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Oznameni $kodné udalosti z pojisténi Iécebnych vyloh
a z Urazového pojisténi

Cislo pojistné smlouvy

Platnost pojisténi

Datum odjezdu z CR Datum pfijezdu do CR |

Pojistény

Jméno pojisténého | [R¢/Dat. narozeni |
Adresa |

E-mail | [Telefon |
Oznamovatel Skody Vyplrite v pfipadé, Ze pojistény neni shodny s oznamovatelem
Jméno | [R¢/Dat. narozeni |
Adresa |

E-mail | [Telefon |

Informace o Skodné udalosti

Datum vzniku | [Hodina vzniku |

Misto vzniku |

Popis udalosti

Pojisténi Iécebnych vyloh
Kontaktoval pojistény asistencni sluzbu? ANO |:| NE |:|
Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, kde bylo provedeno osetreni

Kdo proved| dopravu do zdravotnického zafizeni?

K jakému onemocnéni doslo? Jaka ¢ast téla byla zranéna?

Trpél pojistény pred poc¢atkem pojisténi timto onemocnénim? ANO : NE [ ]
Odpovida za skodu jiny subjekt? ANO NE
Setfila udalost policie? ANO D NE |:|
Méte sjednano pojisténi [é¢ebnych vyloh u jiného pojistitele, pokud ano, u jakého.
Soupis vzniklych nakladi

Castka
OSetfeni
Léky
Ostatni

Celkem




Pojistény naklady nehradil - zdravotnické zafizeni pozaduje uhradit v celkové ¢astce

Pojistény naklady uhradil a pozaduje uhradit v celkové ¢astce

Bankovni ucet pro vyplatu plnéni |

Urazové pojisténi
Pti jaké Cinnosti doslo ke Skodé?

Vznikla skoda pod vlivem navykovych latek? ANO NE
Kontaktoval pojistény asistencni sluzbu? ANO NE

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, kde bylo provedeno prvni osetreni, pfip. kde byl pojistény hospitalizovan

Uvedte Udaje o viech dalSich zdravotnickych zafizeni, ve kterych jste byl/a v souvislosti s Grazem |é¢en/a véetné doby léceni

K jakému zranéni doslo? Ktera ¢ast téla byla poranéna?

Mél jste viditelné znamky zranéni (rany, pohmozdéniny apod)?

Zanechal Uraz trvalé nasledky? Jak se projevuji?

Oznacte stranu, pokud doslo k poranéni koncetin nebo parovych organi prava leva
Ktera horni koncetina je dominantni? prava leva
Byla tato Cast poranéna jiz pred Urazem? ANO NE
Utrpél/a jste podobny Uraz v minulosti? ANO NE

Bankovni uUcet pro vyplatu plnéni |

Prohlasuji, Ze jsem uvedl|/a veskeré informace a okolnosti pravdivé. Jsem si védom/a toho, zZe pokud by mnou uvedené Udaje
byly obraceny v opak, budu ¢elit véem z toho vyplyvajicim pravnim nasledkdm.

Zprostuji Iékare slibu mlcenlivosti a souhlasim, aby pojistitel pro potfeby feseni Skodné udalosti vyzadal kompletni
dokumentaci o mém zdravotnim stavu a IéCeni. Souhlasim, aby oSetfujici IékaF zapUjcil pojistiteli mou zdravotni dokumentaci,
ptip. z ni vyhotovil vypis pro potreby feseni skodné udalosti a aby vyhotovil |ékarské zpravy.

Zplnomocnuji pojistitele k pfipadnému vyzadani podkladi u policie, spravnich orgén(i a jinych pojistoven.

Podpis pojisténého nebo opravnéného zastupce
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