€SOB Pojistovna

Obchodni firma: CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB

Pravni forma: akciova spole¢nost

Sidlo: Pardubice, Zelené predmésti, Masarykovo namésti ¢p. 1458

PSC: 532 18, Ceska republika
1C: 45534306, DIC: CZ45534306

zapsana v OR u KS Hradec Kralové, oddil B, vlozka 567

(dale jen ,pojistitel”)

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444, www.csobpoj.cz

Doruéeno dne:

Kontaktni adresa pro oznameni pojistné udalosti

CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
Masarykovo nameésti 1458
532 18 Pardubice

Bylo-li sjednano trazové pojisténi trvalych nasledkii nebo denniho odskodného, vypliite

-
U 00K t v Z h tuto stranu tiskopisu a dejte potvrdit tidaje o pracovni neschopnosti Vasi mzdové Gctar-
raZ pOJ IS en e O né nebo u osob samostatné vydéle¢né ¢innych Okresni spravé socialniho zabezpeceni

(nevyzaduje se u déti, vojakil ZVS, zen na matefské dovolené, diichodct).

OZ n é m e n I, p Oj i St n é u dé I O Sti V pfipadé, ze byla v dusledku trazu provedena operace, dolozte sou¢asné kopii operacni-
Pojistna udalost

Vyplni pojistitel

ho nalezu. K urychleni pribéhu likvidace pomtize také dolozeni jakékoliv lékatské zpravy
tykajici se predmétného drazu.

POjiStna smlouva (&isla viech pojistnych smluv pojisténého)
Cisla viech pojistnych smluv s Grazovym pojisténim

¢ 1900000027

<

Osobni udaje hlasitele (pokud je odiisny od pojisteného)

Pfijmeni a jméno, titul Vztah k pojisténému Rodné ¢islo
Adresa trvalého bydlisté (kontaktni adresa): Ulice a ¢islo popisné, obec PsC Telefon dom(i/zaméstnani
Jméno a adresa zakonného zastupce (uvadéjte vzdy v pripadé nezletilého pojisténého) Zbaven rodicovské odpo- PsC Telefon domii/zaméstnani

Ulice a ¢islo popisné, obec

Osobni udaje pojisténého (poskozensho)

veédnosti (viz Prohlaseni)

ANO D NE D

Pijmeni a jméno, titul Rodné ¢islo

Adresa pojisténého: Ulice a Cislo popisné, obec psC Telefon dom(

Adresa zaméstnavatele k datu urazu: Ulice a ¢islo popisné, obec PsC Povolani popt. druh podnikani
. . ,
Udaje o urazu

Kdy doslo k Grazu? Uvedte podrobnég, jak k trazu doslo:

Dne: v hod.

Kde doslo k trazu?

Ktera ¢ast téla byla postizena? Byla poranéna cast téla jiz pred trazem postizena? Jste:

ANOD NED pravak D levak D

Doslo k trazu pii dopravni nehodé?

ANOD NED

Pokud ano, kdo uraz zavinil?

Pokud ano, kdo pfipad vysetfoval? (sdélte adresu a pokud vlastnite protokol policie, dolozte)

Jména a adresy svédk:

Doslo k trazu pii organizované sportovni ¢innosti? Pokud ano, pii jaké?

Uvedte nazev a adresu poradajici organizace nebo télovychovné jednoty:



Jaké sporty jste provozoval do doby trazu a v jakych soutézich? Jste registrovan u nékteré sportovni organizace? Pokud ano, u jaké?

Mate uzavienou profesionalni smlouvu o sportovni ¢innosti? Pokud ano, v jakém sportu?

ANO D NE
Jméno a adresa |ékare nebo zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni osetreni: Kdy?
Kde jste se dale lécil? Jméno a adresa Vaseho praktického Iékare:

Potvrzeni pracovni neschopnosti Potvrzeni mzdové Gctarny nebo Okresni spravy socialniho zabezpeceni

Dne:
Délka pracovni neschopnosti pro uvedeny traz Ood Do
Byl pQJISten¥ v dOb,i drazu platcem ANO O NE
nemocenského pojisténi?

Cerpal pojistény pro uvedenou délku pracovni
S A ANO NE ; . L
neschopnosti davky nemocenské? Razitko a podpis mzdové uétarny nebo OSSZ

Vyplata pojistného plnéni

Cislo G¢tu Koéd banky | Specificky symbol Variabilni symbol
D PInéni poukazte na Gcet u penézniho Ustavu

Ulice a ¢islo popisné, obec adresa totozna s adresou
nebo na adresu ey

pojisténého
Prohlaseni

Pojisténého nebo zakonného zastupce (je-li pojistény nezletily):

Prohlasuji, ze viechny mé odpovédi na pisemné polozene dotazy pojistitele uvedené v tomto tlskoplsu jsou pravdivé a Upné a Jsem si védom dusledk(i nepravdivych odpovédi na
povmnost pojistitele plnlt V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich (daji a o zméné nékterych zakond, ve znéni pozdejsn:h predpistl (dale jen ,zakon"), souhlasim,
aby mé osobni Udaje, véetné Gdaji o mém zdravotnim stavu, (resp udaje tykajici se nezletilého, jehoz jsem zakonnym zastupcem (déle jen ,nezletily”), véetné ddaji o jeho zdravot-
nim stavu) byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zdkona ¢. 363/1999 Sb,, o pojistovnictvi a o zméné nékterych
souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpisti, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb.,
o evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a 0 zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako
ostatni osobni Udaje bylo vyuzivano rodné cislo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohlasuji, ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych
osobnich udajt (resp Udaju tykajicich se nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpracovatelu udajt. Souhlasim s predavanlm mych osobnich (dajit (resp. tdajt tykajicich se nezle-
tilého) do jinych statd, a to ve smyslu §27 zakona. Veskeré poskytnute udaje bude zpracovavat popstltel nebo zpracovatel reglstrovany v souladu s ust. § 16 zakona Uradem pro ochranu
osobnich udaji. Pokud bylo pojistnou smlouvou sjednano trazové pojisténi déti, prohlasuji, ze pojistény jmenovité uvedeny v pojistné smlouvé neni, ani k vyse uvedenému datu vzniku
urazu nebyl, soudem zbaven rodi¢ovské zodpovédnosti vici nezletilému poskozenému.Dale zmocnuji pojistitele, aby si pro potrebu Setfeni pojistné udalosti vyzadoval veskeré informace
a potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu a léceni (resp. zdravotnim stavu a léceni nezletilého) a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci pro pojistitele zajistit. Zaroven
zadam a opravnuji timto vSechny dotazované osetfujici Iékare, tstavy a zdravotnicka zafizeni o uvedeni piesné diagndzy choroby, ¢i presny popis operace. Na dlkaz svého souhlasu
s vy$e uvedenim zmocnénim pfipojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis. Timto zaroven |ékare, Ustavy a zdravotnicka zatizeni, které pojistitel o uvedené informace pozada, zprostuji od povin-
nosti zachovavat mlcenlivost.

Hlasitele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohlasuji, ze vsechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
Udaji a o zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpist (déle jen ,zdkon"), vyslovné souhlasim, aby mé osobni udaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojistov-
nictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zakona ¢ 363/1999 Sb., o pojistovnictvi a o zméné nékterych souvisejicich zdkond, ve znéni pozdéjsich predpisti, a to po dobu
nezbytné nutnou k zajisténi vsech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a o zméné nékterych
zékon(, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym tcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tidaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem
nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohladuji, ze jsem byl v souladu se zakonem Fadné informovan o zpracovani mych osobnich udaji (resp. (daji tykajicich se nezletilého),
o svych pravech a o povinnostech zpracovatel(i (dajii. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zdkona Uradem pro
ochranu osobnich Gdaji. Na diikaz svého souhlasu s vyse uvedenym ptipojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis. Zplnomocnéna osoba zaroven prohlasuje, ze v souladu s plnou moci, kterou
ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem zadat osetfujici Iékare o poskytnuti Gidajti o jeho zdravotnim stavu a léceni véetné potiebné zdravotni dokumentace. Zaroven priklada original
¢i ovérenou kopii udélené plné moci.

Podpis pojisténého Podpis hlasitele nebo zplnomocnéné osoby
(zdkonného zastupce) (predklada-li tiskopis)



Zprava lékare o urazu

(vyplni lékaF pouze v pripadé vzniku Grazového poskozeni)

Poskytnuti (idaju je v souladu se souhlasem pojisténého (viz predni strana formulare). Prosime o dikladné a ¢itelné vyplnéni véech polozek.

Udaje o drazu

Pfijmeni a jméno pojisténého

Rodné cislo

Kdy doslo k drazu?

Dne:

Kdy k prvnimu lékafskému osetteni? | Co je uvedeno jako pfi¢ina trazu ve zdravotni dokumentaci?

Dne:

Pojistény je:

pravak O levak D

Podrobny popis viech télesnych poskozeni zptisobenych razem s uvedenim znamek poranéni zjisténych pii prvnim osetreni:

Diagnoza télesného poskozeni zplisobeného tirazem s uvedenim stupné a rozsahu:

RTG - kdy, kde a popis:

Pribéh a zplsob léceni (véetné druhu a doby fixace a pfipadné komplikace [é¢by):

Fixace od:

Fixace do: Data prevazll a navstév souvisejici se skute¢nou dobou lé¢eni trazu:

Doslo k prodlouzeni [éceni v diisledku komplikaci? Jakych?

Dalsi udaje

Operace

ANOD NE D

Pokud ano, kdy, kde a popis zakroku?

Hospitalizace

ANOD NE D

Pokud ano, kde? Od



Celkova doba léceni pod dohledem lékare: Pracovni neschopnost v dusledku urazu: Pokud nebyla vystavena pracovni neschopnost, uvedte dtivod:

Od Do Od Do
Doslo v prabéhu lé¢eni k soubéhu Iécby jiného Pokud ano, jakému?
trazu ¢i nemoci?
ANOO NE O
Doslo k trazu v disledku poziti alkoholu nebo jinych Pokud ano, uvedte pfiznaky poziti:

navykovych latek?

ANOO NEO

Rehabilitace

zjisténo %o alkoholu

Provadéna z diivodu: Kde? (adresa) Zplsob?
Doba RHB: Pravidelna RHB? Frekvence (kolikrat tydné): Datum ustaleni stavu v pribéhu RHB:
o o ol nel

Trvalé nasledky

Predpokladate, ze traz zanecha trvalé nasledky? Pokud ano, jakého pravdépodobného druhu?

wo(J (]

Byla funkce postizenych organi omezena jiz Pokud ano, v jakém rozsahu?
pred trazem?

o[ ) e[ )
Trpél pojistény jiz pred trazem obtizemi nebo trazy Pokud ano, jakymi?

poranéné ¢asti téla?

avol ) el
Jiné sdéleni lékare

Potvrzuji, ze Gdaje v Iékarské zpravé se tykaji pojisténého uvedeného na piedni strané tiskopisu.

Forma proplaceni honorare za vyplnéni tiskopisu:

O na zékladé vystavené faktury

O placeno klientem

O na zékladé smluvniho vztahu s pojistovnou

Pro spravné umisténi platby provedte identifikaci ¢itelné.

Kod lékafe pridéleny pojistovnou (pokud je Vam znam): IC (pokud existuje):

\ Dne

Razitko a podpis lékate



