CESKA Oznameni pojistné udalosti
CT Trvala invalidita
POJISTOVNA

nasledkem urazu

Datum prijeti do CP a.s. I I 2 O

PRI VYPLNOVANiI FORMULARE POSTUPUJTE TAKTO:

1. Tiskopis vyplnujte peclivé, nejdfive vSak za jeden rok od data urazu.

2. Pokud narok na pojistné plnéni uplatriujete za 14 mésicli od data urazu a pozdéji, pfilozte kopii IékaFské zpravy, ze které bude
patrny stav pourazovych nasledkd k jednomu roku od data urazu.

3. V pfipadé, Ze jste neuplatfioval ndrok na pojistné pInéni za dobu nezbytného léceni tohoto Urazu, je nutné kompletné vyplnit formular
,Oznameni pojistné udalosti Uraz" a pfilozit ho spolu s lékafskou zpravou z prvniho osetieni k tomuto tiskopisu.

4. Bez dolozeni pozadovanych doklad( uvedenych v bodé 2 a 3 nelze zahajit likvidacni fizeni.

V tiskopisu vyplnite uvedené Udaje slovy (neproskrtavejte). Bez Gplného vyplnéni véetné podpisu pojisténého (zranéného) nebo

zakonného zastupce nelze pojistnou udalost vyfidit.

U policek s moznosti volby hodici se oznacte kfizkem.

6. Do prislusného pole uvedte cislo Vaseho bankovniho Gctu, na které Vam bude pojistné pinéni poukdzano. Vyplata na Ucet je pro Vas
bezpecnd, rychla a diskrétni.

7. Nezapomerite do pfislusného pole uvést své telefonni Cislo, které je dUleZité pro organizaci schizky se smluvnim Iékafem, kterého
pojistitel urci.

8. Zaroven do prislusného pole uvedte Vasi e-mailovou adresu pro urychleni pfipadné komunikace.

9. V ptipadé Vasich dotazii se obratte na zaméstnance kteréhokoli obchodniho mista Ceské pojistovny a.s.
MuzZete nas také kontaktovat na telefonnim ¢isle Klientského servisu Ceské pojistovny a.s. 841 114 114 nebo prostfednictvim nasich
internetovych stranek www.ceskapojistovna.cz.

10. VypInéné oznameni odevzdejte na kterémkoli obchodnim misté Ceské pojistovny a.s., pfipadné je zaslete na adresu:
Ceska pojistovna a.s., P. 0. BOX 305, 601 00 Brno.

11. Nezbytné informace k hlasené udalosti si je pojistitel opravnén ovéfit.

v

PROSIME, VYPLNTE NASLEDUJICi UDAJE POTREBNE K LIKVIDACI TRVALE INVALIDITY NASLEDKEM URAZU (TI):
Cisla pojistnych smiuv platnych v dobé vzniku pojistné udalost:
1. 3. 5.
2. 4. 6.
Cislo pojistné udalosti 1. 2.
Datum vzniku trazu (den, mésic, rok) I I

Udaje o pojisténém
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PFjmenti
Jméno Titul

Rodné ¢islo Rodné ¢islo zdkonného zastupce
v piipadé Urazu nezletilého

Ulice (misto) C.p.

Mésto psC I
Mobilni telefon Jiny telefon

E-mail

Pojistné pInéni poukazte na ucet

Predcisli Uctu Cislo G¢tu Kéd banky

*TC89376002019*
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PROHLASENI

POPIS UPLATNOVANYCH POURAZOVYCH NASLEDKU VZNIKLYCH PO UVEDENEM URAZU:

Které casti téla se pourazové nasledky tykaji?

Jak se tyto pourazové nasledky projevuji?

Pokud byl organ postiZen jiz pred Urazem, popiste, o jaké poskozeni se jednalo:

Jste pravak levak

Kde je v souc¢asné dobé vedena (ulozena) zdravotnicka dokumentace tykajici se Vasich potizi, které uraz zpusobil?

Uvedte ndzev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare. Adresa zdravotnického zafizeni
(ulice — misto, ¢. p./obec — posta, PSC, telefonicky kontakt; pfijmeni a jméno lékare).

Cestné prohlaseni (vypliiuje zakonny zastupce jen, vzniklo-li pravo na plnéni nezletilému ditéti)
Jméno a pfijment

pojisténého ditéte

Adresa

Rodné ¢islo I

Jméno a pfijment

zakonného zastupce

Adresa trvalého

bydlisté

Rodné ¢islo I

Vztah
k nezletilému ditéti

Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem zpUsobily(d) k pravnim tkontim v plném rozsahu a nebyl(a) jsem zbaven(a) své rodi¢ovské zodpovédnosti. Jsem sezndmen(a) se skutecnosti, Ze pojistné plnéni
bude vyplaceno k mym rukédm ve prospéch ditéte. Jsem si pIné védom(a) zavaznosti tohoto prohlaseni a uhradim Ceské pojistovné a.s. 3kodu, ktera by vznikla vyplatou pojistné-
ho pInéni na zakladé mnou uvedenych nepravdivych udaja.

Prohla3uji, Ze jsem viechny otazky zodpovédél(a) pravdivé a Uplng, Ze jsem k hlasenému drazu vypinil(a) pro Ceskou pojistovnu a.s. (déle jen pojistitel) pouze toto jedno ozndmeni a Ze
jsem si védom(a) dusledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Ve smyslu zdkona ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni pfedpist pozdéjsich a Vseobecnych pojistnych
podminek pro Urazové pojisténi zmociiuji pojistitele k ziskani informaci shromézdénych ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé ¢i o osobé, jejimz jsem zakonnym zéstupcem,
potiebnych k posouzeni mych/jejich narokd na pojistné pinéni z Urazového pojisténi. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém léceni
a zdravotnim stavu ¢i o léc¢eni a zdravotnim stavu osoby, jejimZ jsem zdkonnym zastupcem, pro potfeby Setieni Urazovych pojistnych udélosti. Souhlas udéluji za Ucelem vyfizovani
pojistnych udalosti, pfipadné i na dobu po mé smrti ¢i smrti osoby, jejimz jsem zdkonnym zéstupcem, a déle zmocniuji lékare, zdravotnickd zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci
k vyhotoveni Iékarskych zprav, vypisti ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapUjceni. Timto zprostuji od povinnosti zachovévat micenlivost lékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni
poskytuijici zdravotni péci, které pojistitel pozada o uvedené informace. Pojistitel zpracovéva ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajd, v platném znéni (dale jen
.zakon"), mé osobni Udaje nebo osobni Udaje osoby, jejimZ jsem zdkonnym zastupcem, v souladu s timto zdkonem. Souhlasim proto s tim, aby mé osobni daje byly zpracovany pojis-
titelem v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci a zajistovaci Cinnosti podle ustanoveni 8 1 a § 2 zakona ¢. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni predpist
pozdéjsich, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi viech prav a povinnosti plynoucich ze zdvazkového vztahu.

v Dne I |2 0

RC pojisténého I

RC zékonného zéstupce I Podpis pojisténého nebo jeho zakonného zastupce (v pripadé zakonného zéastupce véetné jména)
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