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KB Cislo pojistné smlouvy*

~1 Pojistovna

* neuvadi se u cestovniho pojisténi k platebnim kartdm a k Extra sluzbé Cestovani

Oznameni pojistné udalosti — Uraz s trvalymi nasledky ditéte do 18 let

Pokyny pro vyplnéni formulare:

1.Vyplite formulaf ve vSech bodech. Nezapomernite vyplinit Cislo pojistné smiouvy.

2.U policek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kfizkem.

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

4.0znameni spolu s dalSimi dokumenty zaSlete na adresu: Komeréni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava nebo na
e-mail hlaseni@komercpoj.cz.

5.Formular pro lékarskou zpravu predejte svému oSetfujicimu (odbornému) Iékafi k vyplnéni trvalych nasledkd drazu a
vyplnény formular spolu s fotokopii zdravotni dokumentace, véetné popisi RTG snimki tykajicich se Vaseho urazu, zaSlete
na adresu: Komer¢ni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava

6.K pripadné Iékarské prohlidce k posouzeni trvalych nasledkl Urazu Vas vyzveme doporu¢enym dopisem s uvedenim pokyn,
jak postupovat.

UDAJE O POJISTEM DIiTETI

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

Adresa trvalého nebo jiného pobytu vetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny

Politicka expozice 2: [Jano [ ne

UDAJE O ZAKONNEM ZASTUPCI

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

Adresa trvalého nebo jiného pobytu vEetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny
Korespondenéni adresa (bydlisté, liSi-li se od adresy trvalého nebo jiného pobytu):
E-mail: Telefon:
Preferovany zptsob komunikace: [ e-mail [] posta
Cislo prikazu totoznosti: Druh prkazu totoZnosti: [J OP [] Jiny 3) (uvedte) .....cevvveveveeeieerieeceieeeeene
Organ, ktery priikaz totoznosti vydal: Platnost prakazu od |__|_ /|| V||| Ido|__|_VI__|_WV__|_| ||

Politicka expozice 2: [Jano [ ne
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UDAJE O URAZU

Kdy se uraz stal? Kde se Uraz stal? (napf. doma, v télocviéné)

Podrobny popis pribéhu a okolnosti Urazu:

Popis poranéni:

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

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

Zranény je: [dPravak  [] Levak
Poranéna ¢ast téla (u koncetin a parovych organt uvedte poranénou stranu): [ Prava [ Leva
Byla postizena jiz pfed Urazem: [ Ano [J Ne
Doslo k urazu pfi sportu nebo t&lovychovné &innosti? [ Ano [ Ne

Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym:

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

Jméno a adresa praktického lékafe zranéného:

UDAJE O POJISTENi U OSTATNICH POJISTOVEN

Mate uzavienou pojistnou smlouvu pro stejné pojistné nebezpeci u jiné pojisStovny? [Jano [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 o3etieni [ zdravotnicka dokumentace

[ operagni protokol [ vysledek RTG/CT/MRI vy3etfeni

O kopie propousténi zpravy
O jine
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UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI

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

|:| prevodem na existujici pojistnou sSmIouVU (UVEdte CISIO SMIOUVY) ......iuuiii it

[ cislo uctu / (kéd banky)

Jedna se o Ucet, jehoz jste opravnénym vlastnikem? |:| ano |:| ne Pokud NE, uvedte prosim:

Jméno a pfijmeni vlastnika uctu:

Datum narozeni: Adresa bydlisté, véetné statu:

Duvod, pro¢ ma byt vyplata provedena na ucet jiné osoby (nema vlastni u¢et, spole¢ny ucet v domacnosti apod.)

|:| Adresa (uvedte jméno, pfijmeni, ulici, &islo orientaéni a popisné, PSC, misto — postu), adresa musi byt na Gzemi Ceské republiky:
Jedna-li se o adresu jinou neZ trvalého nebo jiného pobytu &i korespondenéni adresu, uvedte souc¢asné prosim duvod zaslani pravé na tuto adresu.

PRILOZENE DOKUMENTY

O propoustéci zprava [] zdravotnicka dokumentace
O operacni protokol O vysledek RTG/CT/MRI vySetfeni
[ usneseni policie [] zaznam policie nebo jiného organu o dopravni nehodé

O jine

PROHLASENi A ZMOCNENi

Zadam o pinéni z pojistné udalosti a prohladuji, Ze v8echny Udaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a Upiné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelplné a nespravné odpovédi maji viiv na pinéni
pojistovny.

Prohlasuji, ze v pfipadé nezletilého ditéte jsem zakonnym zastupcem pojisténého ditéte a mam na jeho pojisténi pojistny zajem.

Souhlasim, abyste si sami nebo prostfednictvim vami povéfeného |ékare ziskavali udaje o mém zdravotnim stavu, véetné jakékoliv zdravotnické dokumentace od mého lékafe, zdravotni
pojistovny, jakéhokoliv organu verejné moci &i jiného pojistitele, u kterych mam ja sjednano jiné Zivotni ¢i urazové pojisténi. V pfipadé hlaseni Pojistné udalosti tykajici se osob Spolucestujicich
nebo Osob blizkych nas pojistnik zmocriuje (resp. jejich jménem zmocfiuje), abychom obdobné ziskavali Gdaje o jejich zdravotnim stavu, véetné jakékoliv zdravotnické dokumentace a jinych
zdznamu o jejich zdravotnim stavu od uvedenych osob a organt zjistovali informace o jejich zdravotnim stavu, nahlizeli do jejich zdravotnické dokumentace a jinych zaznamu o jejich zdravotnim
stavu, pofizovali z nich vypisy &i opisy, a to i po jejich smrti. Pro G€ely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu Spolucestujici nebo Osoby blizké zprostuji (resp. jejich jménem Pojistnik zprostuje)
uvedené osoby a organy jejich zakonné &i smluvni povinnosti mi€enlivosti, a to i ve smyslu zakona €islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Zmocriujete vy nebo Spolucestujici nebo Osoby blizké podle § 50 a § 51 tr. fadu (§ 33 spr. fadu) pracovnika Komer¢ni pojiStovny, a.s., nebo AXA Assistance CZ, s.r.o., aby ve smyslu § 65 tr.
fadu (§ 38 spr. fadu) pro potieby likvidace vySe uvedené pojistné udalosti nahlizel do vySetfovaciho spisu Policie CR, €inil z ného vypisky a pofizoval si na vlastni naklady kopie.

Pojistitel si vyhrazuje pravo na moznost vyzadani si dalSich dokumentt nezbytnych pro vyfizeni pojistného naroku.
Soucasné ja a Spolucestujici nebo Osoby blizké potvrzujeme, Ze nam byly poskytnuty a jsou nam znamy informace tykajici se zpracovani osobnich Udaju pojistitelem a souvisejicich prav a

povinnosti obsazené v Informaénim memorandu pojistitele a skutecnost, Ze aktudlni verzi tohoto Informaéniho memoranda Ize nalézt na Ize nalézt na naSich internetovych strankach
www.kbpojistovna.cz/informacni-memorandum.

V pripadé preferované komunikace prostiednictvim e-mailu poskytuji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledku Setieni pojistné udalosti s vyuZitim prostiedkl 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 tdaje prebira pojistitel az jejich pfijetim na
jeho postovni server.

V pripadé, kdy se osobni Uidaje (zejména e-mailova adresa, telefonni kontakt, korespondecni nebo trvala adresa) o mné nebo pojisténych osobach, které pojistitel zpracovava, lisi od tdaju
uvedenych v tomto oznameni, beru na védomi, Ze budou aktualizovany.

Datum Jméno a pfijmeni pojiSténého/ zakonného zastupce Podpis pojisténého/ zakonného zastupce
1) vyplni se datum narozeni, nebylo-li rodné Eislo v CR pfidéleno
2] uvedte Povoleni k pobytu, pas, Ridi¢sky prikaz, atp.
*) nehodici se Stknéte
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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 lékare pojistitel nehradi (podle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje
lé¢ebny ucel a je proveden na Vasi zadost).

PFijmeni a jméno zranéného: Datum narozeni:

7

1. Jaké trvalé nasledky uraz ze dne|__|__|/|__|_}/|_|__|__|__ zanechal?

Nastaly zjisténé zmény vyluéné urazem?* : [ ] Ano [] Ne

Popis objektivnich pfiznakl a pfesny popis poruchy funkci, téch &asti lidského organismu, které byly Urazem postizeny.

a) Omezeni hybnosti kloubu — ktery byl postizen?

Vyjadrete, prosim omezeni ve stupnich a vyplfite i pro zdravy parovy kloub (vyplni odborny Iékaf — ortoped, chirurg, rehabilitaéni Iékaf

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 kloubt prstd ruky uvedte nedovfeni prstd do dlané v cm

Jiné udaje:

b) v pfipadé jizev uvedte jejich pfesnou lokaci, délku i plochu, tvar a charakter *: [ ] normalni  [] hypertroficka [
keloidni

V piipadé plosnych jizev uvedte souc¢asné: vaha poranéného: |__|__|__|kg  vy$ka:|__|_|_| cm

c) ostatni trvalé nasledky:

2. Maji vliv na celkovy rozsah trvalych nasledkd choroby s Urazem nesouvisejici? Kdyz ano, tak jaké? (napf. diabetes
mullitus, hemat. onemocnéni apod.)

3. Byla poranéna koncetina nebo organ jiz pfed urazem postizen/a? Pokud ano, uvedte kdy a v jakém rozsahu?

4. Je skonceno léCeni Urazu a je souCasny zdravotni stav ustalen? Kdyz ne, tak popiste rozsah.

5. Ostatni zdravotni sdéleni oSetfujiciho Iékare.

6. Dale Vas zadame o spolupraci pfi zapljéeni RTG snimkl pro potfeby posouzeni trvalych nasledkd odbornym Iékafem
Komeréni pojistovny, a.s. Poskytnéte prosim, klientovi fotokopie poslednich Iékafskych odbornych nalezli, aby nam je
mohl odeslat s timto formulafem.

Misto a datum Razitko a podpis lékare, adresa zdrav.zafizeni a telefon
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