k Oznameni skodni udalosti

"PON§TO\/NA VZP, a.s.
Z Urazového poijisténi

INFORMACE O POJISTENEM

Otisk razitka, datum a podpis pfijemce oznameni

CISLOPOJISTNESMLOUVY: | | | | | | | | | |

Datum platnosti pojisténi od: do:

Pfijmeni: Jméno:

Titul: Datum narozeni: Rodné ¢islo: /

Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondencni adresu):
PSC:

Telefon: E-mail:

Nazev a kod zdravotni pojistovny v CR:

INFORMACE O ZADATELI (vypliite v pfipadé, Ze pojistény neni shodny s Zadatelem)

Pfijmeni: Jmeéno: Titul:

Rodné dislo: / Vztah k pojisténému:

Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu):

Telefon:

‘ E-mail:

Uvedte pravni zajem Zadatele na pojistném pinéni:

UDAJE O SKODNi UDALOSTI

(nestaci-li misto pro pozadované Udaje, uvedte je ve zvlastni pfiloze

pfipadné dalsi 1écba:

Datum $kodni udalosti: Misto: Stat:

Uvedte Cinnost a okolnosti, za kterych k Urazu doslo:

Vznikla Skoda pfi provozovani sportu?

Pokud ano uvedte, o jaky sport se jednalo: ] Ano [INe
Doslo ke $kodni udalosti pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek? | Ano [ INe
Byla &kodni udalost Setfena policii? Pokud ano, piiloZte policejni zpravu. L] Ano [ INe
Vznikla $koda cizim zavinénim? ] ]
Pokud ano, uvedte podrobnégjsi informace. Ano Ne
Vznikla Skoda pfi dopravni nehodé?

Pokud ano, uvedte ¢islo jednaci: [ Ano [INe
Mate sjednano dalsi platné urazové pojisténi (napf. z platebni karty)? " Ano I Ne
Pokud ano, uvedte jaké:

U které komereni pojistovny:

Oznamil jste $kodni udalost asistenéni sluzb&? [ ]Ano [ ]Ne
Mate navic sjednano URAZOVE POJISTENI PLUS? [ ]Ano [ ]Ne
Mate navic sjednano POJISTENI ZIMNICH SPORTU VE SNOWPARKU? [ JAno [ INe
URAZOVE POJISTENI

Nazev a adresa poskytovatele zdravotnich sluzeb u kterého Vam bylo poskytnuto prvni oSetfeni, od: do:

oSetfen/a, |é€en/a nebo hospitalizovan/a.

Uvedte, prosime, informace o vSech zdravotnickych zafizenich v zahraniéi a v Ceské republice, kde jste byl/a (nebo stale jste) v souvislosti s irazem

Nazev a adresa poskytovatele zdravotnich sluzeb:

od: do:

Jméno Iékare:

‘ Odbornost:

Nazev a adresa poskytovatele zdravotnich sluzeb:

od: do:

Jméno Iékare:

‘ Odbornost:

Kdo a kde zjistil trvalé nasledky

Nazev a adresa poskytovatele zdravotnich sluzeb:

datum:

Jméno |ékare:

‘ Odbornost:

U poli¢ek s moznosti volby zakfizkujte hodici se variantu.

UR_OSU_6



Jaké zranéni jste nasledkem Urazu utrpél(a)?

Ktera ¢ast téla byla poranéna?

Jak se trvalé nasledky urazu projevuji?

Mél(a) jste viditelné znamky zranéni (rany, pohmozdéniny apod.)?

Pokud ano, popiste. [ ] Ano [ TNe
U koncetin a parovych organt oznacte stranu: [ JPrava [ ILeva
Dominantni horni koncetina je: [ JPrava [ ILeva
Byla tato ¢ast téla postiZzena jiz pfed urazem? [ 1Ano [ INe
Utrpél(a) jste v minulosti podobny traz?

Polfud( a)nJo, popiste. ’ ’ [J Ano [ INe
Poruchy zdravi pfed Urazem a jejich souvislost s Urazovym poskozenim:
V pfipadé drazu s nasledkem smirti, prosime, pfilozte ovéfenou kopii umrtniho listu a kopii Iékarské zpravy o pri¢iné smrti.
DOPLNUJICi POZNAMKY

UDAJE PRO ZASLANi POJISTNEHO PLNENI
Pojistné pInéni poukazte:

Postovni poukazkou na adresu:

PSC:

Na korunovy bankovni Gcet pojisténého u:

Cislo ugtu: Kod banky: Spec.symbol:
PROHLASENI

Prohlasuiji, Ze jsem vSechny otazky zodpovédél/a pravdivé a Uplné a Ze jsem si védom/a dlsledkl nespravnych, zkreslenych nebo neuplnych odpovédi

pro povinnost pojistitele poskytnout pojistné pinéni.

Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veSkerou dokumentaci o zdravotnim stavu a prabéhu 1é¢eni pojisténého pro potfeby Setfeni Skodni udalosti a zprostuiji
poskytovatele zdravotnich sluzeb micenlivosti. Dale zmocnuji pfislusné poskytovatele zdravotnich sluzeb k vyhotoveni Iékafskych zprav, vypisu

ze zdravotnické dokumentace ik jejich zapujceni.

Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel pro potfeby Setfeni $kodni udalosti vyZzadal potfebné podklady u policie, spravnich organd a jinych pojistoven.

Pocet listu priloh, které prikladam: .....................

\% dne

Podpis pojisténého nebo zadatele

Vyplnény formular zaslete na adresu: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udalosti, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8, pfipadné na e-mail: likvidace@pvzp.cz
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