ZIVOTNI POJISTENI Allianz @)

OZNAMENi SKODNi UDALOSTI: URAZ - DENNi ODSKODNE

Pokyny pro uplatnéni ndroku na pojistné plnéni v pfipadé denniho odskodného z diivodu Grazu.

1. Ozndmeni Grazu mizete nahldsit elektronicky, nebo telefonicky.

2. Elektronické ozndmeni mizZete podat pfes webovou strdnku https://www.allianz.cz/cs_CZ/pojisteni/sluzby-a-hlaseni-skody/oznamit-novou-udalost/zivot.html; telefonické na
C&isle 224 405 111. V pfipadé ozndmeni témito formami formuldr nepredkladate k vyplnéni lékafi (neztrdcite ¢as ani penize).

3. Jestlize se rozhodnete pro ozndmeni Grazu formou tohoto pisemného formuldre, postupujte ndsledovné: vypliite prosim prvni dvé strany formuldre, tfeti a étvrtou stranu vyplni
odborny lékaF (ortoped, chirurg atd.), ktery Vas Lécil. Pokud Graz Lé¢il prakticky lékaF, vyplni posledni strany formuldre tento prakticky lékar.

4. Vyplnény formuldf s pfipadnymi pfilohami zaslete na uvedenou adresu Allianz pojistovna, a. s., Usek likvidace pojistnych uddlosti osob, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8.

PriloZzenim kopie zdravotni dokumentace tykajici se prvniho osetfeni a nasledného léceni Grazu (véetné propoustéci zpravy v pfipadé hospitalizace) vyrazné zkratite
likvidacni Setfeni.

CisLo sMLouvy
Uvedte cisla véech pojistnych smluv, ze kterych za oznamovany GUraz uplatriujete ndrok na pojistné plnéni.
1 ‘ 2. ‘ ‘ 3. ‘

POJISTENY

Jméno a piijmeni ‘ Byl jste k datu vzniku Urazu pojistén podle zdkona [ Ano [T Ne
‘ 0 nemocenském pojisténi i pro nemocenské davky? o o

Rodné ¢islo ‘

Doslo k Urazu pfi vykonu povoldni? [ Ano [T Ne

Adresa trvalého bydlisté (véetné PSC) Pokud ano, pfilozte fotokopii z&znamu o pracovnim Urazu.

‘ ‘ Ndzev a adresa zaméstnavatele (vlastni fy)

Kontaktni adresa pro tuto skodnou uddlost

Telefon ‘ ‘

Telefon do zaméstndni

E-mail ‘ ‘ Jméno, pfijmeni, adresa a telefon souc¢asného praktického |ékare

Preferovany zpUsob zasildni notifikaci: 7] sms [T E-mail

K datu vzniku Urazu jste byl: [T zaméstnanec [ osvC

profese ‘ ‘

URAZ

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

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

Jste: [T pravdk [ levdk Byla tato ¢ast téla postizena ci lécena jiz pfed Urazem? [ Ano [71 Ne
Kterd ¢ast téla byla poranéna? Pokud ano, uvedte v kterém roce a kde probihalo [éceni.

DALSi INFORMACE

Adresa zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni osetfeni Byl jste k datu vzniku Urazu Urazové pojistén A N
i ujinych komerénich pojistoven? no = Ne

Pokud ano, u kterych?

Kdy Vds osetfili?

Kde jste se lé¢il ndsledné? (Jména lékard, adresy, telefony) Uvedte jména a adresy svédkd Grazu.

Vysetfovala pfipad policie? Pokud ano, uvedte presnou adresu Utvaruy, ktery véc Setfil,
pod jakym ¢islem jednacim, pripadné telefon a jméno policisty, ktery véc vyfizoval.

Byl jste k datu vzniku Urazu registrovany sportovec? [ Ano [T Ne

Pokud ano, uvedte ve kterém sportu a v jaké soutézi.
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CisLO UCTU PRO ZASLANI PLNENI

Plnéni poukazte na Ucet: Cislo uctu / kod banky

PROHLASENI A SOUHLASY

Prohlasuji, Ze viechny Gdaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékafdm o mém Grazu jsem uvedl/a Uplné a pravdivé a ze jsem si védom/a disledkd nepravdivych
nebo nelplnych Gdajd. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a pfezkoumdval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech ékarl a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se
[&¢il/a, lé¢im nebo se budu [é¢it. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani pojistnych uddlosti s tim, ze zmocnuji lékare a zdravotnickd zafizeni k vyhotoveni [ékarskych zprdv,
provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zapdjceni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti mléenlivosti dotazované lékare a pracovniky zdravotnickych
zarizeni.

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

o ochrané osobnich tdajd, v platném znéni, sprédvcem a zpracovatelem osobnich tdajd, véetné osobnich tidajd o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto
Udaje o zdravotnim stavu zpracovdval po celou dobu trvéni ndroku z tohoto pojisténi.

POMOZTE NAM BYT LEPSIMI

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

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

Misto podpisu Datum podpisu Podpis pojisténého / zdkonného zdstupce
(oprédvnéné osoby)
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LEKARSKA ZPRAVA A DOKLAD Allianz @)
O PRACOVNI NESCHOPNOSTI

PRILOHA K 0ZNAMENi SKODNi UDALOSTI ZE ZIVOTNi POJISTENI: URAZ - DENNi ODSKODNE

Osetrujici lékar potvrzuje, Ze osetfoval pojisténého a zjistil télesnd poskozeni a zdravotni Ujmy v ndsledujicim rozsahu.

UDAJE O POJISTENEM, VZNIK A 1. OSETRENI URAZU

Jméno a pfijmeni pojisténého ‘ ‘

Rodné ¢islo ‘ ‘ Kdy doslo (podle zdravotni dokumentace) k prvnimu lékarskému osetreni?

Kde bylo provedeno prvni osetreni? Uvedte, prosim, jméno a prijmeni lékafe a adresu zdravotnického zafizeni.

Datum vzniku Grazu

Co uvedl poranény pfi prvnim osetfeni jako pric¢inu Grazu? ‘

OKOLNOSTI URAZU
Doslo k trazu nésledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek? [ Ano [T Ne Uvedte pfiznaky poziti alkoholu nebo névykovych latek a do jaké miry pozZity

alkohol / navykovd latka ovlivnila chovdni poranéného.
V pripadé alkoholu bylo v krvi zjisténo: |:| %o alkoholu

V pripadé ndvykové latky — o joky druh pravdépodobné slo?

Bylo pricinou Urazu Umyslné sebeposkozeni An
o Ne
nebo pokus o sebevrazdu? o ol

DIAGNOZA, ZPUSOB LECBY

Diagndza vlastniho zranéni a presny popis télesného poskozeni zplsobeného Urazem s uréenim jeho rozsahu.

Popiste, prosim, podrobné zpusob [écby.

VYSETRENI, FIXACE, RHB

[T RTG cr [ MR \ySetfeni provedeno: datum ‘
Jind specidlni vysetrent: misto ‘
Uvedte presny opis ndlezu.

V pripadeé fixace uvedte druh Délka fixace: Od ‘ Do ‘

V pfipadé rehabilitace, uvedte zplsob RHB lé¢by a pocet absolvovanych procedur a adresu RHB zarizeni.

Délka RHB lécby: od ‘ Do ‘ ‘

HOSPITALIZACE, TRVALE NASLEDKY
Kde byl zranény hospitalizovan? Predpokladate, Ze Uraz zanechd trvalé ndsledky? [T Ao [0 Ne

‘ Pokud ano, uvedte jakého druhu a rozsahu.

Délka hospitalizace: Od ‘ Do ‘ ‘

Prilozte, prosim, kopii propoustéci zpravy.
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DRIVEJSi PORANENI, KOMPLIKACE PRI LECBE
Byla poranénd &dst téla jiz pred Grazem postizena? Pokud ano, uvedte kdy a v jakém rozsahu.

Doslo-li k prodlouzeni doby nezbytného léceni v dusledku komplikaci souvisejicich s Grazem, uvedte, prosim, o jaké komplikace 3lo, a jejich lé¢bu (od — do).

Skute¢nd doba nezbytného léceni v disledku Urazu (véetné komplikaci): Od I:| Do I:|

DOKLAD O PRACOVNi NESCHOPNOSTI U OSOB NEMOCENSKY POJISTENYCH

Den vystaveni dokladu o pracovni neschopnosti ’ ‘ Predpoklddany konec pracovni neschopnosti, pokud stéle trvéa I:|
Cislo dokladu PN ’ ‘ Doklad o PN byl zasldn na sprévu socidlniho zabezpeceni na adrese
PN trvala: Od ’ ‘ Do ’ ‘ ’ ‘

POTVRZENI O NEZBYTNE DELCE LECENI U POJISTENYCH, KTERYM SE NEMOCENSKE DAVKY NEVYPLACEJi

Potvrzeni o nezbytneé délce leceni u pojistenych, kterym se nemocenské davky
nevypldceji (OSVC nemocensky nepojisténé, studenti, déti, atd.) nebo se u nich Doba nezbytného léceni: Od ‘ Do ’ ‘
podle pojistnych podminek doklad o pracovni neschopnosti nevyzaduje.

OSETRUIJICi LEKAR

Jméno a pfijmeni / ’ ‘ Telefon ’ ‘

nézev firmy

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

Razitko a podpis osetfujiciho ékare
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