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CSOB Pojistovna, a. s., élen holdingu CSOB

Masarykovo némésy' 1458, Zelené Predmeésti

532 18 Pardubice, Ceska republika

tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444
www.csobpoj.cz, e-mail: info@csobpoj.cz

Oznameni pojistné udalosti
Denni odskodné
z urazového pojisténi

Tento formulaF nejprve vypliite v ¢astech 1 az 3. Pokud Ié¢eni Urazu trvalo déle nez 30 dnll, poZadejte svého oSetfujiciho Iékare
o vypInéni Lékarské zpravy (3. a 4. strana tohoto formulare). Jestlize trvalo méné nez 30 dnl, mlzete Lékarskou zpravu nahradit
zpravou z prvniho oSetfeni spolu s doloZzenim veskerych zprav z kontrolnich navstév. Poté formuldF, véetné nezbytnych pfiloh, je-
jichZ seznam je uveden v bodé 3, poslete na adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zahlavi nebo elektronicky na info@csobpoj.cz.

éést 1 Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv pojisténého, ze kterych uplatiiuje narok na plnéni)

. 1310001111
. [ ¢

Osobni udaje pojisténého
Jméno a pfijmeni Rodné ¢islo Zdravotni pojistovna
Karel Novak 7,9/06/14/111 1207
Koresponden¢ni adresa (nazev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC Telefon
K Blahobytu 1111, Pardubice 53002 777000111
E-mail Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR Stét trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR
Znam.cz
Povolani / pfevazuijici druh vydéle¢né ¢innosti
podnikatel

Osobni l]daje zplnomocnéné osoby (oznamovatele — je-li odli$ny od pojisténého / zakonného zastupce nezletilého pojisténého)
Jméno a pfijmeni Vztah k pojisténému Rodné ¢&islo

_ | ‘ | ‘ | ‘ L1

Korespondenéni adresa (nézev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC Telefon
E-mail Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Vyplata pojistného pIlnéni

Cislo uétu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
(X] | PInéni poukazte na ucet 123456789 0300
Adresa totozna Adresa odli$na od adresy poji§téného (ulice, &.p., obec, PSC)
D PInéni poukazte na adresu s D
s adresou pojisténého

Udaje o vzniku trazu

i R Datum Cas Misto

Kdy a kde k Urazu doslo |19 32017 14:00 Pardubice o
o

Popis Urazového déje §

pFi padu z kola jsem si zlomil pravou ruku %
0
o
i

Poranéna cast téla prava ruka 3

Byla poranéna ¢ast téla jiz pfed Urazem postizena? NE ANO D Pokud ANO, napiste jak a kdy.

Napiste, zda je pojistény PRAVAK (X| LEVAK| |

Doslo k trazu pii sportu? NE[ | ANO Druh sportu:

Pokud ANO, jednalo se o: organizovanou sportovni ¢innost? NE ANO[ | jizda na kole

vykon profesionalniho sportu? NE ANO D

Pokud ANO, uvedte nazev a adresu poradajici organizace

Jakeé sporty provozoval pojistény v dobé urazu

a v jakych soutézich?
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Doslo k trazu pii vykonu povolani? NE ANO[ | Ei)kr:goé/':f% gf;z)ite zaznam

Doslo k Urazu pod vlivem alkoholu ¢ omamné

nebo psychotropni latky? NE ANO D

Vy$etfovala Uraz policie? NE ANO[ |  Pokud ano, dolozte kone&né usneseni.
Svédci pfitomni Urazu: Jméno a pfijmeni Adresa Telefon

Jana Novakova K Blahobytu 1111, 53002 Pardubice 777111000
Jméno a adresa |ékare nebo zafizeni, které poskytlo prvotni oSetieni Datum prvniho osetieni
Pardubicka nemocnice, Kyjevska 111, 53002 Pardubice 10.3.2017

Kde probihalo dalsi Ié¢eni Urazu Jméno a adresa praktického lékare

MUDr. Frantisek Dvorak, tFida Miru 111, 53002 Pardubice

Potvrzeni pracovni neschopnosti Potvrzeni mzdové uétamy nebo Okresni spravy socidlniho zabezpeceni

Od Do Dne
Délka pracovni neschopnosti pro uvedeny traz 10.3.2017
Byl pojistény v dobé Urazu platcem nemocenského pojisténi? ANO NE D
Cerpal pojistény pro uvedenou délku pracovni neschopnosti davky
nemocenské? ANO NE D Razitko a podpis mzdové uctarny nebo OSSZ

Seznam dokladl nezbytnych k posouzeni naroku na pInéni z poji§téni

Pfilozeno .
ANO NE Nazev dokladu
D Lékarska zprava z prvniho osetfeni. Pokud Ié&eni Urazu trvalo méné nez 30 dnl a neni vypInéna Lékarska zprava (3. a 4. strana tohoto formulare), je treba predlozit i véechny
zpravy z kontrolnich navstév Iékare

[g] [:] Propoustéci zprava, probihalo-li Ié¢eni v nemocnici

D Konec¢né usneseni policie, pokud byl Urazovy déj vysetfovan policii (dopravni nehody, trestné ¢iny)

D @ Zaznam o pracovnim Urazu, pokud se jednalo o pracovni Uraz

D PIna moc v piipadé, ze za pojisténého uplatriuje narok na pojistné pinéni 3. osoba

D @ Identifikace pfijemce pojistného pInéni v pfipadé, ze predpokladana vyse pojistného plnéni prevysi v prepoctu castku 1.000 euro
Uplatriuje poji$tény narok na pojistné plnéni Hospitalizace NE[ | ANO Pokud ANO, pfilozte propoustéci zpravu.
i z nasledujicich pojisténi, jsou-li sjednana ) o
v pojistné smlouvé? Bolestné NE[ | ANO Nejsou potiebné dalsi podklady.
Uplatnil pojistény narok na pojistné plnéni za stejny Uraz NE ANO| |  Pokud ANO, uvedte nazev pojistitele.

i U jiného pojistitele?

Prohlaseni

Pojisténého:

Prohladuiji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a tplné a jsem si védom diisledk( nepravdivych
odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Dale zmocnuji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné uddlosti vyzadoval veSkeré informace a potfebnou zdravotni
dokumentaci 0 mém zdravotnim stavu a zavazuiji se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zaroveri Zaddm a opraviuiji timto vSechny
dotazované oSetfujici Iékare o uvedeni presné diagnozy. Na diikaz svého souhlasu s vy$e uvedenym zmocnénim pripojuji k tomuto prohldseni svdij podpis. Timto
zaroven |ékare, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel o uvedené informace pozada, zproStuji od povinnosti zachovavat micenlivost.

Oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohlasuiji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a Uplné.

Zplnomocnéna osoba zaroven prohlasuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem Zadat oSettujici Iékare o poskytnuti tidajli
0 jeho zdravotnim stavu a léceni véetné potfebné zdravotni dokumentace. Zaroveri priklada origindl ¢i ovéfenou kopii udélené piné moci.

Osoba, ktera podepisuje toto potvrzeni, souhlasi s tim, aby pravni ¢i jind jednani pojistitele ve véci pojistné udalosti (napf. ozndmeni pojistitele, jeho Zadosti nebo
jeho jina sdéleni) byla ¢inéna prostiednictvim uvedenych prostiedki elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pripad, kdy jedndni pojistitele bude
obsahovat osobni ¢i citlivé Udaje pojisténého (napf. Udaje o jeho zdravotnim stavu).

Pardubicich d 6.4.2017

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele, zplnomocnéné osoby (pfedklada-li tiskopis)

Informace o zpracovani osobnich udajt

CSOB Pojistovna je v souladu se zakonem €. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, opravnéna zpracovévat osobni a citiivé tdaje. Tyto Udaje budou pouZity whradné v rdmci
¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti vyplyvajici ze zavazkoveého vztahu zaloZeného pojistnou smlouvou.
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Lékarska zprava

Denni odskodné z urazového pojisténi

Lékarskou zpravu je nezbytné vyplnit v pfipadé, Ze 1é¢eni Urazu trvalo déle nez 30 dnl. V opacném pfipadé je mozné ji nahradit
zpravou z prvotniho osetfeni a zpravami ze vSech kontrolnich navstév.

Poskytnuti Udajd je v souladu se souhlasem pojisténého uvedenym v prohlaseni na pojistné smlouvé. Zprava je pozadovana za Uce-
lem Setfeni nutného ke zji$téni rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za Uc¢elem objektivizace rozsahu narok( vyplyvajicich ze
smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Udaje o pojisténém a jeho poranéni

Jméno a pfijmeni Rodné éislo
Karel Novak 7‘9‘0‘6‘ 1‘4‘ 1‘ 1‘ 1‘ 1
Kdy doslo k urazu? | Datum prvniho lékarského oSetfeni: | Co je uvedeno jako pfi€ina Urazu Pojistény je
ve zdravotni dokumentaci?
Dre: Dne: pravak| | levak[ |

Podrobny popis véech télesnych poskozeni zplsobenych Grazem s uvedenim znamek poranéni zjisténych pfi prvnim osetreni:

Diagndza télesného poskozeni zplsobeného Urazem s uvedenim stupné a rozsahu:

RTG - kdy, kde a popis:

Pribéh a zpUsob IéCeni (véetné druhu a doby fixace a pfipadné komplikace 1é¢by):

Data prevaz( a navstév souvisejicich Datum posledni navstévy u lékare
se skute¢nou dobou lé€eni urazu: souvisejici s léCenim urazu:
Fixace od: Fixace do:
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Doslo k prodlouzeni léCeni v dlsledku komplikaci? Jakych?

Dalsi udaje

Operace

ANO[ | NE[ ]

Pokud ANO, kdy, kde a popis zakroku?

Hospitalizace

ANO[ | NE[ |

Pokud ANO, kde?

Od Do

Pracovni neschopnost
v dUsledku Urazu

Od:

Do:

Pokud nebyla vystavena pracovni neschopnost, uvedte ddvod:

Doslo v pribéhu lé¢eni k soubé-
hu lé€by jiného urazu &i nemoci?

ANO[ | NE[ |

Pokud ANO, jakému?

DoSlo k urazu pod vlivem alkoho-
lu nebo jinych navykovych latek?

ANO[ | NE[ ]

Pokud ANO, uvedte pfiznaky poZziti.

Zjisténo

% alkoholu

Rehabilitace

Provadéna z davodu:

Kde (adresa):

ZpUsob:

Doba RHB:

Od:

o
°

Pravidelnd RHB?

Frekvence
ANO|[ | NE[ | |(kolikrat tydng):

Datum ustéleni stavu
v pribéhu RHB:

Trvalé nasledky

Predpokladate, Zze Uraz zanecha
trvalé nasledky?

ANO[ | NE[ ]

Pokud ANO, jakého pravdépodobného druhu?

Predchorobi

Byla funkce postizenych organt
omezena jiz pred Urazem?

ANO[ | NE[ |

Pokud ANO, v jakém rozsahu?

Trpél pojistény jiz pfed urazem
obtizemi nebo Urazy poranéné
¢asti téla?

ANO[ | NE[ |

Pokud ANO, jakymi?

Jiné sdéleni Iékare

Potvrzuiji, Ze udaje v Iékarské zprave se tykaji pojisténého uvedeného na predni strané tiskopisu.

Kod Iékare pridéleny pojistovnou
(pokud je Vam znam):

ICO (pokud existuje):

Vv Dne

Razitko a podpis lékare
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