éESKA Informace pro klienta
<Y Fi hlaseni arazu
POJISTOVNA pri

NAHLASENIi URAZU JE JEDNODUCHE...

PENIZE ZA URAZ JIZ V DOBE LECENI
pumily
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Uraz OsSetreni Nemusite cekat Penize ihned
lékafem s nahlasenim Urazu po stanoveni diagndzy

Jiz po prvnim oSetteni lékafem nas kontaktujte:
> elektronicky www.ceskapojistovna.cz

> telefonicky 841114 114 % CESKA POJISTOVNA

® osobné na kterémkoli obchodnim misté Pomahame vam jit dal

POKUD SE ROZHODNETE PRO OZNAMENI URAZU FORMOU TOHOTO PAPIROVEHO FORMULARE, POSTUPUJTE V SOULADU
S NiZE UVEDENYM:

Formuldf mazete vyplnit jiz po prvnim Iékafském osetfeni. K vyplnénému formulafi pfilozte lékarskou zprévu z prvniho oSetfeni, pripadné
dalsi lékarské zpravy o pribéhu lécenf Urazu. Pfilozenim dalSich lékafskych zprav vyrazné usnadnite vyfizeni pojistné udalosti.
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- V pfipadé, Ze mate sjednané urazové pojisténi ve varianté DNL-MAX, pfiloZte navic zpravu z kontrolniho vysetfeni potvrzujici
konecnou diagnézu poranéni.

-V pfipadé, Ze jste byl/a pro Ié¢eni Urazu hospitalizovan/a, pfiloZte navic propoustéci zpravu z hospitalizace.

- V pfipadé cestovniho pojisténi pfiloZte navic doklad o sjednaném pojisténi.

- Nezbytné udaje tykajici se pfedmétné pojistné udalosti si je pojistitel opravnén ovéfit u pfislusného Iékare zranéného nebo u instituce,
kterd prilozené doklady vystavila (popfipadé vyzadat od zranéného).

- Na nékladech souvisejicich s vyplnénim a dolozenim lékafskych zprav a ostatnich dokladt se Ceska pojistovna a.s. nepodil. @

VySe uvedené dokumenty prosim predejte do Ceské pojistovny a.s.:

- elektronicky v naskenované podobé prostfednictvim internetovych stranek www.ceskapojistovna.cz/klient

- osobné na kterémkoli obchodnim misté (seznam a adresy najdete na www.ceskapojistovna.cz)

- postou na adresu: Ceské pojistovna a.s., P. O. Box 305, 601 00 Brno

V pfipadé jakychkoliv dotazd se prosim obratte na pracovniky obchodnich mist Ceské pojistovny a.s. nebo telefonicky na ¢islo klientského
servisu +420 841 114 114.

Tato stranka je uréena pro vasi potiebu, nezasilejte ji zpét do Ceské pojistovny a.s.



Prezentacni razitko:

CESKA Oznameni pojistné udalosti
POJISTOVNA Uraz

Upozornéni: U poli¢ek platnou variantu oznacte kfizkem. X

Cisla pojistnych smluv, kterymi jste u Ceské pojistovny a.s. pojistén(a) pro pfipad Urazu

P¥jmenti / Titul Pohlavi Zena

Jméno Rodné ¢islo I

Misto

. Statni obc¢anstvi CR
narozeni:

ANO Jiné

. vy . (v Datum
Viypliite jen v pfipadé, nebylo-li pridéleno rodné ¢islo. narozent I I

Ulice (misto)

UDAJE O ZRANENEM

Obec (posta)

Telefon / E-mail I
Pojistné pInéni poukazte na ucet

pred¢isli uctu ¢islo uctu koéd banky
Prakticky lékar

Jméno, adresa,
telefon

Povolani v dobé urazu a blizsi popis pracovni ¢innosti

Byl(a) jste v dobé Urazu registrovanym sportovcem? ANO NE

Uvedte druh sportu a v jaké soutézi

Datum drazu I I

Misto Urazu
(obec)

Kterd ¢ast téla byla poranéna?

Zdravotnické zafizeni, kde
probihala lé¢ba (adresa, telefon)

Uvedte ¢innost a okolnosti,
za kterych k uUrazu doslo

U koncetin a parovych organd oznacte stranu PRAVA LEVA Iste PRAVAK LEVAK

Byly okolnosti Urazu vysetfovany? ANO NE Pokud ANO, pfilozte zpravu s kone¢nym vysledkem 3etieni.

Adresa Utvaru Policie CR,
ktery pfipad Setif
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Vyplrite jen v pfipadé, jde-li o Uraz osob dopravovanych motorovym vozidlem. RZ (SPZ)

Pokud jste byl(a) fidicem, mél(a) jste v dobé Urazu platny fidi¢sky prikaz? ANO NE  Skupiny fidi¢ského opravnéni

UDAJE K DOBE
LECENI URAZU

VYPLNTE POUZE V PRIPADE, ZE LECENI JIZ BYLO UKONCENO.

od I I

Prohlasuji, Ze jsem vsechny udaje uvedl(a) pravdivé a Uplné a Ze jsem si védom(a) disledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele pinit. Ve smyslu zék. ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, a V3eobecnych pojistnych
podminek pro Urazové pojisténi zmocnuiji pojistitele k ziskani informaci shromazdénych ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé ¢i o osobé, jejimz jsem zdkonnym zastupcem, potfebnych k posouzeni
mych/jejich narokd na pojistné plnéni z Urazového pojisténi. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal potiebnou zdravotnickou dokumentaci o léceni a zdravotnim stavu mém nebo osoby, jejimZ jsem zakonnym zastupcem, pro
Setfeni Urazovych pojistnych udalosti. Souhlas udéluji za ucelem vyfizovani pojistnych udalosti, pfipadné i na dobu po mé smrti. Dale zmocniuiji ékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni
lékarskych zprav, vypisti ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapuijceni. Timto zprostuji od povinnosti zachovavat micenlivost Iékare, zdravotnicka zafizenf a zafizeni poskytujici zdravotni péci, které pojistitel pozada o uvedené
informace. Pojistitel zpracovavé ve smyslu zak. ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajd, mé osobni tidaje nebo osobni Gidaje osoby, jejimz jsem zékonnym zastupcem, v souladu s timto zakonem. Souhlasim s tim, aby mé
osobni Udaje, resp. osobni Udaje osoby, které jsem zakonnym zéstupcem, byly zpracovévany pojistitelem v rdmci pojistovaci ¢innosti, zajistovaci ¢innosti a ¢innosti souvisejicich s pojistovaci a zajistovaci cinnosti podle
zak. ¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi viech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Souhlasim, abych byl(a) pojistovnou kontaktovan(a) elektronickou cestou,
s vyuzitim mnou uvedenych kontaktnich udaju (e-mail/telefon), a to véetné zasilani informaci vypovidajicich o mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu toho, jehoz jsem zakonnym zastupcem.
Souhlasim s pouzitim uvedeného e-mailu k zasilani informaci o pojisténi.

\ dne I

Celkova doba léceni

PROHLASENI

Podpis zranéného nebo jeho zakonného zastupce
(v pipadé zékonného zéstupce uvedte jméno, pfijmeni, RC)
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