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KB Cislo pojistné smlouvy*

~1 Pojistovna

* neuvadi se u cestovniho pojisténi k platebnim kartam

Oznameni pojistné udalosti — Uraz ditéte do 18 let

Pokyny pro vypInéni formulare:

1. Vyplite formulaf ve vSech bodech. Nezapomernite vyplnit ¢islo pojistné smlouvy.
2. U poliéek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kFizkem.
3. V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vypliiovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informacni lince Kontaktniho

4.
5.

centra 800 10 66 10 nebo se mlzete obratit na svého poradce.

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

Vasi identifikaci mUze pfi sepisovani tohoto oznameni pojistné udalosti zajistit V4§ poradce nebo si ji mizete zajistit na
obecnim uradé s rozsifenou pusobnosti, krajském Gfadé, u notafe nebo na Czech POINTu.

UDAJE O POJISTEM DITETI

N
‘

<

N

<

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

Adresa trvalého nebo jiného pobytu véetné statu:

Forma pobytu: [ Trvaly [ Jiny

Politicka expozice 2: [(Jano [Jne

UDAJE O ZAKONNEM ZASTUPCI

N

N
‘

N

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

Adresa trvalého nebo jiného pobytu vEetné statu:

Forma pobytu: O 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 prikazu totoznosti:  [] OP [] Jiny 3) (uvedte) ...ceeveveererereerereeiireeeaeeeeens
Organ, ktery priikaz totoZnosti vydal: Platnost prakazuod |__|_ /|| V||| _|do ||V W_ || ]|

Politicka expozice 2: [Jano [ ne

UDAJE O URAZU

N
N
‘ ‘

Datum urazu: Cas: Misto Urazu:

Podrobny popis priibéhu a okolnosti Urazu:
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~1 Pojistovna

* neuvadi se u cestovniho pojisténi k platebnim kartam

s ; , . [ Ano O Ne
Trvala doba Ié¢eni VaSeho urazu 4 tydny nebo méné?
Pokud ANO, neni nutné predat ,,Zprava oSetrujiciho Iékare“ k vypInéni oSetfujicimu lékafri.
PFilozte pouze fotokopie |Iékafskych zprav o l1é€bé urazu.
Pokud NE, je nutné pfedat ,,Zprava osetrujiciho lékare* k vyplnéni oSetfujicimu Iékafi zranéného.
Zranény je: O Pravak [0 Levak
Poranéna cast téla (u koncetin a parovych organd uvedte poranénou stranu): O Prava [Leva
Byla postizena jiz pfed Urazem: O Ano O Ne
Adresa zdravotnického zafizeni:
a) které poskytlo prvni oetfeni trazu Kay: | ]
b) ve kterém byl Uraz Ié¢en Kdy: | W]
[J Ano [ Ne
Doslo k urazu pfi vykonu povolani?
Jste registrovany sportovec v ramci sportovni registrace? [J Ano [ Ne
Datum registrace: |__|_ /|| V|| ||
Pokud ano, v kterém sportu / v jaké soutézi?
Pokud jste registrovany sportovec, provozujete registrovany sport aktivng? [J Ano [ Ne
Doslo k urazu pfi sportu nebo télovychovné ¢innosti? [ Ano [ Ne

Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym:

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

Jméno a adresa praktického lékafe zranéného:

UDAJE O POJISTENIi U OSTATNICH POJISTOVEN

Mate jiz sjednano nebo v sou¢asné dobé sjednavate urazové pojisténi nebo pfipojisténi (doplfikové pojisténi urazu)? Jestlize ,ano”, uvedte
pojistné Castky a vSechny pojisStovny.

Pojisténi trvalych Pojistovna (nazev) Pojistna &astka v K&

nasledk [dJAno [JNe

urazu

Pojisténi denniho Pojistovna (nazev) Denni davka/Pojistna astka v K& rok sjednani®
odskodného urazu, OaAno [ONe

nebo poskozeni
Urazem/nasledku Urazu
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~1 Pojistovna

* neuvadi se u cestovniho pojisténi k platebnim kartam

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI

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

[] prevodem na existujici pojistnou SMIOUVU (UVETTE GISIO SMIOUVY) .........veee et

[ Cislo tgtu / (kéd banky)

Jedna se o Udet, jehoz jste opravnénym viastnikem? [Jano []ne

Pokud ne, uvedte prosim vlastnika Gu¢tu a Vas vztah k nému. Dle zakona o platebnim styku nejsme opravnéni vyplacet penézni prostfedky na
bankovni ucty, jejichz vlastniky nejsou opravnéné osoby.:

[] Adresa (uvedte jmeno, pijment, ulici, cislo orientacni a popisné, PSC, misto — postu), adresa musi byt na izemi Ceské republiky:
Jednéa-li se o adresu jinou nez trvalého nebo jiného pobytu ¢i korespondencni adresu, uvedte souc¢asné prosim diivod 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 plnéni z pojistné udalosti a prohladuji, Ze vechny udaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a tpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelpiné

a nespravné odpovédi maji vliv na plnéni pojistovny.

Souhlasim, abyste si sami (nebo prostfednictvim vami povéfeného lékare) ziskavali Udaje o zdravotnim stavu pojisténého ditéte, véetné jakékoliv zdravotnické dokumentace od
jeho lékare, zdravotni pojistovny, jakéhokoliv organu vefejné moci &i jinych pojistitelt, u kterych ma pojisténé dité podle dostupnych informaci sjednano jiné Zivotni ¢i Urazové
pojisténi. Pojisténé dité nas timto zmochiuje (resp. Vy jako jeho zakonny zastupce nas jeho jménem zmocriujete), abychom si od téchto osob a organu zjistovali informace o
jeho zdravotnim stavu, nahliZeli do jeho zdravotnické dokumentace a jinych zaznamu o jeho zdravotnim stavu, pofizovali z nich vypisy &i opisy, a to i po jeho smrti. Pro Gcely tohoto
zmocnéni a v jeho rozsahu pojisténé dité zprostuje (resp. Vy jako jeho zakonny zastupce jeho jménem zprostujete) uvedené osoby a organy jejich zakonné € smluvni povinnosti
micenlivosti, a to i ve smyslu zakona ¢islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

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

Poskytuji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledku Setieni pojistné udalosti s vyuZitim prostiedku elektronické komunikace (napf.

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

Odeslanim oznameni pojistné udalosti e-mailem beru na védomi, Ze se jedna o nezabezpeceny komunika¢ni kanal a odpovédnost za zaslané osobni Udaje prebira pojistitel az
jejich prijetim 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 ovéfil/a dle priikazu totoznosti.

Jmeéno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny
Nazev spole¢nosti Kod spole¢nosti IC poradce
Kod poradce Telefon poradce E-mail poradce
1) vyplni se datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR pfidéleno
2) pokud jste politicky exponovanou osobou, je nutné doloZit formulaf ,Cestné prohlageni 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 prikazu totoznosti
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KB Cislo pojistné smlouvy*

~1 Pojistovna

* neuvadi se u cestovniho pojisténi k platebnim kartam

Zprava osSetrujiciho Iékare

Upozornéni pro lékare:

B neni nutné vyplhovat, trvalo-li Ié€eni 4 tydny nebo méné.

B odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény (opravnény), kterému jeji pfijeti potvrdte stvrzenkou.
B prosime o ¢itelné vyplnéni vSech udaja.

B pokud na nékteré nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacte platnou odpovéd kfizkem.

B Za vyplnéni Zpravy oSetfujiciho Iékafe uhradte Iékafi jim pozadovanou ¢astku (podle zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach,
jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje IéCebny ucel a je proveden na Vasi zadost). Naklady za vypInéni tohoto formulare nese pojistény.

Pfijmeni a jméno zranéného:

Datum narozeni: |__|__|/|__|__I/__|__|__|_| Rodné &islo: |__ ||| AL _1M__1_|

Kdy a kde doslo k prvnimu lékafskému oSetfeni (uvedte datum, adresu zdravotnického zafizeni a jméno Iékare):

Diagnoza vlastniho zranéni (Cesky): Kdéd diagnozy podle MKN-10

RTG nalez s popisem:

Jakou pfi€inu Urazu uvedl pacient pfi prvnim oSetfeni:

Popis poskozeni turazem s uréenim jeho rozsahu (u zubu - €iselné oznaceni poranéného zubu a zda doslo ke ztraté nebo
ohrozeni vitality):

Podrobné popiste zplsob léCeni (u zlomenin, vymknuti a tézkych podvrtnuti udejte druh a dobu fixace):

Byl poranény hospitalizovan? Pokud ano, uvedte kde a kdy (od — do): [JAno []Ne

Operace (operacni nalez):

Datum:

Pfedpokladana doba Ié€eni poSkozeni urazem bude Cinit tydna.

DoSlo-li k prodlouzeni doby IéCeni v disledku komplikaci, uvedte, o jaké komplikace Slo:

Uvedte datum, kdy doSlo k ustaleni zdravotniho stavu bez dal$iho funkéniho zlepSeni:

Celkova doba |éCeni v dusledku Urazu trvala od |__|_ WM do|_|_M__|__M__|__|__|__|

Doba pracovni neschopnosti v dusledku Urazu trvala od| W L ML L dol LM 1Mo
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Byly poranéna &ast téla nebo organ jiz pfed Urazem postizeny? O Ano [JNe
Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:

Doslo k urazu nasledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek? [JAno [JNe
Pokud ano, uvedte, o jaky druh navykové latky pravdépodobné Slo.

V krvi bylo zjisténo %o alkoholu. Do jaké miry pozity alkohol nebo navykova latka ovlivnily chovani pojisténého?
Bylo pfiginou Urazu imysiné sebeposkozeni? [(JAno [1Ne
Predpokladate, Ze uraz zanecha trvalé nasledky? [JAno [JNe

Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu:

Jina sdéleni |ékare:

Misto a datum Razitko a podpis Iékare
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