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SOB Pojistovna

CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB

Masarykovo nameésti 1458, 532 18 Pardubice

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

milion klientd

pod nasi ochranou

Zaznamy pojistitele

Zivotni
pojisténi

Oznameni pojistné udalosti

Denni odskodné

z urazového pojisténi

Tento formulaf nejprve vypliite v ¢astech 1 az 3. Pokud léCeni Urazu trvalo déle nez 30 dnl, pozadejte svého oSetfujiciho |ékare
o vyplnéni Lékarské zpravy (2. a 3. strana tohoto formulare). Jestlize trvalo méné nez 30 dnll, mlzZete Lékarskou zpravu nahradit
zpravou z prvniho oSetfeni spolu s doloZenim veskerych zprav z kontrolnich navstév. Poté formular, v€etné nezbytnych pfiloh, je-
jichz seznam je uveden v bodé 3, poslete na adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zéhlavi nebo elektronicky na info@csobpoj.cz.

Cast 1 Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv poji$téného, ze kterych uplatriuje narok na plnéni)

¢.

¢.

¢

Osobni tdaje pojisténého

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

Zdravotni pojistovna

Korespondenéni adresa (nazev ulice, ¢islo popisné, obec)

PSC

Telefon

E-mail

Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Povolani / prevazujici druh vydéle¢né €innosti

Osobni l]daje zplnomocnéné osoby (oznamovatele — je-li odligny od pojisténého / zakonného zastupce nezletilého pojisténého)

Jméno a pfijmeni

Vztah k pojisténému

Rodné é&islo

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 pInéni

Cislo Uétu Kaéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
() | Pinéni poukazte na ucet
L ; Adresa totozna Adresa odli$na od adresy poji§téného (ulice, &.p., obec, PSC)
D PlInéni poukazte na adresu x o D
s adresou pojisténého

Udaje o vzniku tirazu

Datum
Kdy a kde k urazu doSlo

Misto

Popis Urazového déje

Poranéna ¢ast téla

Byla poranénd ¢ast téla jiz pred Urazem postizena?

NE[ ] ANO[ |

Pokud ANO, napiste jak a kdy.

Napiste, zda je pojistény

PRAVAK| | LEVAK| |

Doslo k urazu pfi sportu?

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

NE( | ANO| |
ANO( |
vykon profesionalniho sportu? NE D ANO D

Pokud ANO, uvedte nazev a adresu poradajici organizace

Druh sportu:

a v jakych soutézich?

Jaké sporty provozoval pojistény v dobé urazu
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NE[ | ANO| | Pokud ANO, dolozte zaznam

Doslo k Urazu pfi vykonu povolani? P
privy P 0 pracovnim Urazu.

Doslo k Urazu pod vlivem alkoholu ¢i omamné

nebo psychotropni latky? NE D ANO D

VySetfovala Uraz policie? NE D ANO D Pokud ano, doloZte kone¢né usneseni.
Svédci pfitomni Urazu: Jméno a piijmeni Adresa Telefon

Jméno a adresa |ékare nebo zafizeni, které poskytlo prvotni oSetfeni Datum prvniho oSetreni
Kde probihalo dalsi [é¢eni Grazu Jméno a adresa praktického lékare

Potvrzeni pracovnl' neschopnosti Potvrzeni mzdové uctarny nebo Okresni spravy socidlniho zabezpeceni

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

Seznam dokladl nezbytnych k posouzeni naroku na plnéni z pojisténi

Prilozeno .
ANO NE Néazev dokladu
D 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 tfeba pfedlozZit i véechny
zpravy z kontrolnich navstév Iékare.
[:] [:] Propoustéci zprava, probihalo-li Ié&eni v nemochnici.
[:] [:] Konecné usneseni policie, pokud byl Urazovy déj vysetrovan polici (dopravni nehody, trestné ¢iny)
[:] [:] Zaznam o pracovnim Urazu, pokud se jednalo o pracovni Uraz
[:] [:] PIna moc v pfipadé, Ze za pojisténého uplatriuje narok na pojistné plnéni 3. osoba
Uplatiiuje pojistény narok na pojistné pinéni Hospitalizace =~ NE[ | ANO[ |  Pokud ANO, prilozte propoustéci zpravu.
i z nasledujicich pojisténi, jsou-li sjednana i ) o
v pojistné smiouvé? Bolestné NE[ | ANO[ | Nejsou potfebné dalsi podklady.
Uplatnil pojistény narok na pojistné pinéni za stejny Uraz NE[ | ANO[ | Pokud ANO, uvedte nazev pojistitele.
i U jiného pojistitele?
Prohlaseni
Pojisténého:

Prohlasuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a tplné a jsem si védom disledki nepravdivych
odpovédi na povinnost pojistitele pinit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udajli (dale jen ,zakon“), souhlasim, aby mé osobni tidaje, véetné
tdaji o mém zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramci ¢innosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zakona ¢. 277/2009
Sh., o pojiStovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci
obyvatel a o rodnych Cislech souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym tcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Udaje bylo vyuZivano rodng Cislo,
jehoz jsem nositelem. Prohlauii, ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tidajti, svych pravech a povinnostech zpracovatel(
Gdajll. Veskeré poskytnuté ddaje bude zpracovavat pajistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tdajél. Déle
zmociiuji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné uddlosti vyZadoval veSkeré informace a potiebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu a zavazuiji
se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zarover Zadam a opraviluji timto vSechny dotazované oSetfujici ékafe o uvedeni pfesné
diagndzy. Na diikaz svého souhlasu s vySe uvedenym zmocnénim pripojuji k tomuto prohlaSeni sviij podpis. Timto zérover Iékare, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které
pojistitel 0 uvedeng 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 UpIné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb.,
vyslovné souhlasim, aby mé osobni Udaje byly pojistitelem zpracovany v rdmci ¢innosti v pojiStovnictvi a Cinnosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zakona
¢. 277/2009 Sh., o pojistovnictvi a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vSech prav a povinnosti plynoucich ze zdvazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000
Sh., 0 evidenci obyvatel a o rodnych Cislech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Ucelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Udaje bylo vyuZivano
rodné ¢islo, jehoZ jsem nositelem. Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zakonem Fadné informovan o zpracovani mych osobnich ddajd, o svych pravech a o povinnos-
tech zpracovatel(i Udajll. Veskeré poskytnuté Udaje bude zpracovdvat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zékona Uradem pro ochranu
osobnich tdajli. Na dlikaz svého souhlasu s vy$e uvedenym pripojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis.

Zplnomocnéna osoba zarover prohlasuje, Ze v souladu s plnou moci, kterou ji pojiStény udélil, je oprdvnéna jeho jménem Zadat oSetruijici Iékare o poskytnuti tidajd
0 jeho zdravotnim stavu a léCeni vCetné potfebné zdravotni dokumentace. Zaroven priklada origindl ¢i ovéfenou kopii udélené piné moci.

Osoba, ktera podepisuje Ozndmeni pojistné udalosti, souhlasi s tim, aby pravni ¢i jind jedndni pojistitele ve véci pojistné uddlosti (napf. ozndmeni pojistitele, jeho
Zadosti nebo jeho jind sdéleni) byla ¢inéna prostfednictvim uvedenych prostfedkii elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pripad, kdy jednani
pojistitele bude obsahovat osobni &i citlivé Udaje pojiSténého (napf. tdaje o jeho zdravotnim stavu).

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele, zplnomocnéné osoby (predklada-li tiskopis)
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‘ 11&¢F milion Klientd 2iVOtnI,
C€SOB Pojistovna l dnasio TN

pod nasi ochranou pojisteni
CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB

Masarykovo nameésti 1458, 532 18 Pardubice
tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444,
e-mail: info@csobpoj.cz, www.csobpoj.cz

Zaznamy pojistitele
Lékarska zprava
Denni odSkodné z urazového pojisténi

Lékarskou zpravu je nezbytné vyplnit v pfipadé, ze IéCeni Urazu trvalo déle nez 30 dnd. V opaéném pfipadé je mozné ji nahradit
zpravou z prvotniho oSetfeni a zpravami ze vSech kontrolnich navstév.

Poskytnuti idajd je v souladu se souhlasem pojisténého uvedenym v prohlaseni na pojistné smlouvé. Zprava je pozadovana za Gce-
lem Setfeni nutného ke zjisténi rozsahu povinnosti pojistitele pinit, resp. za G¢elem objektivizace rozsahu narokd vyplyvajicich ze
smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Udaje o pojisténém a jeho poranéni

Jméno a pfijmeni Rodné Cislo
‘..‘VJ,‘.““‘
Kdy doslo k urazu? |Kdy k prvnimu Iékafskému oSetfeni? | Co je uvedeno jako pfi€ina Urazu Pojistény je
ve zdravotni dokumentaci?
Dne: Dne: pravak D levak D

Podrobny popis v§ech télesnych poskozeni zplsobenych Urazem s uvedenim zndmek poranéni zjisténych pfi prvnim osettent:

Diagnoza télesného poskozeni zplisobeného lrazem s uvedenim stupné a rozsahu:

RTG - kdy, kde a popis:

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

Data prevazll a navstév souvisejici Datum posledni navstévy u lékare
se skute¢nou dobou Ié&eni Urazu: souvisejici s 1é¢enim Urazu:
Fixace od: Fixace do:
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Doslo k prodlouZeni lé¢eni v dlisledku 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 désledku Urazu

Od:

Pokud nebyla vystavena pracovni neschopnost, uvedte dlivod:

Doslo v priibéhu lé¢eni k soubé-
hu 1é€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 poziti.

Zjisténo

% alkoholu

Rehabilitace

Provadéna z dlivodu: Kde (adresa): ZpUsob:

Doba RHB: Pravidelna RHB? Frekvence Datum ustaleni stavu
ANO[ | NE[ | | (kolikrat tydng): v priibéhu RHB:

Od: Do:

Trvalé nasledky

Predpokladate, ze 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
Casti téla?

ANO[ | NE[ |

Pokud ANO, jakymi?

Jiné sdéleni Iékare

Potvrzuji, Ze udaje v Iékarské zprave se tykaji pojiSténého uvedeného na predni strané tiskopisu.

Kod lékare pridéleny pojiStovnou
(pokud je Vam znam):

ICO (pokud existuje):

\Y Dne

Razitko a podpis lékare
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