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Oznameni o urazu — vyplni pojistény

1. pojistna smlouva ¢islo: 2. pojistna smlouva ¢islo: 3. pojistna smlouva €islo:

) ) ( 1

Vyplite prosim prvni stranu formulare, druhou stranu vyplni oSettujici Iékar.

Neprehlédnéte:
« Pfi komunikaci s pojistovnou (v kazdém sdéleni nebo dotazu) je vzdy nutné uvést €islo Vasi pojistné smlouvy. V pfipadé nejasnosti ¢i dotazli je Vam k dispozici nas$ klientsky servis 844 188 188.
« Kazdy Uraz nahlaste neprodlené, tj. do 14 dnti od vzniku trazu, a to pisemnou formou. Po Urazu ihned vyhledejte Iékafskou pomoc a v léEeni pokracujte az do jeho skonceni. Dalsi prava
a povinnosti spojené se vznikem §kodné udalosti jsou uvedeny ve vSeobecnych a zvlastnich pojistnych podminkach platnych pro Vasi smlouvu.
« Pro posouzeni $kodné udalosti je nutné predlozit vSechny doklady, které si pojistitel vyzada (napf. v pripadé hospitalizace: kopii propoustéci zpravy, v pfipadé operace: kopii opera¢niho protokolu,
v pfipadé pracovni neschopnosti: kopii dokladu o pracovni neschopnosti (dle platné legislativy).

e ™

AT N ((Bixi D
Pojistnik PojiStény (neni-li totozny s pojistnikem)
pFijmeni, jméno, titul (nazev pravnické osoby) rodné &islo / 1ICO pfijmeni, jméno, titul rodné Eislo / dat. narozeni
ulice, ¢. popisné/orientaéni telefon ulice, ¢. popisné/orientaéni telefon
obec — &ast obce PSC e-mail obec — &ast obce PSC e-mail

i J( JI J( J( )
soucasné, prip. i vedlejsi povolani pojisténého prakticky lékar pojisténého (jméno, adresa, telefon)
Byl jste v souvislosti Pokud ano, odkdy:
s Urazem uznan
prace neschopnym? D ano D ne [ J
E %g:lz(ﬁ ggg'gg“ D v zaméstnani D v domacnosti D ve volném Case O pfi dopravni nehodé E)Ji/ﬂr&?e(;innosti { J
Pfi jakém sportu { J V které { J Jste-li registrovanym { J
k Urazu doslo? soutézi? sportovcem, odkdy?

datum a hodina Urazu misto Urazu

[ ] J

Podrobny a presny popis Urazového déje (jak k Urazu doslo, druh Urazu a poranéna ¢ast téla):

Kdy a kterym lékafem Vam byla poskytnuta prvni pomoc (jméno, adresa, telefon)? Organ Policie CR, ktery provadi vy$etfovani (nutno pfiloZit kopii policejniho protokolu):
Osetrujici IékaF v dobé urazu (jméno, adresa, telefon): Byl/a-li jste hospitalizovan/a, uvedte udaje o nemocnici (adresa, oddéleni)?
1. Narokujete pojistné plnéni také u jiné pojistovny? D ano D ne U které (nazev)? [ J
2. Byl/a jste jiz pfed oznamovanym urazem stizen/a [ J
télesnou nebo smyslovou nemoci &i vadou? D ano D ne Jakou?
o S e o P ano, invalidita 1. invalidita 5
3. Pobirate invalidni dichod? D nepobiram D nebo Il. stupné IIl. stupné D Pokud ano, od kterého data?
4. Pfipadné pojistné plnéni si pfejete poukazat na: &islo uctu kod bank
() o ( 1Co )
D d [ J V pripadé vyplaty postovni poukazkou bude odecten
na adresu administrativni poplatek ve vysi 50 K&.

Prohlaseni pojisténéhol/pojistnika

Jsem si védom/a své povinnosti pravdivé a uplné odpovédét na vSechny dotazy pojistitele a uvést vSechny informace, i ty, které se mi jevi jako nepodstatné. Beru na védomi, Ze pfi poruseni téchto
povinnosti ma pojistitel pravo od pojistné smlouvy odstoupit, snizit nebo odmitnout pojistné pInéni. Zprostuji statni zastupitelstvi, policii a dal$i organy ¢inné v trestnim fizeni, hasi¢sky zachranny sbor,
lékare, zdravotnicka zafizeni nebo zachrannou sluzbu povinnosti mi¢enlivosti. Sou¢asné zmocriuji pojistitele, resp. jim povéfenou osobu, aby ve vSech fizenich probihajicich v souvislosti se $kodnou
udalosti mohl nahlizet do soudnich, policejnich, zdravotnich, pfipadné jinych Gfednich spisti a zhotovovat z nich kopie ¢i vypisy.

Zavazuiji se informovat pojistitele o oSetfujicich Iékafich a zdravotnickych zafizenich a ziskavat od nich pojistitelem pozadované zpravy. Zarover pojistiteli udéluji souhlas k nahlizeni do zdravotnické dokumentace
a dale se zavazuji mu poskytnout veskeré informace shromazdéné ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé v jinych zapisech, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo Ze jejich poskytnuti zajistim.

Zprostuji micenlivosti a zmocriuji timto oSetfujiciho Iékare, zdravotnicka zafizeni, zdravotni pojistovny a organy spravy socialniho zabezpeceni k poskytnuti informaci a dokladt ze zdravotnické doku-
mentace; dale pojistitele zmociiuji, aby si od |ékaft a zdravotnickych zafizeni vyzadoval nutné informace o mém zdravotnim stavu bez obsahového omezeni. Zavazuiji se zajistit na vyzvu pojistitele
bezodkladné veskeré informace o zdravotni péci, ktera mi byla poskytnuta Iékafi a zdravotnickymi zafizenimi z verejného zdravotniho pojisténi. Zarover souhlasim s tim, aby pojistitel v pfipadé potfeby
oveéroval, zda pobiram invalidni diichod. Beru na védomi, Ze odchylné od vSeobecnych a zvlastnich pojistnych podminek platnych pro sjednané druhy pojisténi se ujednava: plnym invalidnim dichodem se
rozumi plny invalidni diichod a invalidni diichod pro invaliditu Ill. stupné podle platnych pfedpist o socialnim zabezpeceni, ¢astecnym invalidnim diichodem se rozumi ¢asteény invalidni diichod a invalidni
dachod pro invaliditu II. a I. stupné podle platnych predpist o socialnim zabezpeceni.

Zmocriuji pojistitele k nahlédnuti do podkladu jinych pojistoven a veskerych rozhodujicich podkladt v souvislosti se Setfenim Skodnych udalosti a vyplatou pojistného plnéni. Vyse uvedené souhlasy

a zmocnéni se vztahuji i na dobu po mé smrti. Beru na védomi, Ze pojistitel neni povinen vyplatit pojistné plnéni do doby, nez mu budou poskytnuty doklady potfebné pro likvidaci §kodné udalosti,

zejmeéna ty, které si pojistitel vyzada. Souhlasim s tim, aby mé osobni Udaje (adresni a identifikacni) a idaje o zdravotnim stavu byly zpracovany spravcem Generali Pojistovna a.s., Bélehradska 132,

120 84 Praha 2, Ceska republika a jeho smluvnimi partnery (zejména pojiStovacimi zprostfedkovateli) splfiujicimi podminky zakona o ochrané osobnich udaju, pro Gcely pojistovaci ¢innosti a dalSich
¢innosti vymezenych zakonem o pojistovnictvi v platném znéni, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového pravniho vztahu a dale po dobu vyplyvajici z obecné
zavaznych pravnich predpist.

Souhlasim s pfedavanim a poskytovanim osobnich Udaju a tdaju o zdravotnim stavu subjektim mezinarodniho koncernu Generali a zajistovacim partnerdm, pro tcely a dobu uvedenou v predchozi vété.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a ve smyslu zakona o ochrané osobnich tdajti informovan/a o svych pravech a povinnostech a o pravech a povinnostech spravce Generali Pojistovna a.s., zejména o pravu pfistupu
\__k osobnim udajam, jakoz i o dalSich pravech dle tohoto zékona. Zavazuiji se, Ze bez zbytetného odkladu nahlasim jakoukoliv zménu zpracovavanych ddajd. Y,

(" Podpisy

jméno a pfijmeni pojistnika, je-li jim pravnicka osoba, pak osoby opravnéné jednat za pojistnika

podpis
(otisk razitka
— — — 5 - - wv T organizace, nutné
jméno a pfijmeni pojisténého, zakonného zastupce v pfipadé nezletilosti pojisténého u smluv skupi-

J nového Urazového
pojisténi)

Prohlasuiji, ze D jsem D nejsem jako zakonny zastupce poji$téné osoby v insolvenénim Fizeni.

datum misto r.6. zakonného zastupce nezletilého pojisténého podpis
u J( I )
LT
- : Generali Pojistovna a.s. se sidlem Bélehradska 132, 120 84 Praha 2, 160: 61859869, DIC: CZ699001273, je zapsana v obchodnim rejstiku vedeném Méstskym soudem v Praze,

spisova znacka B 2866 a je ¢lenem Skupiny Generali, zapsané v italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS. Klientsky servis: 844 188 188, generali.cz, e-mail: servis.cz@generali.com strana 1z 2
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Zprava oSetfujiciho lékare

1. pojistna smlouva ¢islo: 2. pojistna smlouva ¢islo: 3. pojistna smlouva &islo:

( ) ( ) ( )
(" Pojisteny
pfijmeni, jméno, titul rodné &islo / datum narozeni

) ( )

datum a hodina Urazu datum hodina
{ J k prvnimu lékafskému oSetfeni doslo dne { J [ J

jméno lékafe a adresa zdravotnického zafizeni

diagnoéza vlastniho zranéni kéd podle MKN 10

[ ) ( )

podrobny popis télesného poskozeni zpusobeného trazem (napi. u zhmozdénin uvedte, zda doslo k poruse funkce postizené ¢asti; u rany typ a velikost; u popalenin rozsah
a stupeni; u poranéni zubU &islo zubu a zda doslo k jeho ztraté nebo ohrozZeni vitality; apod.)

RTG nélez s popisem nebo jina specialni vysetfeni (CT, MR) — pfilozit kopii zpravy nebo vypsat zavéry

popis zpUsobu léceni (napf. u fixace uvedte druh a dobu; rehabilitace od—do, kde; apod.)

hospitalizace od do kde

[ ) ( ) ( J

operace datum — pfilozit kopii operacniho protokolu

V piipadé hospitalizace pfilozte kopii propoustéci zpravy.

pfi prodlouzeni doby Ié€eni uvedte duvody (komplikace od—do)

celkova doba lé¢eni od do doba pracovni neschopnosti od do

[ ) ( ) [ J( )

vystaveno potvrzeni PN €. datum vystaveni

) ( l

pfi¢ina Urazu podle pacienta uvedena pfi prvnim oSetfeni

Odpovida télesné poskozeni okolnostem, které uved| poskozeny? ano

Byla poranéna ¢ast téla jiz pred urazem postizena?

Pokud ano, uvedte rozsah a v kterém roce doslo k pfedchozimu postizeni. ano

[

Doslo k trazu v dusledku poziti alkoholu nebo navykovych latek nebo byl poskozeny v dobé Urazu pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek?

Pokud ano, rozvedte (pfiznaky, promile alkoholu v krvi, apod.). ano

[
|

Bylo pfi¢inou Urazu sebeposkozeni?

Pokud ano, uvedte podrobnosti. ano

Doslo k urazu cizim zavinénim? D ano D ne Byl uraz vySetfovan policii? ano

Predpokladate, Ze uraz zanecha TN?
Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu.

jiné sdéleni lékare

G J

ano

Og) (O |4y (0.

( Podpisy

jméno lékafe nebo nazev a adresa zdravotnického zafizeni v€etné telefonniho nebo pfipadné i emailového kontaktu razitko a podpis |ékare

datum pocet pfiloh

[ |

- J
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