OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - URAZ L 7 4 MAXIMA
.‘ POJISTOVNA

Prezenc¢ni razitko

MAXIMA pojiStovna, a.s. « Italska 1583/24, 120 00 Praha 2, (R + email: lpu@maxima-as.cz « infolinka: +420 273 190 400
IC: 61328464 « zapsana v OR Méstského soudu v Praze pod RgB 3314 (pojistitel)

Formular je mozné vyplnit elektronicky. Vypliite pfedni stranu tohoto formulare slovy, druhou stranu
predlozte k vypInéni svému lékafi. Za vyplnéni uhradite jim uctovany honorar, nebot jde o zdravotni Cislo pojistné smlouvy
vykon, ktery nesleduje lécebny tcel a je proveden na Vasi zadost a ve Vasem osobnim zajmu. Naklady ]
spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi.

Udaje o pojisténém

Jméno a prijmeni Rodné ¢islo

Adresa bydlisté

Korespondencni adresa

E-mail Telefonni kontakt

Povolani - oblast podnikani: Jste pravak nebo levak

]
)
)
]
]

Pojistna udalost

Druh pojistné udalosti
Uraz (denni odskodné / télesné poskozeni) D pracovni neschopnost nasledkem trazu D invalidita nasledkem drazu D hospitalizace nasledkem Urazu

)

Misto Urazu, datum, ¢as

Podrobny popis ¢innosti a okolnosti, za kterych k Urazu doslo

Poranéna cast téla (u parovych organd doplite poranénou stranu) Byla postizena jiz pred Urazem?
D Ano D Ne
Adresa zdravotnického zafizeni, které Vam poskytlo prvni osetreni Datum
Adresa zdravotnického zafizeni, kde probihalo dalsi Ié¢eni Nézev / kod Vasi zdravotni pojistovn

Jméno a adresa Vaseho praktického |ékare, u kterého mate kompletni zdravotni dokumentaci

v ?
Jste registrovany sportovec? [:] Ano D Ne \Plojlgﬂg Sa(;l;){é%r;) ktery sport’
Nastal Uraz pfi sport. nebo télovych. ¢innosti? [:] Ano O Ne Z?gl](;rﬂ;c?v%’ngv:i;%ma byla [
Doslo k Urazu pfi vykonu povolani? D Ano O Ne
Pfi Urazu osob dopravovanych motorovym vozidlem, uvedte SPZ  Pocet doprav. osob  Pocet sedadel Kterd z osob byla zranéna

)

Jméno a adresa vlastnika vozidla

Jméno a adresa ridice, spolujezdct

Jména svédku Urazu, adresa

Byly okolnosti udalosti vy$etfovany, a pokud ano, kym (dolozte protokol PCR, soudni rozsudek, atd.)?

V pfipadé vzniku invalidity nasledkem Grazu uved'te datum pfiznani, stupei a dtivod invalidity (doloZte rozhodnuti CSSZ o pfiznani invalidity)

- U «J J J

Cislo bankovniho G¢tu, popfipadé adresa pro zaslani pojistného plnéni sloZenkou (uvedte pouze jednu z moznosti)

)

Prohlasuji, Ze viechny tdaje jsem uvedl/a pravdivé a uplné a Ze narok na plnéni z Grazu uplatiiuji jen na tomto tiskopisu. Jsem si védom/a pravnich dusledku
neuplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnosti pojistitele plnit. Pfi uvedeni nepravdivych, hrubé zkreslenych udaji nebo zamléenim podstatnych L'ldqul
se vystavuji moznosti postihu podle trestniho zakona. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal potiebnou zdravotni dokumentaci o mém léceni a zcﬁ‘avotmm
stavu pro potreby Setfeni pojistné udalosti. Tento souhlas udéluji k vyrizovani pojistné udalosti i na dobu po mé smrti a dale zmocnuiji lékare, zdravotnické
zarizeni k vyhotoveni Iékanki':ch zprav, vypisu ze zdravotni dokumentace ¢&i k jejimu zapujéeni. V souladu s § 55 odst. 2 zakona €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi
lidu, olfravﬁuji prislusného lékare, aby pojistiteli na jeho Zadost poskytl poZzadované informace tak, jak povinen je poskytovat pacientovi podle § 67b odst. 12
cit. zakona.

Podpis pojisteného, pfip. zakonného zastupce .
(v pripadé zék. zastupce, uvedte jméno, pfijmeni a RC)

Podepsano v Dne

[ ) ( )




LEKARSKA ZPRAVA

Informace pro |ékare:

Odmeénu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény, pfip. zakonny zastupce. Prosime o Citelné vyplnéni vSech Gdajii a dolozeni kopii pozadovanych
dokumentt. Nestaci-li pro pozadované Udaje misto, uvedte je na samostatném listu jako pfilohu.

Lékar potvrzuje, Ze oSetfoval pojisténého, ktery je uveden na prvni strané tohoto tiskopisu a zjistil nasledujici télesné poskozeni:

Kdy doslo k prvnimu Iékarskému osetreni (uvedte datum, hodinu, adresu zdravotnického zafizeni a jméno |ékare)

Co udal pacient pfi prvnim oSetfeni jako pfi¢inu Urazu a odpovida tél. poskozeni okolnostem, které udal?

[

Diagndza vlastniho zranéni (Cesky) Kéd diagndzy podle MKN-10

[ )

RTG nélez s popisem + kdy, kde nebo jina specialni vysetfeni (CT, MR) - prilozit kopii zpravy nebo vypsat zavéry

Popis télesného poskozeni Urazem s urcenim jeho rozsahu (u zhmozdénin uvedte, zda doslo k poruse funkce postizené ¢asti; u fixace druh a dobu; u rany typ
a velikost; u popalenin rozsah a stupen; u zub( Cislo poranéného zubu a zda Urazem doslo ke ztraté nebo ohrozeni vitality apod.)

Podrobné popiste zplsob léceni (u zlomenin, vymknuti a téZkych podvrtnuti udejte dobu pevné fixace)

Kde byl pojistény hospitalizovan (doloZte kopii propoustéci zpravy) od do

) | )

Operace (pfilozte prosim operacni nalez, kopii operacniho protokolu)

Predpokladana doba lé¢eni télesného pogkozeni bude cinit :] tydnal.

Doba léceni v pracovni neschopnosti od [ ] do [ ]

(u 0sob, u kterych se pracovni neschopnost nevystavuje - napiiklad OSVC, vypliite dobu léceni, na kterou by jinak pracovni neschopnost vystavena byla)

Doslo-li k prodlouzeni doby léceni v disledku komplikaci, uvedte o jaké komplikace $lo

[

Uvedte datum, kdy doslo k ustaleni zdravotniho stavu bez daliho funkéniho zlepseni [ ]
Celkova doba léceni v disledku Grazu trvala od [ ] do [ ]
Byly poranéna &ast téla nebo organ jiz pfed Urazem postizeny? D Ano D Ne

Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu

[

Doslo k Grazu nasledkem poziti alkoholu nebo omamnych latek nebo byl poskozeny pod jejich vlivem? [:] Ano D Ne

Pokud ano, uvedte o jaky druh navykové latky pravdépodobné Slo  V krvi bylo zjisténo Jaké byly pfiznaky?
[ ] [ ] promile alkoholu. [

Bylo pfi¢inou Grazu imysiné sebeposkozeni? D Ano D Ne

Pfedpokladate, Ze Graz zanech4 trvalé nasledky? D Ano D Ne

Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu

[

Jina zdravotni sdéleni lékare

Nézev zdravotniho zafizeni nebo jméno |ékare

[

Adresa, nazev oddéleni Telefon

)

Razitko a podpis |ékare

Podepsano v Dne

[ ) ( )




	prvni lek ostreni: 
	prvni pricina urazu: 
	vlastni diagnoza: 
	rtg nalez: 
	popis tel poskozeni: 
	popis leceni: 
	doba leceni: 
	mkn: 
	hospitalizace kde: 
	od: 
	operace: 
	neschopnost od: 
	do: 
	neschopnost do: 
	prodlouzeni doby leceni: 
	uraz od: 
	datum zlepseni funkci: 
	druh navykove latky: 
	uraz do: 
	promile: 
	ne6: Off
	ne7: Off
	ano4: Off
	ne4: Off
	rozsahurazu: 
	ano5: Off
	ne5: Off
	ano6: Off
	ano7: Off
	priznaky: 
	jina sdeleni lekare: 
	druh a rozsah: 
	nazev zdrav zarizeni: 
	oddeleni: 
	tel lekare: 
	podepsano v2: 
	dne2: 
	Cislo smlouvy: 
	Jmeno a prijmeni: 
	RC 1: 
	Adresa 1: 
	Adresa 2: 
	Email 1: 
	tel 1: 
	povolani-podnikani: 
	pxl: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	misto urazu: 
	popis cinnosti: 
	poranena cast: 
	ano: Off
	ne: Off
	prvni osetreni: 
	datum osetreni: 
	dalsi osetreni: 
	kod pojistovny: 
	prakticky lekar: 
	ano1: Off
	ano2: Off
	SPZ: 
	ne1: Off
	ne2: Off
	ne3: Off
	ano3: Off
	soutez: 
	organizovana kym: 
	ocet osob: 
	ocet sedadel: 
	zranena osoba: 
	vlastni vozidla: 
	spolujezdci: 
	svedci: 
	okolnosti: 
	vznik invalidity: 
	cislo uctu: 
	podepsano v: 
	dne: 


