ZIVOTNI POJISTENI

Allianz

OZNAMENI SKODNi UDALOSTI: URAZ - TRVALE NASLEDKY URAZU

Pokyny pro uplatnéni ndroku na pojistné plnéni pro pfipad trvalych nasledkd arazu.
1. Ndrok na pojistné plnéni za trvalé ndsledky Urazu vznikd:

— v pfipadé ukonceni léceni, nastal-li ustaleny stav;

— v pfipadé, ze ustdaleny stav jesté nenastal, po trech letech ode dne vzniku Urazu;

— ndrok na pojistné plnéni se promléuje uplynutim 4 let ode dne vzniku pojistné uddlosti (tzn. likvidaéni Setfeni musi byt ukonéeno v této Lhité).
2. Prilohu Zpréva osetrujiciho |ékare (treti strana) predlozte k vyplnéni svému osettujicimu lékari, ktery ma k dispozici lékarskou dokumentaci tykajici se Vaseho Grazu.
3. Vyplnény formuldf spolu s fotokopii zdravotni dokumentace, véetné popisti RTG snimku tykajicich se Vaseho Grazu, zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. s., Usek

likvidace pojistnych uddlosti osob, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8.

4. Pokud Vés vyzve k pfipadné lékaFské prohlidce odborny lékaf nasi pojistovny, postupujte podle jeho pokynd, uvedenych v predvoldani k prohlidce.
5. Pojistné plnéni za trvalé ndasledky stanovujeme po prosetreni my jako pojistitel ve smyslu prislusnych pojistnych podminek pro Grazové pojisténi.

CisLo sMLoOuUVY

Uvedte cisla vsech pojistnych smluv, ze kterych za oznamovany Graz uplatiujete ndrok na pojistné plnéni.
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POJISTENY

Jméno a prijmeni ‘

Adresa trvalého bydlisté véetné PSC

Kontaktni adresa pro tuto skodni uddlost

Stdt a misto narozeni

Rodné ¢islo/ cislo pojisténce* ‘ ‘

Telefon ‘ ‘

E-mail ‘ ‘

] sMs

Preferovany zpUsob zasilani notifikaci

Statni prislusnosti**

Politicky exponovand osoba nebo osoba blizkd nebo Ano [ Ne 1

spolecnik ve smyslu zakona ¢. 253/2008 Sb

**\lyplnite vsechny statni prislusnosti

* Uvedte rodné ¢islo pridélené v CR, nebylo-li pridéleno rodné &islo, uvedte ¢islo pojisténce. V piipadé bydlisté na Gzemi Slovenské republiky nelze pouzit rodné &islo, ale
vzdy ¢islo pojisténce. Neni-li pridéleno rodné ¢islo ani ¢islo pojisténce, uvedte datum narozent.

DOKLAD (K hldseni dolozte kopii tohoto osobniho dokladu.)

Druh dokladu Stat vydani
OP [ Povolenikpobytu [T Pas 1 Cislo ‘ ‘ ‘
Vyddn kym Vyddn dne Platnost

Je-li platnost dokladu bez omezeni,
vyplnte ,bez omezeni”.

HLASIM ZA POJISTENEHO A JSEM:

Zdakonny zdstupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem zbaven své
rodic¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu (dolozim kopie rodného
listu ditéte)

~ zmocneénec (dolozim plnou moc nebo jeji kopii s Gfedné ovefenym podpisem
zmocnitele k zastupovdni ve véci vyfizeni pojistné uddlosti)

Jméno a prijmeni ‘

Adresa trvalého bydlisté veéetné PSC

Stdt a misto narozeni

Statni prislusnosti**

** Uvedte vSechny statni prislusnosti

opatrovnik (dolozim pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni
opatrovnikem)

~ jind osoba (dolozim kopii dokumentu, ktery zakléddd jeji narok na pojistne
plnént)

Rodné ¢islo/ ¢islo pojisténce* ‘

Telefon ‘

E-mail ‘

Preferovany zpUsob zasildni notifikaci

[ ] sMms [ ] E-mail

Ano | | Nel |

Politicky exponovand osoba nebo osoba blizkéd nebo
spolecnik ve smyslu zdkona ¢. 253/2008 Sb

*Uvedte rodné ¢islo pridélené v CR, nebylo-li pridéleno rodné &islo, uvedte ¢islo pojisténce. V piipadé bydlisté na Gzemi Slovenské republiky nelze pouzit rodné ¢islo, ale
vzdy Cislo pojisténce. Neni-li pfidéleno rodné ¢islo ani ¢islo pojisténce, uvedte datum narozeni.

DOKLAD (K hlaseni dolozZte kopii tohoto osobniho dokladu.)

Druh dokladu Stat vydani
OP[ | Povolenikpobytu| | Pas| | Cislo ‘ ‘ ‘ ‘
Vyddan kym Vyddn dne Platnost

Verze 01, 4.9.2026

Je-li platnost dokladu bez omezeni,
vyplite ,bez omezeni”.



ZAMESTNANI, DOMINANTNI RUKA, SPORT
Pracovni zafazeni v dobé Urazu Byl jste k datu vzniku Grazu registrovany sportovec?  [-] Ano T Ne

Pokud ano, uvedte ve kterém sportu a v jaké soutezi.

Jste: | pravak [ levak

VZNIK URAZU

K Urazu doslo: datum |:| hodina |:| misto ‘

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k Grazu doslo.

CisLO UCTU PRO ZASLANI PLNENi
Plnéni poukazte na Gcet:  &islo Uctu / kod banky ‘

PROHLASENI A SOUHLAS

Uplatiuji ndrok na pojistné plnéni za trvalé nésledky Urazu ze dne ‘ a dokladdm svou z&dost vyjadienim osetfujiciho [ékare.

Prohlasuji, Ze véechny Udaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékardm o mém Grazu jsem uvedl/a Uplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dusledku
nepravdivych nebo nedplnych Gdajd. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkoumdval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u véech lékard a zdravotnickych
zafizeni, u kterych jsem se &¢il/a, [é¢im nebo se budu lécit. Tento souhlas udéluji za Ucelem vyfizovdni pojistnych uddlosti s tim, Ze zmocnuji lékare a zdravotnickd zafizeni
k vyhotoveni lékarskych zprdv, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zapujéeni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti mlé¢enlivosti dotazované
lékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni.

Souhlasim téz s tim, aby si pojistitel vyzadal kopii dokladu o pracovni neschopnosti a jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného plnéni (od zaméstnavatele,
sprdvy socidlniho zabezpeceni, Policie CR, obecni policie, soudu, obecniho a méstského Gfadu apod.). Beru na védomi, Zze pojistitel je z hlediska zdkona ¢. 101/2000 Sb.,,

o ochrané osobnich Gdajd, v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich Gdajd, véetné osobnich Gdajd o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel
tyto Udaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvdni ndroku z tohoto pojistént.

POMOZTE NAM BYT LEPSiMI

Pomozte ndm zlepsovat zdkaznickou spokojenost, a to nejen Vasi, ale i ostatnich zakaznikd. Na zdkladé naseho opravnéného zajmu na zlepsovani procesu likvidace

si vyhrazujeme pravo Vas kontaktovat ohledné Vasi zkudenosti s likvidaci skody. Radi bychom Vés informovali, ze Vase hodnoceni mize byt anonymné zobrazeno na
webovych strénkdéch Allianz pojistovny. Hodnoceni obsahujici jakékoliv osobni Udaje, vulgarismy a texty, které by mohly urdzet ostatni, mohou byt upraveny. Chceme Vas
informovat, ze mate pravo kdykoliv vznést namitku proti zpracovani osobnich Gdajd pro vyse uvedené Gcely, které se Vds tykaji. Podrobné informace tykajici se zpracovéni
dat naleznete na www.allianz.cz/ochrana-udaju.

Misto podpisu Datum podpisu Podpis pojisteného / zdkonného zdstupce

IDENTIFIKACE POJISTOVACIM ZPROSTREDKOVATELEM / ZAMESTNANTCEM POJISTOVNY
Tuto cast vyplni pojistovaci zprostiedkovatel / zaméstnanec Allianz pojistovny, a. s., pri plnéni nad 450 000 K¢.

Prohlasuji, Ze jsem v souladu se zdkonem ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynost z trestné ¢innosti a financovéni terorismu, zaznamenal a ovéril
identifika¢ni Gdaje pojisténého, resp. jeho zdstupce, z nize uvedeného prakazu totoZnosti a ovéfil shodu jeho podoby s vyobrazenim ve vyse uvedeném prikazu totoznosti.

Doklad vydén: kym ‘ ‘ dne |:|

Prijmeni ‘ ‘ Platnost dokladu ‘ Je-li platnost dokladu bez

Prijemce plnéni

Jméno ‘

omezeni, vyplnte ,bez omezeni”.

RC ‘ Osoba, kterd provedla identifikaci

Druh dokladu M op T kP T Pas Cislo Jméno a prijment ‘ ‘

Misto podpisu Datum podpisu Podpis osoby, kterd provedla identifikaci
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ZPRAVA OSETRUJICIHO LEKARE Allianz @)

PRILOHA K OZNAMENi SKODNi UDALOSTI ZE ZIVOTNIHO
POJISTENi: URAZ - TRVALE NASLEDKY URAZU

1. Jaké trvalé nasledky uraz zanechal?

Den vzniku Urazu: ‘ ‘ Nastaly zjisténé zmény vyluéné Urazem? [ Ano [ Ne

Popis objektivnich pfiznakl a presny popis poruchy funkci téch ¢asti lidského organismu, které byly Grazem postizeny

a) Omezeni hybnosti kloubu - ktery kloub byl postizen? b) Jizvy - pfesnad lokalizace, délka ¢i plocha, tvar a charakter?
Vyjadrete, prosim, omezeni ve stupnich a vypliite i pro zdravy pérovy kloub [ normalni [71' hypertroficka [ keloidni
(vyplni odborny lékaf - ortoped, chirurg, rehabilitacni lékar)
flexe L P extenze L P
zevni rotace L P vnitini rotace L P
abdukce L P addukce L P
i V pfipadé plosnych jizev uvedte soucasné:
pronace L P supinace L P
vahu kg vysku cm
PFi poranéni kloubd ruky uvedte nedovieni do dlané v ecm |:| . L. L,
c) Ostatni trvalé nasledky - jaké?
Jiné Udaje

2. Maji vliv na celkovy rozsah trvalych néasledki choroby s Grazem nesouvisejici? Pokud ano, tak uvedte jaké (napf. diabetes mellitus, hemat. onemocnéni apod.).

3. Byla poranéna koncetina nebo orgdn jiz pred Grazem postizen/a? Pokud ano, uvedte kdy a v jakém rozsahu.

4. Je skonceno léceni Grazu a je soucasny zdravotni stav ustalen? [ Ano [T Ne
Pokud ne, uvedte diagndzu.

5. Ostatni zdravotni sdéleni oSetfujiciho lékare

V nezbytnych pfipadech prosime o spoluprdci pfi zapGjéeni RTG snimkl pro potieby posouzeni trvalych ndsledkt odbornym lékafem pojistovny.
Poskytnéte, prosim, klientovi fotokopie poslednich odbornych nélezl, aby ndm je mohl odeslat spole¢né s timto formularem.

OSETRUJICi LEKAR

Jméno a pfijmeni / ‘ ‘ ‘ ‘

nazev firmy Telefon

Adresa ‘ ‘ E-mail ‘ ‘
Misto podpisu Datum podpisu

Razitko a podpis osetfujiciho [ékare
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