T.¢ 110.04 / 01.2014

Allianz pojisfovna, a. s.
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8, tel. 241 170 000

Oznameni Skodné udalosti Cislo

Allianz @)

skodné
udélosti
W Cestovni pojisténi a asistencni sluzby
Uraz Doruceno:

Pokyny pro pojisténého:

Eal ol

Narok na pojistné pInéni denniho odskodného za priimérou dobu léceni ndsledku Urazu vznikd, pokud je skute¢nd doba nezbytného léceni nasledku trazu alespori 8 dn.

Viypliite, prosim, predni stranu. Rubovou stranu vyplni odborny lékar (napf. orthoped, chirurg, apod.), ktery dany traz lécil. Jestlize draz lécil pouze prakticky lékaf, vyplni rubovou stranu on.
Prilozenim fotokopii zdravotni dokumentace tykajici se léceni trazu urychlite likvidacni fizeni..

K ozndmeni trazu piilozte fotokopii potvrzeni o pracovni neschopnosti (pracovni neschopenku) vztahujici se k trazu.

Uvedte, prosim, ¢islo pojistné smlouvy, kterou jste u pojistovny Allianz pojistén pro pipad trazu: | ‘

Prijmeni a jméno pojisténého:

Datum narozeni: ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rodné ¢islo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘/ ‘ ‘ ‘ ‘

Z4k. zéstupce u ditété / Kontakt. osoba:

Povoldni a adresa zaméstnavatele:

Bydlisté: pPSC: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Telefon domu: E-mail: Telefon do zaméstnéni:

K trazu doslo dne misto zemé

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k trazu doslo:

Ktera ¢ast téla byla poranéna? Byla tato Cast téla postizena ¢i lécena jiz pred timto trazem? Jak?
Adresa zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni o3etieni: kde jste se lécil nasledné:

Kdy?

Jste registrovany sportovec? ‘ ANO ‘ NE ‘ Ve kterém sportu?

V jaké soutézi?

Stal se Uraz pti sportu nebo jiné télovychovné aktivité? ‘ ANO ‘ NE ‘ Byla organizovana? ‘ ANO ‘ NE

Kterou organizaci?

Jména a adresy pfipadnych svédki:

Piipad vysetfoval (adresa):

Prohlasuji, ze vsechny tidaje uvedené v tomto ozndmeni jsem uvedl/a tipiné a pravdivé a ze jsem si védom/a disledkd nepravdivych nebo nedplnych udaja.

Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkouméval mj fyzicky i psychicky zdravotni stav u vech Iékafti a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se lécil/a, lé¢im nebo se budu lécit. Tento souhlas udéluji za
(icelem vyfizovani skodnych udalosti s tim, Ze zmocriuji lékare a zdravotnicka zafizeni k vyhotoveni Iékarskych zprév, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zapdjceni pojistiteli, a proto zprostuji
povinnosti micenlivosti dotazované Iékafe a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Souhlasim téz s tim, aby si pojistitel vyzadal i jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného plnéni (od policie, soudu apod.).
Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tdajd, v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich tidajd, véetné osobnich tdajii o mém zdravotnim stavu. Souhlasim
s tim, aby pojistitel tyto tidaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani nérok z tohoto pojisténi.

PInéni poukazte na jméno a adresu:

na korunovy Ucet:

v dne

podpis pojisténého (jeho zdkonného zéstupce,
pojistnika, pfipadné opravnéné osoby)




Lékarska zprava oSetfujiciho lékare a doklad o pracovni neschopnosti
(za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam nalezi odména ve vysi 100 K¢; jeji pfijeti potvrdte nahlasovateli trazu stvrzenkou)

Prijeti odmény timto potvrzuji:

razitko a podpis osetiujiciho lékare

Osettujici lékar potvrzuje, Ze osetfoval pojisténého, ktery je uveden na pruni strané tohoto oznameni a zjistil télesna poskozeni a zdravotni jmy tohoto druhu a rozsahu:

Kdy doslo (podle zdravotni dokumentace) k prvnimu lékaiskému o3etfeni? Dne v hodin

Diagnoza vlastniho zranéni a zevrubny popis télesného poskozeni zplisobeného razem s urcenim jeho rozsahu:

Odpovidé o3etfované télesné poskozeni a jeho rozsah Urazovému déji, jak je uveden na 1. str. tohoto ozndmeni? ‘ ANO ‘ NE ‘

RTG nélez s popisem:

Popiste, prosim, podrobné zplisob a druh o3etteni. U rehabilitace udejte vysledky lécby, jak casto a jak dlouho byla provadéna:

Kde byl poranény hospitalizovan? ‘ ANO ‘ NE ‘ Od kdy? Do kdy?
Predpokladate, Ze traz zanecha trvalé nasledky? ‘ ANO ‘ NE ‘ Jakého pravdépodobného druhu a rozsahu:

Doslo k trrazu nasledkem poZiti alkoholu nebo névykovych latek? ANO ‘ NE ‘

V krvi bylo zjisténo %o alkoholu. O jaky druh navykové latky pravdépodobné $lo?

Do jaké miry pozity alkohol / névykova latka ovlivnila chovani poranéného?

Byla poranéna koncetina nebo organ jiz pred trazem postizen(-a)? Jak a v jakém rozsahu:

Doslo-li k prodlouzeni doby pracovni neschopnosti v dtisledku dalsich komplikaci souvisejicich s trazem, uvedte, prosim, z jaké pficiny a o jaké komplikace $lo:

Skutecnd doba pracovni neschopnosti v diisledku razu (véetné této komplikace): 0d Do

Doklad o pracovni neschopnosti u osob nemocensky pojisténych:

Vypliite u viech pojisténych osob, které jsou nemocensky pojistény:

Den vystaveni dokladu o pracovni neschopnosti: Cislo dokladu PN:

Od kdy, do kdy trvala pracovni neschopnost (v pfipadé jejiho ukoncent):

V pfipadé trvani pracovni neschopnosti jeji predpokladany konec:

Doklad o pracovni neschopnosti byl zaslan na spravu socialniho zabezpeceni - adresa:

Doklad o pracovni neschopnosti pro pojistovnu Allianz u osob nemocensky nepojisténych:

Vypliite pouze u osob samostatné vydéle¢né cinnych a ostatnich osob, které nejsou nemocensky pojistény:

Potvrzuiji, Ze na zakladé shora uvedené Iékafské zpravy nedovoluje (nedovoloval) pojisténému jeho zdravotni stav pro shora uvedeny Uraz vykondvat jeho dosavadni samostatnou vydéle¢nou ¢innost

(u student(i - studium, u Zen na matefské dovolené - fadnou starost o déti, atd.)

Pracovni neschopnost trvala: Od Do

V pfipadé trvani pracovni neschopnosti jeji predpoklddany konec

Doklad o dobé nezbytného léceni u déti:

Doba skute¢ného nezbytného lé¢eni: Od Do

razitko a podpis osetiujiciho lékare
adresa zdrav. zafizeni, telefon



