KB Cislo pojistné udéalosti

~1 Pojistovna

Prezentaéni razitko

Oznameni pojistné udalosti Sphere card — URAZ

Pokyny pro vypin éni formula fe:
1.

Vyplrite prvni dvé strany tohoto formulare ve vSech bodech, posledni stranu predejte k vyplnéni oSetfujicimu Iékafi.
V pfipadé, Ze doba |é ¢eni VaSeho Urazu trvala 4 tydny nebo mén &, neni nutné vyplnit formuld ¥ ,Zprava oSet fujiciho l1éka fe“. Sta i prilozit

fotokopie léka Fskych zprav o Ié €bé Urazu s razitkem a podpisem léka Fe.

V pfipadé, ze Ié€eni VaSeho Urazu trvalo vice nez 4 tydny, p fedlozte formula ¥ ,Zprava oSet fujiciho Iéka Fe* k vypln éni oSet fujicimu 1éka Fi.

Bez kompletniho vypin éni formula Fe nelze zahdjit Set feni pojistné udélosti a podstatn

ov éfit si veSkeré informace k hlaSené udalosti.

U policek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd krizkem.

agrpOD

Podpis Oznameni na strané 2 provedte az v ramci jeho Ufedniho ovéreni pred osobou ovéfujiciho.

é se prodlouzi doba likvidace. Pojistitel je opravn  én

V piipadé jakychkoli nejasnosti pii vyplfiovani formulafe nas muZete kontaktovat na bezplatné informacni lince Klientského servisu 800 10 66 10.
Za vyplnéni Zpravy oSetfujiciho Iékafe uhradte lékafi jim pozadovanou ¢astku (podle vyhlaSky ministerstva zdravotnictvi CR €. 467/1992 Sb.,

o lé¢ebné péci poskytované za Uhradu, jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje 1é¢ebny Ucel a je proveden na Vasi zadost). Naklady za vyplnéni

tohoto formulare nese pojistény.

6. Oznameni zaSlete doporucené na adresu: Komer €ni pojis tovna, a. s., Karolinsk& 1/650, 186 00 Praha 8.

UDAJE O POJIST ENEM / ZRANENEM |

Archivni ¢islo pojiSténého:

PFijmeni a jméno pojisténého:

Rodné ¢islo*:

Misto narozeni:

Pohlavi: O muz O Zena

Statni obéanstvi:

Forma pobytu: O trvaly O jiny

Adresa trvalého bydlisté vé. PSC:

Telefon:

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

Povolani v dobé trazu (u OSVC uvedte blizsi popis &innosti):

Adresa zaméstnavatele v¢. tel. ¢isla:

UDAJE O URAZU |

Datum Urazu: Cas: Misto Urazu:

Podrobny popis prabéhu a okolnosti Urazu:

Trvala doba lé¢eni VaSeho Urazu 4 tydny nebo méné?

zprav o lé¢bé trazu.
Pokud NE, je nutné pfedat k vyplnéni oSetfujicimu lékafi zranéného.

Pokud ANO, neni nutné predat ,Zprava oSet Fujiciho 1éka fe" k vypInéni oSetfujicimu Iékafi. PFilozte pouze fotokopie Iékafskych

O ano O ne

Zranény je: O pravak O levak

Byla postiZena jiz pfed Grazem: O ano O ne

Poranéna ¢ast téla (u koncetin a parovych organt uvedte poranénou stranu):

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

b) ve kterém byl Graz l1é¢en
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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 Grazu vySetfovany Policii CR? (Pokud ano, uvedte adresu Gtvaru, ktery zaleZitost Setfil.)

PFi Grazu s motorovym vozidlem uvedte SPZ:

Jméno a adresa praktického Iékafe zranéného:

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLN ENi** |

Zadam o vyplatu pojistného pln  &ni z vySe uvedené pojistné smlouvy.
Paojistné pin éni poukazte:

O na b&Zny Gget (pojistné plnéni nelze prevadét na terminovany nebo spofici Uget), Géet musi byt veden na tzemi Ceské republiky:
Cislo Gétu / kod banky:

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

PROHLASENI A ZMOCN ENi |

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohladuiji, Ze viechny Gdaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a GpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nedplné a
nespravné odpovedi maji vliv na plnéni pojiStovny.

Beru na védomi, Ze osobni Gdaje pojiSténého ve smyslu § 4 odst. a) zadkona ¢islo 101/2000 Sbh., o ochrané osobnich Gdaja (dale jen ,zakon
o ochrané osobnich Gdaji“), (vyjma citlivych), jez pojistény poskytl pojiStovné v souvislosti s uplatnénim pojistné udalosti nebo které pojistovna
ziskala jinym zakonnym zpUsobem, popfipadé které vytvofila zpracovanim Gdaja takto ziskanych, budou pojiStovnou nebo ji v souladu se zakonem
o ochrané osobnich Gdaji povéfenym zpracovatelem zpracovavany za U¢elem vyuzivani téchto osobnich Udaji v ramci pfedmétu podnikani
pojistovny, tj. k ¢innostem pfimo nebo nepfimo souvisejicim s pojiStovaci ¢i zajiStovaci ¢innosti. Osobni Gdaje pojisténého je pojistovna opravnéna
v nezbytném rozsahu predavat ve smyslu 8 27 zékona o ochrané osobnich Udaju do jinych statd za Gu€elem zajisténi. PojiStovna bude zpracovavat
osobni Gdaje pojisténého uvedenym zplisobem v rozsahu pozadovaném pojistnou smlouvou, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vSech prav a
povinnosti plynoucich z pojistného zavazkového vztahu. Osobni Udaje pojisténého je pojiStovna v uvedeném rozsahu a za uvedenym Ucelem
opravnéna zpracovavat i bez vyslovného souhlasu pojisténého.

Nize uvedenym podpisem udéluji pojiStovné souhlas k ziskavani Gdaji o zdravotnim stavu pojisténého prostrednictvim smluvnich Iékafd pojistovny
v souladu s § 67b odst. 10 zakona ¢&islo 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v platném znéni, a timto opravriuji vS§echny dotazované lékare, Ustavy,
zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojistovny tyto informace, a to i po jeho smrti, pojiStovné sdélovat. Zaroven udéluji pojiStovné vyslovny souhlas se
zpracovanim osobnich Gdaji vypovidajicich o zdravotnim stavu pojisténého (citlivé daje ve smyslu § 4 pism. b zakona o ochrané osobnich Gdajl),
jez pojistovné v souvislosti s uplatnénim narokll na pojistné plnéni byly poskytnuty, nebo které pojistovna ziskala zplsobem uvedenym vyse,
pfipadné které vytvorfila zpracovanim Gdaju takto ziskanych. Tyto citlivé osobni Udaje budou pojiStovnou nebo ji povéfenym zpracovatelem
zpracovavany za Uc¢elem vyuzivani téchto Udajl v ramci pfedmétu podnikani pojistovny, tj. k ¢innostem pfimo nebo nepfimo souvisejicim s
pojistovaci ¢i zajiStovaci ¢innosti.

Jsem si védom, Ze udéleni souhlasu se zpracovanim citlivych Gdaji ve vySe uvedeném rozsahu je podminkou pro uplatnéni narokd z Urazového
pojisténi. Udéleny souhlas je vSak pojistény opravnén neposkytnout. Neposkytnuti tohoto souhlasu ma za nasledek ztratu naroku na pojistné plnéni.
Za neposkytnuti tohoto souhlasu se téz povaZuje poskytnuti neplatného souhlasu, na jehoz zakladé nelze ziskavat Gdaje o zdravotnim stavu
pojisténého.

Prohlasuji, Ze osobni Gdaje poskytnuté ke zpracovani jsou pravdivé a presné. Jakoukoliv jejich zménu se zavazuji sdélit pojistiteli bez zbyte¢ného
odkladu.

\Y dne

Podpis pojisténého***

*  vypIni se datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR pfidé&leno
**  pojistné pln éni Ize vyplatit vZdy pouze na jednu adresu nebo na  jeden bankovni 4 €et (neni mozné plnéni zasilat na vice adres &i G¢td)
***  podpis pojiSténého musi byt Gfedné ovéren
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Zprava oSet fujiciho Iéka Fe

Upozornéni pro lékare:

B neni nutné vypl Rovat, trvalo-li 1é €eni 4 tydny nebo mén é.

B odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojiStény (opravnény), kterému jeji pfijeti potvrdte stvrzenkou.
B prosime o &itelné vyplnéni vSech Gdaju.

B pokud na nékteré niZze uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacte platnou odpovéd 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 Iékafskému oSetfeni (uvedte datum, adresu zdravotnického zafizeni a jméno Iékare):

Diagno6za vlastniho zranéni (Cesky): Kaéd diagnozy
podle MKN-10

RTG nélez s popisem:

Jakou pfi€inu Urazu uvedl pacient pfi prvnim oSetfeni:

Popis poSkozeni Grazem s uréenim jeho rozsahu (u zub( - ¢iselné oznacéeni 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? [ ano O ne od: do:
Kde?

Operace (operacni nalez): Datum:

Predpokladana doba Ié¢eni poSkozeni Urazem bude ¢init tydna.

Doslo-li k prodlouzeni doby Ié¢eni v dusledku komplikaci, uvedte, o jaké komplikace Slo:

Uvedte datum, kdy doSlo k ustaleni zdravotniho stavu bez dalSiho funkéniho zlepSeni:

Celkovéa doba Ié€eni v disledku Urazu trvala od: do:
Doba pracovni neschopnosti v disledku Grazu trvala od: do:
Byly poranéna ¢ast téla 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 Urazu tmysiné sebeposkozeni? [ ano O ne

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

Jina sdéleni Iékare:

V dne Razitko a podpis Iékare
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