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Pfiloha €. 3

X Oznameni Skodné udalosti
"POJISTOVNA VZP, a.s.

Otisk razitka, datum a podpis pfijemce oznameni

z Urazového pojisténi

INFORMACE O POJISTENEM CiSLO POJISTNE SMLOUVY:

Datum platnosti pojisténi od: do:

Pijmeni: Jméno:

Titul: Datum narozeni: Rodné ¢&islo: /
Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondencni adresu):

PSC:

Telefon: E-mail:

Néazev a kod zdravotni pojistovny v CR:

INFORMACE O ZADATELI (vyplite v pfipadé, Ze pojidtény neni shodny s Zadatelem)

Pfijmeni: Jméno: Titul:

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

Psc:

Telefon: ‘ E-mail:

UDAJE O SKODNE UDALOSTI (nestaci-li misto pro poZadované Udaje, uvedte je ve zvlastni pfiloze

Datum $kodné udalosti: Misto: ‘ Stat:
Uvedte &innost a okolnosti, za kterych k trazu do$lo:

Vznikla $koda pfi provozovani sportu?
Pokud ano uvedte, o jaky sport se jednalo: [ JAno [ INe

Doslo ke $kodné udalosti pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek? [ 1Ano L INe

Byla $kodna udalost $etfena policii? Pokud ano, pfiloZte policejni zpravu. [l Ano LINe
Vznikla $koda cizim zavinénim? [] (]
Pokud ano, uvedte podrobnéjsi informace. Ano M
Vznikla $koda pfi dopravni nehodé&?

Pokud ano, uvedte €islo jednaci: [ Ano [INe

Vypliite pouze v pFipadé, Ze Grazové pojisténi bylo sjednano v ramci cestovniho pojistént.
Jste sou¢asné pojistén na stejné riziko jinou pojistnou smlouvou (napf. z platebni karty)?
Pokud ano, uvedte jaké:

[ ] Ano [ INe

Oznamil jste §kodnou udalost asistenéni sluzbé? [ ]Ano [ INe

URAZOVE POJISTENI
Nazev a adresa zdravotnického zafizeni ve kterém Vam bylo poskytnuto prvni oSetfeni, pfipadné dalSi lécba: od: do:

Uvedte, prosime, informace o véech zdravotnickych zafizenich v zahranici a v Ceské republice, kde jste byl/a (nebo stale jste) v souvislosti s Urazem
oSetien/a, lé¢en/a nebo hospitalizovan/a.

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni: od: do:
Jméno |ékare: ’ Odbornost:
Nézev a adresa zdravotnického zafizeni: od: do:
Jméno lékare: \ Odbornost:

Kdo a kde zjistil trvalé nasledky
Nazev a adresa zdravotnického zafizeni: datum:

Jméno lékare: Odbornost:

U poliek s moZnosti volby zakfizkujte hodici se variantu. "
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Jaké zranéni jste nasledkem Urazu utrpél(a)?

Ktera ¢ast téla byla poranéna?

Jak se trvalé nasledky urazu projevuiji?
Mél(a) jste viditelné znamky zranéni (rany, pohmozdéniny apod.)?

Pokud ano, popiste. [ ] Ano [INe
U kongetin a parovych organu oznacte stranu: [Jprava [ lLeva
Dominantni horni koncetina je: [ |Prava [ Leva
Byla tato ¢ast téla postizena jiz pfed Grazem? [ ]Ano [ INe
Utrpél(a) jste v minulosti podobny Graz?

Pokud ano, popiste. (] Ano O Ne

Poruchy zdravi pfed Urazem a jejich souvislost s Urazovym poSkozenim:

DOPLNUJICi POZNAMKY

UDAJE PRO ZASLANI POJISTNEHO PLNENI
Pojistné pinéni poukazte:

Postovni poukazkou na adresu:

PSC:
Na korunovy bankovni Ucet pojisténého u:
Cislo tétu: Kod banky: Spec.symbol:

PROHLASENI

Prohla3uji, ze jsem vechny otazky zodpovédél/a pravdivé a Uping, Ze jsem k hlaSenému razu vyplnil/a pouze toto oznameni $kodné udalosti a Ze jsem
si védom/a disledkii nespravnych, zkreslenych nebo neuplnych odpovédi na povinnost pojistitele pinit.

Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou dokumentaci o zdravotnim stavu a prubé&hu léceni pojisténého pro potieby Setfeni Skodné udélosti a
zpro&tuiji lékare slibu migenlivosti. Dale zmocriuji Iékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni lékafskych zprav,
vypisu ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapuj¢eni.

RovnéZ souhlasim, aby si pojistitel pro potfeby Setfeni skodné udalosti vyzadal potfebné podklady u policie, spravnich organt a jinych pojistoven.

Pocet listt pfiloh, které pfikladam: .....................

Vv dne Podpis pojisténého nebo Zadatele

Vyplnény formuléf zaslete na adresu: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udalosti, Jankovcova 1566/2b, 170 00 Praha7.



