Oznameni $kodni udalosti - COV
€ 2 kolektivniho trazového pojisténi GOV

” POLSTOVNA VIB a5

Ofisk razitka, datum a podpis pfijemce oznameni

CISLO POJISTNE SMLOUVY:

TR TR PR o e A A

INFORMACE O POJISTENEM (zranéna osoba)

Datum pl'atnosti pojisténi od:

do:

Pijmeni: Jmeno: .
Titul: Datum narozeni: _ ; Rodnégisle: /
Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu)

PSC:
Telefon: E-mail:
Nézev a kdd zdravotni pojistovny v CR:
INFORMACE O ZADATELI (v pfipadé nezletilé osoby uvedte zakonného zastupce)

i

Pfjmeni: Jmeéno: _ Tl
Rodné ¢islo: / Vztah k pojisténému:
Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu):

PSC:

Telefon:

E-mail:

UDAJE O SKODNI UDALOSTI (nestadi-li misto pro poZzadované tdaje, uvedte je ve zvlastni priloze)

Datum $kodni udalosti: Misto:

Stat:

Uvedte ¢innost a okolnosti, za kterych k trazu doslo:

Vznikla skoda pii provozovani sportu?
Pokud ano uvedte, o jaky sport se jednalo:

_HAno

Vznikla skoda cizim zavinénim?

 Doslo ke 8kodni udélosti pod viivem alkoholu nebo jinych névykovych latek?

Byla $kodni udalost Setfena policii? Pokud ano, pfiloZte policejni zpravu.

Vznikla Skoda pfi dopravni nehodé?
Pokud ano, uvedte &islo jednaci:

URAZOVE POJISTENI

Néazev a adresa zdravotnického zarizeni ve kterém Vam bylo poskytnuto prvni osetfeni, pripadné dalsi lédba:

od: do:

osetfen/a, lééen/a nebo hospitalizovan/a.

Uvedte, prosime, informace o v8ech zdravotnickych zafizenich v zahraniéi a v Ceské republice, kde jste byl/a (nebo stéle jste) v souvislosti s Grazem

Nazev a adresa zdravotnického zafizent:

od: do:

Jméno lékare:

j Odbornost:

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni:

Jméno lékare:

‘ Odbornost:

od: do:

Kdo a kde zjistil trvalé nasledky

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni:

datum:

Jméno lékare:

I
| Odbornost:

Jaké zranéni jste nasledkem Urazu utrpél(a)?

Ktera cast téla byla poranéna?

Jak se trvalé nasledky Grazu projevuji?

Pokud ano, popiste.

U kongetin a parovych organt oznadte stranu:

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

Bek

[ lAno [ INe

Pokud ano, popiste.

Clprava [ Leva
Dominantni horni konéetina je: | Prava [ Leva
Byla tato ¢ast téla postizena jiZ pfed urazem? [ 1Ano [ INe
Utrpél(a) jste v minulosti podobny traz? R

... Ano [ INe

Poruchy zdravi pfed trazem a jejich souvislost s Urazovym po$kozenim:

U poligek s moznosti volby zakfizkujte hodici se variantu.
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POJISTENI NAKLADU NA INVALIDNI VOZIK (vyplitte pouze v piipadé, uplatiujete-li narok na toto pojisténi)

Jméno lékare, ktery pfedepsal : Odbornost:

Nazev a adresa zdravotnického zarizeni:

K tomuto oznameni priloZte kopii lékafského piedpisu na invalidni vozik a doklad za nékup nebo zaptjcéeni invalidniho voziku.

POJISTENI POHREBNICH VYLOH (vyplitte pouze v piipadé, uplatiiujete-li narok na toto pojisténi)

Misto umrti:

Datum umrti pojisténého:

K tomuto oznameni pfilozte doklad za uhradu pohibu.

DOPLNUJICI POZNAMKY

POTVRZENI KLUBU/ SPOLKU .
Byl v dobé $kodni udalosti pojistény profesionainim sportovecem? |—_—| ANo I:l Ne

(Pojisténi nejsou profesionalni sportovci, ktefi pojisténou cinnost vykonavaji na zakladé smlouvy o spolupraci ¢i jiné obdobné smlouvy. Z obsahu
takto uzaviene smlouvy (nikoli z jejiho nazvu) je ziejmé, Ze sportovec vykonem sportovni ¢innosti ziskava finanéni prostfedky od sportovniho klubu
nebo jiného subjektu.)

Zde potvrdi odpovédny pracovnik sportovniho klubu, spolku apod., Ze ke $kodni udalosti doslo pfi pojisténé Cinnosti:

Nazev klubu / spolku:

Jméno a piijmeni odpovédného pracovnika: Razitko klubu / spolku

UDAJE PRO ZASLANI POJISTNEHO PLNENI
Pojistné pinéni poukazte:
Postovni poukazkou na adresu:

PscC:

Na korunovy bankovni USet pojiSténeho u:

Cislo uctu: | Kod banky: Spec.symbol:

PROHLASENI

Prohlasuiji, Ze jsem véechny otazky zodpovédél/a pravdivé a Gpiné a Ze jsem si védom/a dusledkl nespravnych, zkreslenych nebo neuplnych odpovédi
pro povinnost pojistitele poskytnout pojistné pinéni. ;

Beru na védomi, Ze k oznameni jsem povinen pfedlozit potfebné doklady podie &lanku 17, odst. 3 pojistnych podminek ,URAZ Cov 2018".

Souhlasim, aby si pojistitel vyZzadal veskerou dokumentaci o zdravotnim stavu a pribéhu légeni pojisténého pro potfeby Setfeni Skodni udalosti a
zprodtuji Iékare slibu midenlivosti. Dale zmochuji Iékaie, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni lékafskych zprav,
vypisu ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zaptjéeni.

Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel pro potfeby $etfeni kodni udalosti vyZadal potfebné podklady u policie, spravnich organti a jinych pojistoven.

Pocet lista priloh, které piikladam: .....................
V dne ' Podpis pojisténého nebo Zadatele

Vyplnény formuldf zadlete na adresu: Pojistovna VZP, ass., odbor likvidace pojistnych uddlosti, Lazarska 1718/3, 110 00 Praha 1, pfipadné
na e-mail: oznameni.udalosti@pvzp.cz.
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