KB Cislo pojistné udalosti Prezentaéni razitko
~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti Sphere card - TRVALE NASLEDKY URAZU

Pokyny pro vyplnéni formulare:

1. Vyplite prvm dvé strany tohoto formulare ve vSech bodech, posledm stranu predejte k vyplnéni oSetfujicimu Iékafi.

V pripadé, ze doba lééeni Vaseho urazu trvala 4 tydny nebo méné, neni nutné vyplnit formular ,,Zprava osetrujiciho lékare*. Staci prilozit
fotokopie Iékarskych zprav o 1é€bé urazu s razitkem a podpisem lékare.

V pripadé, ze lééeni Vaseho urazu trvalo vice nez 4 tydny, predlozte formular ,,Zprava osetrujiciho Iékare* k vyplnéni oSetfujicimu Iékafri.
Bez kompletniho vypInéni formulare nelze zahgjit Setfeni pojistné udalosti a podstatné se prodlouzi doba likvidace. Pojistitel je opravnén
ovérit si veSkeré informace k hlasené udalosti.

Podpis Oznameni na strané 2 provedte az v ramci jeho ufedniho ovéreni pifed osobou ovéiujiciho.

U policek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd kFizkem.

V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informaéni lince Klientského servisu 800 10 66 10.
Za vyplnéni Zpravy oSetfujiciho lékafe uhradte Iékafi jim pozadovanou &astku (podle vyhlagky ministerstva zdravotnictvi CR &. 467/1992 Sb.,
o |éCebné péci poskytované za uhradu, jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje Ié€ebny UCel a je proveden na Vasi zadost). Naklady za vypInéni
tohoto formulafe nese pojistény.

6. Oznameni zasSlete doporu¢ené na adresu: Komeréni pojist'ovna, a. s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

UDAJE O POJISTENEM / ZRANENEM |

gk wnN

Archivni €islo pojisténého:

PFijmeni a jméno pojisténého: Rodné ¢islo*:

Misto narozeni: Pohlavi: O muz [OZzena
Statni obCanstvi: Forma pobytu: O trvaly 0O jiny
Adresa trvalého bydlisté v&. PSC: Telefon:

Korespondenéni adresa (liSi-li se od adresy trvalého bydlisté):

Povolani v dobé trazu (u OSVC uvedte bliz$i popis &innosti):

Adresa zaméstnavatele v¢. tel. isla:

UDAJE O URAZU |

Datum Urazu: Cas: Misto drazu:

Podrobny popis prabéhu a okolnosti Urazu:

Trvala doba lé€eni Vaseho Urazu 4 tydny nebo méné? O ano O ne

Pokud ANO, neni nutné predat ,,Zprava oSetfujiciho Iékare“ k vyplnéni oSetfujicimu lékafi. Pfilozte pouze fotokopie Iékarskych
zprav o lécbeé urazu.

Pokud NE, je nutné pfedat k vyplnéni oSetfujicimu lékafi zranéného.

Zranény je: O pravak 0O levak
Poranéna ¢ast téla (u koncetin a parovych organt uvedte poranénou stranu):
Byla postizena jiz pfed urazem: O ano O ne

Adresa zdravotnického zafizeni:
a) které poskytlo prvni oSetfeni Urazu kdy:

b) ve kterém byl Uraz léCen
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Doslo k urazu pfi vykonu povolani? O ano O ne

Jste registrovany sportovec? O ano O ne
Pokud ano, ve kterém sportu?
V jaké soutézi?

Stal se uraz pfi sportovni nebo télovychovné €innosti? [ ano O ne
Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym:

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

PFi Urazu s motorovym vozidlem uvedte SPZ:

Jméno a adresa praktického |lékafe zranéného:

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI** |

Zadam o vyplatu pojistného plnéni z vyse uvedené pojistné smlouvy.
Pojistné plnéni poukazte:

O na b&zny Gget (pojistné plnéni nelze prevadét na terminovany nebo spofici Udet), et musi byt veden na tizemi Ceské republiky:
Cislo uétu / kod banky:

O na adresu (uvedte jméno, pfijmeni, ulice, ¢islo orientaéni a popisné, PSC, misto-posta), adresa musi byt na uzemi Ceské
republiky:

PROHLASENI A ZMOCNENI |

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohladuji, Ze vSechny tdaje v tomto Oznameni jsem uvedI/a GpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelipiné a
nespravné odpovédi maji vliv na pInéni pojistovny.

Soucasné souhlasim, aby pojiStovna v souladu s ob&anskym zakonikem sama nebo prostfednictvim povéfeného Iékafe ziskavala udaje o mém
zdravotnim stavu, v€etné jakékoliv zdravotnické dokumentace, od mého Iékare, zdravotni pojistovny &i jakéhokoli organu vefejné moci.

Zmocriuji pojistovnu, aby si od téchto osob &i organu zjiStovala informace o mém zdravotnim stavu, nahlizela do mé zdravotnické dokumentace a
jinych zaznamu o mém zdravotnim stavu, pofizovala z nich vypisy ¢i opisy, a to i po mé smrti.

Pro ucely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostuji uvedené osoby a organy jejich zakonné ¢i smluvni povinnosti mi€enlivosti, a to i ve smyslu
zéakona ¢islo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

V dne

*kk

Podpis pojisténého

*  vyplni se datum narozeni, nebylo-li rodné ¢&islo v CR pfidéleno
**  pojistné plnéni Ize vyplatit vzdy pouze na jednu adresu nebo na jeden bankovni uéet (neni mozné plnéni zasilat na vice adres &i Uctud)
*** podpis pojisténého musi byt ufedné ovéren
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Zprava osetrujiciho Iékare

Upozornéni pro lékare:

® neni nutné vyplnovat, 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 Citelné vyplnéni vSech udaju.

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

Lékar potvrzuje, ze oSetfoval pojisténého, ktery je uveden na prvni strané tohoto Oznameni, a zjistil poSkozeni Urazem tohoto druhu a
rozsahu:

Pfijmeni a jméno zranéného: Datum narozeni:

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

Diagnoéza vlastniho zranéni (Cesky): Kod diagnozy
podle MKN-10

RTG nalez s popisem:

Jakou pfi€inu Urazu uvedl pacient pfi prvnim oSetfeni:

Popis poSkozeni Urazem s urenim jeho rozsahu (u zubU - €iselné oznaceni poranéného zubu a zda doSlo ke ztraté nebo ohrozeni
vitality):

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

Byl poranény hospitalizovan? 0O ano O ne od: do:
Kde?

Operace (operacni nalez): Datum:

Predpokladana doba léeni poskozeni urazem bude &init tydnu.

Doslo-li k prodlouzeni doby Ié¢eni v disledku komplikaci, uvedte, o jaké komplikace $lo:

Uvedte datum, kdy doSlo k ustaleni zdravotniho stavu bez dalSiho funk&niho zlepSeni:

Celkova doba lé¢eni v dlisledku Urazu trvala od: do:
Doba pracovni neschopnosti v disledku Urazu trvala od: do:
Byly poranéna &ast t€la nebo organ jiz pfed urazem postizeny? O ano O ne

Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:

DoSlo k urazu nasledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek? O ano O ne
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 pfi€inou Uurazu umysiné sebeposkozeni? [ ano O ne

Predpokladate, ze Uraz zanecha trvalé nasledky? [0 ano O ne Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu:

Jina sdéleni |ékare:

V dne Razitko a podpis |ékare
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