o Vyplnény formuléF véetné priloh za3lete na adresu: Prezentatni razitko

3 , , Kooperativa pojidtovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Koope rativa Ozna ment Centrum zakaznické podpory

Vs Brnénska 634, 664 42 Modfice
VIENNA INSURANCE GROUP urazu 00 2

Ke kazdému trrazu vypliite pouze jeden tento formulaF, ve kterém uved'te isla viech smluv, jimiz jste u pojistitele pojistén(a) pro pripad tirazu. Vypliite asti B. az E. — bez jejich Gplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné
plnéni — a predejte k vyplnéni ésti F. svému oSetfujicimu lékaFi z oboru mediciny, ktery je pFislusny k podant zpravy podle charakteru drazu — napf. ortopedie, traumatologie. Uplatfiujete-li pravo na pojistné plnéni za télesné poskozeni
zpiisobené tirazem, které bylo lé¢eno operact, nebo pokud jste byl(a) hospitalizovan(a), pFilozte propoustéci zpravu z nemocnice, pi{p. operacni protokol, méte-li je k dispozici. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékaFe pojistitel nehradi
(podle zakona & 48./1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojistént, ve znéni pozdéjsich prredpist, jde o vjkon provedeny v osobnim zjmu a na zadost fyzické osoby, ktery nent hrazen ze zdravotntho pojistént). Osobnt tidaje vé. tidajti o zdravotnim
stavu (dale jen ,idaje") jsou zpracovany jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajistént prav a povinnosti z pojistént. Neposkytnuti relevantnich tidajti méize zptisobit nemoznost plnént z pojistént. Udaje mohou byt poskytnuty tieti osobé pouze
v souladu se zékonem & 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajti. Subjekt tidajti ma pravo na informaci o rozsahu zpracovant jeho osobnich tidajti podle § 12 a prévo na ochranu svych prév podle § 21 citovaného zikona.

A. POJISTITEL Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobtezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
1C 47116617, zapsana v obchodnim rejstiiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897
B. POJISTENY Roné Hslo) Prjment Jméno Titl

Adresa trvalého | Ulice (misto), &islo popisné/orientatni ps¢
pobytu/bydlists

Obec — dodaci posta Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod??)

1) U cizincli se zapi3e datum narozeni
ve tvaru RRMMDD/9999.

2) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR.

%) Platnou variantu oznatte kzkem

E-mail Mobilni telefon Telefon

(plati v ostatnich kolonkich Povolant - oblast podnikani k datu drazu Jste
s moznosti vice variant). pravak levak
C U D) A] E Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy (islo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

O POJISTENI
AO URAZU Datum, ¢as a misto Grazu
Nestaci-li pro pozadované udaje misto

WDt e el ol e e s Podrobny popis pribéhu a okolnosti trazu
na samostatném listu, ktery pfilozte

k tomuto formulafi.
Doslo k tirazu pfi vykonu povolani?
Ano Ne
Poranén &st téla Byla postizena jiz pred Grazem?
Ano Ne
Adresa zdravotnického zafizent, které Vam Datum prvntho oetfent
poskytlo prvni oSetfent trazu
Adresa zdravotnického zafizent, Nézev (kéd) Vadt zdravotni pojistovny
ve kterém byl Va3 raz lé¢en
Jméno a adresa Vaseho praktického lékare
Stal se draz pfi sportovni nebo télovychovné Einnosti? n . Pokud ano, uvedte, zda ¢innost byla organizovana a kym
no e
Jste registrovany sportovec? Pokud ano, pro ktery sport?
Ano Ne
Provozujete tento sport jako aktivni t¢astnik organizovanych soutézi? Pokud ano, v jaké soutéZi?
Ano Ne
Stal se traz pfi dopravni nehod&? Byl jste na mist& dopravni nehody o3etien
Ano Ne zdravotnickou zéchrannou sluzbou? Ano Ne
PH tirazu osob, dopravovanych motorovym vozidlem, uvedte RZ (SPZ) Jména osob, které byly zranény
Jméno a adresa vlastnika vozidla Jména a adresy fidice a spolujezdcti
Jména svédki Grazu (veetné adresy) Adresa organu, ktery piipad vy3etfoval

D.ZP l:' SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI e

Pojistnou Jinou  Jméno a piijmeni/Nazev
smlouvu ¢. adresu

Ulice, &islo popisné/orientatni, PSC, obec
Adresu trvalého pobytu/bydlists uvedenou v asti B. ce,tislo poptsné/ §

Nalezi-1i pojistné plnént nezletilé osobé nebo osobé, jejiz zpisobilost k pravnim dkondim je omezena, uvedte (idaje o jejim zdkonném zastupci.

E. PRILOZENE N ol 1 fceod "
Propoustéct zprava Operacni protokol Usnesent policie Zaznam policie o dopravni nehodé Jiné:
DOKUMENTY ] ] [ ]

Prohladuii, Ze viechny (idaje v tomto tiskopisu jsem uvedL(a) (iplné a pravdlivé a ze narok na plnént v disledku uvedeného tirazu uplatiiui jen na tomto tiskopisu. Jsem si védom(a) pravnich déisledki nediplnych nebo nepravdivych odpovédi

na povinnost pojistitele plnit. Dale se zavazuji oznamit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu kazdou zménu vy3e uvedenych ddaji. Zmocriuji timto pojistitele, aby z divodu zjisténi mého zdravotniho stavu, v souvislosti s vykonem prév a plnénim
povinnosti pojistitele plynoucich z pO]'lSt é smlouvy ¢inil dotazy, a to i po mé smrti, ohledn& mého zdravotniho stavu u prislusnych lékati (zdravotnickych zatizent) a zadal tyto lékare (zdravotnické zanzem) o porizent vyplsu nebo oplsu ze zdravotnické
dokumentace vedené o mé osobg, popt. z jinych zépist, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu. Zaroveri v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdr ich sluzbach a podminké kytova Fislugnét

h jejich posky i, op ji pf Lékare
(zdravotnické zaf{zent), aby pojistiteli na jeho Zadost - v rozsahu vy3e uvedeného zmocnéni - poskytl pozadované informace tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zékona.

Datum VyjadFent pravnické osoby, kters sjednala pojisténi
ve prospéch fyzické osoby
Podpis pojisténého (opréavnéné osoby) Podpis zakonného zastupce, nent-li pojistény Doslo k trrazu pfi pojidténé tinnosti Razitko a podpis pravnické osoby
2 O 1 (opravnéné osoba) zplisobily k pravnim dkontm  (pracovni, zajmové, sportovni apod)?  Ano Ne
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F. ZPRAVA

LEKARE

Informace pro lékafe

Odménu za vyplnén této zpravy Vam

uhradi poji$tény (oprévnéné osoba).

Prosime o ¢itelné vyplnént viech

¥ li pro poZadované udaje
nych kolonkach,

uvedte je na samostatném listu, ktery

prilozte k tomuto formuléi.

D U cizinc se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

?) Platnou variantu oznatte kizkem
(plati iv ostatnich kolonkéch

s moznosti vice variant).

Lékar potvrzuje, Ze odetfoval pojisténého

Rodné ¢islo?) Pijment

Ll

a zjistil u n&j télesna poskozeni tohoto druhu a rozsahu

Kdy doslo k prvnimu LékaFskému oetrent (uvedte datum, adresu zdravotnického zaFizeni a jméno LékaFe)

Kod diagnézy podle
MKN - 10

Podrobny popis télesného potkozent zptisobeného trazem s uréenim jeho rozsahu (napt. u zhmozdénin uvedte, zda doslo k poruse funkce postizené ¢asti téla; u rany typ a velikost; u popalenin jejich
plochu v cm? nebo v % povrchu téla pro prislusny stupeii popaleniny; u poranéni zubti &{slo zubu a zda doslo k jeho ztraté nebo ohrozent vitality zubni deng)

Vysledek radiodiagnostického vy3etent - RTG, CT, MR, sono aj. (pFilozte popis z RDG oddélent)

Co udal pacient pH prvnim o3etfent jako pfitinu drazu?

Podrobné popiste zplisob lécent (u zlomenin, vymknut{ a t&zkych podvrtnut{ udejte dobu pevné fixace)

Kde byl poranény hospitalizovan?

Operace (opera¢ni nalez - prilozte, prosim, kopii operacntho protokolu)

42l oendh 2 : Ak

Predpokladané doba lé¢ent p p (razem bude ¢init I I

Doslo-li k prodlouzeni doby lé¢ent v diisledku komplikaci, uvedte, o jaké komplikace 3lo

Uvedte datum, kdy doslo k ustalent zdravotniho stavu bez dal3tho funkéntho zlep3ent

Celkova doba lé¢ent v dusledku trazu trvala

Doba pracovni neschopnosti v disledku drazu trvala

Byl vystaven tiskopis CSSZ - 89 610 0 Pokud ano, uvedte jeho ¢islo
,Rozhodnut{ o dotasné pracovnt neschopnosti“?) E] Ano E] Ne

Byly poranéna st téla nebo organ jiZ pied tirazem postizeny?
E] Ano E] Ne

Pokud ano, uvedte kdy, jak a v jakém rozsahu

Doslo k tirazu nésledkem poZitf alkoholu nebo aplikace omamnych
& toxickych latek, nebo pripravkd tyto latky obsahujici?

Pokud ano, uvedte o jaky druh omamné &i toxické latky pravdépodobné slo

V krvi bylo zjisténo % o alkoholu. Do jaké miry poZity alkohol nebo omamna &i toxické latka ovlivnily chovant pojisténého?

Bylo pfi¢inou trazu tmyslné sebeposkozent? Predpokladate, Ze (raz zanechd trvalé nasledky?
D Ano E] Ne

Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu

Jina sdélent lékare

Nazev zdravotnického zatizent nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni Obec - dodact poita

Nazev oddélent Cislo oddélent

Razitko a podpis lékare



David Grobelný
Typewritten Text
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