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Oznameni pojistné udalosti — Uraz s trvalymi nasledky

Pokyny pro vyplnéni formulare:

1.

2.
3.
4

Na tomto formulafi Ize oznamit a uplatnit pravo na pojistné plnéni za trvalé nasledky Urazu, ktery Ize hodnotit nejdfive po jejich
ustaleni, nejpozdéji vSak k 3 rokiim od urazu.

Vyplrite formular ve vSech bodech. Nezapomeiite vyplnit €islo pojistné smlouvy.

U poli¢ek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd kFizkem.

V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas muzete kontaktovat na bezplatné informacni lince Kontaktniho centra
800 10 66 10 nebo se muzete obratit na svého poradce.

Oznameni spolu s dal$imi dokumenty zaSlete na adresu: Komeréni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

Vasi identifikaci mGze pfi sepisovani tohoto oznameni pojistné udalosti zaijistit Va$ poradce nebo si ji mizete zajistit na obecnim
Uradé s rozsifenou plsobnosti, krajském aradé, u notafe nebo na Czech POINTu.

Formular pro lékafskou zpravu predejte svému oSetfujicimu (odbornému) lékafi k vypInéni trvalych nasledkd Urazu a vyplnény
formular spolu s fotokopii zdravotni dokumentace, véetné popist RTG snimkl tykajicich se VaSeho urazu, zaSlete na adresu:
Komeréni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava

K pfipadné lékarské prohlidce k posouzeni trvalych nasledk(l urazu Vas vyzveme doporu¢enym dopisem s uvedenim pokynd, jak
postupovat.

UDAJE O POJISTENEM

Pfijmeni a jméno: Rodné ¢gislo (neni-li, uvedte datum narozeni)):
Misto narozeni: Pohlavi: O Muz [ Zena
Stat narozeni: Statni ob¢anstvi:

Adresa trvalého nebo jiného pobytu véetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny

Korespondenéni adresa (bydlisté, liSi-li se od adresy trvalého nebo jiného pobytu):

E-mail: Telefon:

Preferovany zplsob komunikace: [J e-mail [] posta

Cislo prikazu totoznosti: Druh prakazu totoznosti: [] OP [] Jiny 3) (uvedte) ...coeevevevvereeeererieiieeeaeeeeens
Organ, ktery priikaz totoZnosti vydal: Platnost prakazu od |__|_ /|| V||| |do ]| W_|_W_| | |1

Politicka expozice 2: [Jano [ ne

Aktualni povolani:

Povolani v dobé trazu: Jste: [ Pravak [ Levak

Soucasny pramérny Cisty mésicni vydélek k datu vzniku Urazu v K¢:

UDAJE O URAZU

Kdy se Vam uraz stal? Kde se Vam uraz stal? (napf. doma, v té€locviéné)

Podrobny popis priibéhu a okolnosti Urazu:

Popis poranéni:
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Prvni IékaFské oSetieni bylo poskytnuto dne:
Ve zdravotnickém zafizeni (mésto), pfipadné jméno Iékare:

Kde probihalo dalSi Ié¢eni? (uvedte zdravotnické zafizeni, pfipadné jméno |ékare)

Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym:

Zranény je: O Pravak [ Levak
Poranéna ¢ast téla (u koncetin a parovych organud uvedte poranénou stranu): O Prava O Leva
Byla postizena jiz pfed drazem: O Ano O Ne
Doslo k trazu pfi vykonu povolani? [ Ano LI Ne
Jste registrovany sportovec v ramci sportovni registrace? [ Ano [ Ne
Datum registrace: |__|__|/|__|__[/|__|__|__|_|

Pokud ano, ve kterém sportu, v jaké soutézi ?

Pokud jste registrovany sportovec, provozujete registrovany sport aktivné? [J Ano [ Ne
Doslo k urazu pfi sportu nebo télovychovné ¢innosti? [ Ano [ Ne

Byly okolnosti irazu vy$etfovany Policii CR? (Pokud ano, uvedte adresu Utvaru, ktery zaleZitost $etfil.)

Jméno a adresa praktického lékafe zranéného:

Mate uzavienou pojistnou smlouvu pro stejné pojistné nebezpedi u jiné pojistovny?

UDAJE O POJISTENi U OSTATNICH POJISTOVEN

ano ne

Pokud ano, uvedte nazev pojistovny, pojistnou ¢astku a zda uplatriujete narok na plnéni z divodu stejné udalosti z tohoto pojisténi.

PRILOZENE DOKUMENTY

[ kopie Iékaiské zpravy z prvniho osetieni [ zdravotnicka dokumentace

[J operaéni protokol [ vysledek RTG/CT/MRI vy3etieni

O kopie propousténi zpravy

O jine
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UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI

Zadam o vyplatu pojistného plnéni z vy$e uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pInéni poukazte:

[ ptevodem na existujici pojistnou smiouvu (Uvedte EiSI0 SMIOUVY) ... ...t

[ Cislo uctu / (kéd banky)

Jedna se o Gget, jeho? jste opravnénym vlastnikem? [Jano []ne

Pokud ne, uvedte prosim vlastnika uctu a Vas vztah k nému. Dle zédkona o platebnim styku nejsme opravnéni vyplacet penézni prostfedky na
bankovni Ucty, jejichz vlastniky nejsou opravnéné osoby.:

[] Adresa (uvedte jméno, prijmeni, ulici, islo orientacni a popisné, PSC, misto — postu), adresa musi byt na uzemi Ceské republiky:
Jedna-li se o adresu jinou nez trvalého nebo jiného pobytu ¢&i korespondencni adresu, uvedte souc¢asné prosim divod zasléni pravé na tuto adresu.

PROHLASENIi A ZMOCNENI

Zadam o pInéni z pojistné udalosti a prohlasuiji, Ze v8echny tdaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a tpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelplné
a nespravné odpovédi maji vliv na plnéni pojistovny.

Soucasné potvrzuji, Ze mi byly poskytnuty a jsou mi znami informace tykajici se zpracovani osobnich udaji pojistitelem a souvisejicich prav a povinnosti obsazené
v Informaénim memorandu o nakladani s osobnimi Udaji (Informaéni memorandum) a skute¢nost, Ze aktualni verzi tohoto Informa¢niho memoranda Ize nalézt na
nasich internetovych strankach www.kb-pojistovna.cz

Souhlasim, aby pojistitel, tj. Komeréni pojistovna, a.s., v souladu s obéanskym zakonikem sama nebo ji uréené osoby v Informa&nim memorandu nebo prostfednictvim
povérfeného lékare ziskavala udaje o mém zdravotnim stavu, v€etné jakékoliv zdravotnické dokumentace, od mého Iékare, zdravotni pojistovny ¢i jakéhokoli organu
vefejné moci €i jiného pojistitele, u kterych mam dle dostupnych informaci sjednano Zzivotni nebo urazové pojisténi. Zmocriuji pojistovnu, aby si od téchto osob ¢i
organu zjistovala informace o mém zdravotnim stavu, nahlizela do mé zdravotnické dokumentace a jinych zdznamd o mém zdravotnim stavu, pofizovala z nich vypisy
¢i opisy, a to i po mé smrti. Pro Géely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostuji uvedené osoby a organy jejich zakonné ¢&i smluvni povinnosti mi€enlivosti, a to i ve
smyslu zakona €islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Pojistitel si vyhrazuje pravo na moznost vyzadani si dalSich dokumentt nezbytnych pro vyfizeni pojistného naroku.

Poskytuiji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledk( Setfeni pojistné udalosti s vyuzitim prostfedk( elektronické komunikace (napf.

e-mail, SMS) na kontakty, které jsem uvedl/a v tomto oznameni pojistné udalosti.

Odeslanim oznameni pojistné udalosti e-mailem beru na védomi, Ze se jedna o nezabezpeceny komunikaéni kanal a odpovédnost za zaslané osobni Gdaje pfebira
pojistitel az jejich pfijetim na jeho poStovni server.

Dale souhlasim s aktualizaci osobnich Udaju (zejména e-mailové adresy, telefonniho kontaktu, korespondenéni nebo trvalé adresy), které o mné nebo pojisténych
osobach pojistitel zpracovava, pokud se tyto udaje nebudou shodovat s udaji uvedenymi v tomto oznameni.

Datum Jméno a pfijmeni pojisténého/ zakonného zastupce Podpis pojisténého/ zakonného zastupce 4)

Potvrzuji, Ze jsem totoznost zadatele ovéril/a dle priikazu totoznosti.

Jmeéno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny
Nazev spole€nosti Kod spolecnosti IC poradce
Kod poradce Telefon poradce E-mail poradce
1) vypliite datum narozeni, nebylo-li rodné ¢&islo v CR pidéleno
2) pokud jste politicky exponovanou osobou, vypliite a pfilozte formulaF ,Cestné prohlaseni o PEP*
3) uvedte Povoleni k pobytu, pas, Ridi¢sky prikaz, atp.
4) totoZnost pojistnika/ pojisténého/ zakonného zastupce / opatrovnika / zakonného zastupce na zakladé zmocnéni byla pred podpisem Zadosti ovéfena dle priikazu totoZnosti
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LEKARSKA ZPRAVA

Zpravu vypliuje lékaf
| prosime o €itelné vyplnéni vSech udaju.
| pokud na nékteré niZze uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacte platnou odpovéd kfizkem
Naklady spojené s vyplnénim Zpravy lékafe pojistitel nehradi (podle zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje IéEebny ucel

a je proveden na Vasi zadost).

UDAJE O PACIENTOVI

Pfijmeni a jméno: Rodné &islo: || |_ ||| /]| |||

UDAJE K URAZU A TRVALYM NASLEDKUM

Jaké trvalé nasledky araz zedne|__|__ |/|__|__|/|_|_| | __ zanechal?

Nastaly zjiSténé zmény vyluéné Grazem?: [] Ano [] Ne

1. Popis objektivnich pfiznak( a pfesny popis poruchy funkci, téch ¢asti lidského organismu, které byly urazem postizeny.

a) Omezeni hybnosti kloubu — ktery byl postizen?

Vyjadfete, prosim, omezeni ve stupnich a vypliite i pro zdravy parovy kloub (vypIni odborny lékaf — ortoped, chirurg,
rehabilitacni Iékar).

flexe L P extenze L P
zevni rotace | L P vnitfni rotace L P
abdukce L P addukce L P
pronace L P supinace L P

PFi poranéni kloubl prstd ruky uvedte nedovieni prstd do dlané v cm; popfipadé nemoznost jejich natazeni:

Viklavost kloubu:

b) Jizvy - uvedte jejich pfesnou lokaci, délku i plochu, tvar a charakter: [] normalni  [] hypertroficka [ keloidni

V piipadé plodnych jizev uvedte souasné: vaha poranéného: |__|__|__|kg  vySka:|_|_|_| cm

c) Ostatni trvalé nasledky
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2. Maji vliv na celkovy rozsah trvalych nasledkt choroby s Urazem nesouvisejici? Kdyz ano, tak jaké? (napf. diabetes mellitus,
hemat. onemocnéni apod.)

3. Byla poranéna konc&etina nebo organ jiz pfed Urazem postizen/a? Pokud ano, uvedte kdy a v jakém rozsahu?

4. Je skonceno Ié€eni Urazu a je sou€asny zdravotni stav ustalen? Kdyz ne, tak popiste rozsah.

5. Ostatni zdravotni sdéleni oSetfujiciho Iékare.

6. Dale Vas zadame o spolupraci pfi zapljéeni RTG snimku pro potfeby posouzeni trvalych nasledk(i odbornym lékafem
Komeréni pojistovny, a. s. Poskytnéte prosime, klientovi fotokopie poslednich Iékafskych odbornych nalez(, aby nam je mohl
odeslat s timto formulafem.

UDAJE O LEKARI

Datumvystaveniz | | | V| || |

Razitko nemocnice / Iékare

Podpis lékafe
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