, pfislusného |€ékare, resp. provozovatele
zdravotnického zarizeni ve vztahu k_poHlsUtgh micenlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace Ci dokumenty podle pfedchoziho odstavce
a dale podle toho, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢i dokumenty podle predchoziho odstavce a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi
godle § 31 a nasledujicich citovaného zakona. 3 L Lo . . o o .
ouhlasim, aby si pOﬂStlte| vyzadal dokumentaci nezbytnou ke stanoveni rozsahu pojistného pInéni i od zameéstnavatele, spravy socialniho zabezpeceni, policie, soudu apod.,
a zavazuji se tuto dokumentaci pro pojistitele v pfipadé potfeby zajistit. . L . . o . . )
Souhlasim, aby pojistitel pfedaval mé osobni udaje (resp. tytéZ Gdaje, tykajici se nezletilého pojisténého, jehoZ jsem zakonnym zastupcem) clenim pojistovaci skupiny Vienna
Insurance Group a Financni skupiny Ceské sporitelny, a.s., a dale souhlasim, aby pouzivali me osobni Gdaje, véetné kontaktl pro elektronickou komunikaci, za Gcelem zasilani
svych obchodnich a reklamnich sdéleni a nabidky sluzeb. . o . . .
Souhlasim s tim, aby mne v pfipadé Setfeni této po“gtrlq udalosti ng|st|te| kontaktoval prostfedky elektronické komunikace (napf. e-mail, sm?. . o
Opravnéna osoba uvedena a podepsana v této (druhé) ¢asti formulare prohlasuje, Ze je v souladu s uzavienou pojistnou smlouvou, zakonem ¢. 89/2012 Sb., ob¢ansky zakonik,

a dalSimi pravnimi predpisy, opravnénou osobou pro prijeti pojistného pinéni.

\ dne pfijmeni, jméno

podpis opravnéné osoby

CAST 3. - LEKARSKA ZPRAVA rodné &islo pacienta /

D"yplné"a lékafem Poskytnuti Gdaju je v souladu se souhlasem klienta (viz prohlaseni na konci ¢asti 2 tohoto formulare). V zajmu klienta
prosime o dikladné, UpIné a Citelné vyplnéni vSech Gdaji a dolozeni kopii veskeré pozadované dokumentace. Nestaci-li
misto ve formulafi, pokracujte na samostatném listu papiru. Poplatek za vyplnéni formulare I€kafem hradi klient na vlastni
naklady. Pokud bude k tomuto hlaseni pojistné udalosti prilozen kompletné vyplnény a potvrzeny tiskopis ,Zprava
osetrujiciho I1€kare”, neni treba vyplhovat tuto ¢ast 3. - Lékarska zprava.

D vyplnéna klientem Klient vypiniv ¢asti 3 pouze vyrazné oznacené oddily (Potvrzeni hospitalizace a Potvrzeni doby Ié¢eni) a doloZi - vzestupné
sefazené a ocislované - veskeré kopie Iékarskych zprav z pribéhu |éCeni (viz poZzadované doklady v zahlavi tohoto
formulare). Klient bere na védomi, Ze pojistné pInéni bude vyplaceno pouze v rozsahu doloZené zdravotni dokumentace.

Datum Urazu Prilozte kopie zaznamu z prvniho Iékarského oSetreni Grazu a kopie zaznama z pribéhu I€Cby.

PFi¢ina drazu
(popis mechanismu vzniku Grazu)

Byl poskozeny v dobé drazu pod vlivem alkoholu ¢i jinych navykovych latek? ____ Uvedte priznaky, %o alkoholu
Byl pficinou Urazu pokus o sebevrazdu nebo sebeposkozeni?

Uvedte diagnozy dle MKN10 s dobou Iéceni (od - do) a popis poranéni, v pfipadé vice diagn6z uvedte dobu IéCeni a popis i u jednotlivych dia-
gnoz (u zubl Ciselné oznaceni poranéného zubu a zda doslo ke ztraté ¢i ohrozeni vitality zubni dfené). Pfipadné prilozZte kopie prislusné Iékarské
dokumentace.

popis poranéni dle MKN10 |éCeni (od - do)
1.

2.
3.
4

Objektivni pfiznaky poranéni zjiSténé pfi prvnim osSetreni (napr. otok, hematom apod.)
RTG, MRI, CT, SONO (datum, popis)
Zpusob Iéceni (popiste i pfipadné dalsi komplikace pfi [é¢eni - napt. hnisani apod. - a uvedte dobu jejich trvani od - do)

Vypis vSech evidovanych Grazd a onemocnéni nyni postizené ¢asti téla, nebo prohlaseni, Ze se jedna o prvni trauma (onemocnéni)
Dolozte kopie odbornych zprav.
popis poranéni (onemocnéni) dg. dle MKN10 meésic a rok kdy nastalo

Potvrzeni hospitalizace (dolozte kopiemi propoustécich zpréav)

Den pfijmu do nemocnice Den propusténi prilozte kopii propoustéci zpravy

Potvrzeni doby lééeni

Doba |éCeni Grazu od do z toho v pracovni neschopnosti* od do

*Uu osob, u kterych se pracovni neschopnost nevystavuje, doba Ié¢eni, na kterou by jinak pracovni neschopnost vystavena byla

Nezbytné jsou predevsim informace tykajici se daného Urazu (zaznam o prvnim osetfeni, odborna vySetieni, propoustéci zprava atd.). Dale informace tykajici se predcho-
zich Urazu ¢i onemocnéni, ktera jsou v souvislosti s predmétnym Grazem nebo ktera se tykaji Casti téla Grazem postizené.

V pripadé hospitalizace priloZte prosim propoustéci zpravu.

Pokud byla ¢ast 3. - Lékarska zprava vypInéna Iékarem, Iékaf svym podpisem potvrzuje, Ze oSetfoval pojisténého, ktery je uveden v prvni ¢asti tohoto formulare, a podle
ustanoveni zakona ¢. 89/2012 Sb., obcansky zakonik, uved! veskeré jemu dostupné informace tykajici se pfedmétného Grazu.

Vyplnte prosim cast 4.

Vv dne Razitko a podpis I€ékare
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|_(':AST 4. - DOPLNENI LEKARSKE ZPRAVY PRO SPECIFICKA PORANENI _|

POPALENi/OPARENI:
stupen popaleniny

rozsah v cm? pro jednotlivé stupné popaleni
URAZY ZUBU:
Ciselné oznaceni poranénych zubu

byl/y zub/y pred Urazem vitalni I:l NE ciselné oznaceni nevitalnich zubl |:|ANO

Grazem doSlo ke ztraté vitality I:l NE I:l ANO u kolika zubu

Grazem dosSlo k ohrozeni vitality zasahem linie lomu do zubni dfené I:l NE DANO u kolika zubu

REZNE RANY:

revize rany I:l NE I:l ANO

excise okrajl rany |:| NE |:| ANO

sutura rany I:l NE I:l ANO  druhstehu datum stehy ex
hluboka rana do podkozi I:l NE DANO

POHMOZDENI:

fixace I:l NE DANO druh fixace

URAZ KOLENE, KOTNIKU, RAMENE, PATERE:
jde o opakovani stejného nebo obdobného Grazu z minulosti |:| NE |:| ANO
jde o nasledky Grazu/onemocnéni z minulosti I:l NE I:l ANO

kdy k pfedchozimu Grazu/onemocnéni doslo

REHABILITACE
Doba trvani od do Frekvence navstév

Zvolena terapie

CAST 5. - IDENTIFIKACE PRIJEMCE PLNENI (viz str. 4)

Dle zakona ¢. 253/2008 Sh., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosii z trestné ¢innosti a financovani terorismu, je povinnosti provést
identifikaci prijemce plInéni. ldentifikace pfijemce pInéni se provadi na Formulafi k provedeni identifikace (nebo doloZzenim sepsané identifi-
kacni listiny, ktera je vefejnou listinou) a je povinnou soucasti tohoto hlaseni. ;

0 oveéreni identifikacnich Gdajil na této listiné s predloZzenim dokladu totoznosti (ob¢ansky prlkaz, cestovni pas) je mozné na lzemi Ceské republiky
pozadat externiho partnera PojisStovny Ceské spofritelny, a.s., Vienna Insurance Group, nebo na jednotlivych pobockach Ceské sporitelny, a.s.

0 ovéreni identifikacnich Udajl v souladu se zakonem ¢. 253/2008 Sh., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosu z trestné ¢innosti a financo-
vani terorismu je moZné pozadat notare, krajsky Grad v pfenesené pusobnosti nebo obecni Gfad obce s rozsifenou plsobnosti (dolozeni sepsané
identifikacni listiny, ktera je vefejnou listinou). B

V pfipadé, Ze budete Zadat o ovéreni identifikacnich Gdaji v zahranici, je mozné vyuzit pfislusny zastupitelsky Grad Ceské republiky v dané zemi.
Jestlize o prevod pojistného pInéni zada pravnicka osoba (obchodni firma), provadi se identifikace zastupce pravnické osoby, ktery je opravnén
jednat jménem pravnické osoby.

JestliZe je pojisténym nezletilé dité, je nutné provést identifikaci jeho zakonného zastupce, ktery musi dolozit identifikacni idaje zastoupe-
ného (napf. obéansky prukaz se zapsanim udaju zastoupeného, popf. rodny list zastoupeného).

Provedeni identifikace je povinné v pfipadé, kdy je poZadovana vyplata na Gcet klienta nebo na korespondencni adresu. V pfipad€, Ze nebude iden-
tifikace provedena nebo nebude Uplna a pojistné plnéni pfevysuje 1 000 EUR, bude vyplata pojistného pInéni pfednostné zasléana na ucet Ceské
sporitelny, a.s. (tzv. shérny Gcet) - tyka se jen pojisténych osob s kontaktni adresou v CR.

CAST 6. - POUCENI

Podminkou pro zahajeni likvidace pojistné udalosti je GpIné vypInéni vsech ¢asti formulare a prilozeni vSech ve formulafi uvedenych a pozadovanych
priloh. V pfipadé nelplného vyplnéni ¢i chybéjicich pfiloh bude klient vyzvan, aby pfed zahajenim likvidace na vlastni naklady doplnil chybé&jici Gdaje
¢i prilohy.
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POJISTOVNA

CESKE SPORITELNY

VIENNA INSURANCE GROUP

Pojistovna Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, Pardubice, nam. Republiky 115, PSC 530 02, IC: 47452820. Datum zépisu v OR vedeném KS v Hradci Kralové 1. 10. 1992 v oddilu B a vlozce 855.

Formular k provedeni identifikace a kontroly fyzické osoby

Provedeni identifikace pro Ucely zakona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatienich proti legalizaci vynosu z trestné ¢innosti a financovani terorismu
Cisla vSech pojistnych smluv pojisténého u Pojistovny Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group

Udaje A.-D. musi byt vyplnény shodné s hlaSenim pojistné udalosti.

A. Pfijmeni a jméno osoby, které se stala pojistna udalost

B. Rodnécisio| | | | | | | | | |

D Identifikace fyzické osoby, D Identifikace zakonného zastupce D Identifikace fyzické osoby zmocnénce
ktera uplatnuje narok na pojistné Pozn. V pfipadé, 7e se jedna o zakonného Pozn. V pfipadé zastoupeni na zakladé plné moci
plnéni zastupce, dolozi zakonny zastupce identi- (zmocnénec) se k tomuto identifikaénimu listu
fikaéni Gdaje zastoupeného (napt. obcan- priloZi original plné moci udéleny pojistnikem zmoc-
sky prikaz se zapisem zastoupeného). nénci s Uredné ovérenym podpisem.

C. Piijmeni a jméno
(pfipadné vSechna pfijmeni a jména)

D. Rodné éislo
(nebo datum narozeni, nebylo-li rodné cislo
pridéleno)

Misto narozeni

Pohlavi

Trvaly nebo jiny pobyt
(uvedte typ pobytu)

Statni obcanstvi

Druh a Cislo prukazu totoznosti

Doba platnosti

Stat, pripadné organ, ktery jej vydal

Identifikaci v souladu s pfislusnymi ustanovenimi zakona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynos( z trestné €innosti
a financovani terorismu, za Pojistovnu Ceské spofitelny, a.s., Vienna Insurance Group, se sidlem Pardubice, nam. Republiky 115, PSC 530 02,
IC 47452820, zapsanou v OR vedeném v Hradci Kralové 1. 10. 1992 v oddilu B vloZce 855, provedl/a:

Pfijmeni a jméno

(vyplnte hdlkovym pismem)

Identifikace partnera (HR) Identifikace poradce

Prohlasuji, Ze jsem soucasné ovéril/a shodu podoby vyse uvedené fyzické osoby s vyobrazenim v prikazu totoznosti.

Datum zaznamenani a ovéreni Podpis osoby, ktera provedla identifikaci

Pozn. Pro pfipad provedeni identifikace podnikajici fyzické osoby nebo pravnické osoby vyplite prosim tuto identifikaci na tiskopis Z1111.
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