Vyplnény formulaf véetné piiloh zaslete na adresu: 0znameni.udalosti@pvzp.cz

Oznameni Skodné udalosti

{ ¢ v x

”PouéTOWA VZP, a.s.

z urazového pojistén

z pojisténi lécebnych vyloh

v __ 7

Otisk razitka, datum a podpis piijemce

|
| do: |

Cislo pojistné smlouvy |
Datum platnosti pojisténi od: |
Pojistény:

RC /Datum nar.:

Jméno a prijmeni: |

Ulice, ¢. popisné:

Obec:

Email:

Zadatel:

RC /Datum nar.:

PSC:

Telefon:

vypliite v piipadé, Ze pojistény neni shodny se Zadatelem

Jméno a prijmeni:

Ulice, ¢. popisné:

Obec: PSC:
Email: Telefon:
Udaje o $kodné udalosti:

Datum a hodina vzniku (pop¥. ¢asovy interval):

Misto vzniku:

Misto: Stat:

Dopliiujici idaje o mistu udalosti:

Pii¢ina vzniku $kodné udalosti - podrobny popis ¢innosti a okolnosti:

Pojisténi 1é¢ebnych vyloh

Ktera ¢ast téla pojisténého byla poranéna, jak se projevilo nahlé onemocnéni?

Trpél pojistény jiz pied pocatkem pojisténi timto onemocnénim? Ano I:l Ne D
Byla kontaktovana asisten¢ni sluzba (kdo, kdy)? Ano D Ne D
Nizev a adresa zdravotnického zaf¥izeni, které poskytlo prvni pomoc (¢i kde se pojistény 1é¢il):

Dopravu pojisténého do zdravotnického zafizeni v ciziné proved]?

Dopravu pojisténého do mista pobytu provedl?

Byla $kodn udalost zpiisobena tieti osobou? Ano D Ne D
Byla $kodna udalost Seti‘ena policii? Ano D Ne D

Pokud Ano, uved’te kdo pFipad vySetfoval a pFiloZte policejni zpravu
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Vyplnény formulaf véetné piiloh zaslete na adresu: 0znameni.udalosti@pvzp.cz

Naklady na Skodnou udalost:
Vzniklé naklady prokazuji témito doklady a doklady o wihradé:

Popis dokladu (ticet za lé¢eni, 1éky, dopravu nebo uved’te ostatni) Vyse nakladd Ména

OfSeti‘eni:

Léky:

Doprava:

Ostatni:

Celkem:

Pojistény naklady nehradil - ihradu naklada poZaduje zdravotnické zafizeni v celkové ¢astce a méné:

Pojistény naklady hradil a uplatiiuje ihradu niklada v celkové ¢astce a méné:

| na bankovni tcet ¢ |

Urazové pojisténi

Vznikla §koda p¥i provozovani sportu: Ano D Ne D
Doslo ke Skodné udalosti pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek? Ano D Ne D
Doslo ke $kodné udalosti pfi dopravni nehodé? Ano I:l Ne I:l
Bude nebo byl uplatnén narok na
pojistné plnéni Ano D Ne D Pokud Ano, u kterého?
u jiného pojistitele?
Oznamil jste Skodu asisten¢ni sluzbé? Ano D Ne D
Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, ve kterém bylo poskytnuto prvni oSetfeni, pfipadné dalsi 1é¢ba:
od: do:

Uved’te informace o v§ech zdravotnickych zafizenich, kde jste byl/a (nebo stale jste) v souvislosti s irazem oSetfen/a, 1é¢en/a nebo hospitalizovan/a:

od: do:

Jméno lékaie: Odbornost:

Uved’te informace o v§ech zdravotnickych zarizenich, kde jste byl/a (nebo stile jste) v souvislosti s irazem oseti‘en/a, 1é¢en/a nebo hospitalizovan/a:

od: do:
Jméno 1ékafte: Odbornost:
Kdo a kde zjistitl trvalé nasledky:

od: do:
Jméno lékaie: Odbornost:

Jaké zranéni jste nasledkem tirazu utrpél/a?

Ktera ¢ast téla byla poranéna?

Jak se trvalé nasledKky projevuji?
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Meél(a) jste viditelné znamKky zranéni (rany, pohmoZdéniny apod.)?
Pokud Ano, popiste.

Ano I:l

Ne [

U kon¢etin a parovych organi oznadte stranu:
Dominantni horni konéetina je:

Byla tato ¢ast téla postiZena jiz pred urazem?

Utrpél(a) jste jiZ v minulosti podobny uraz?
Pokud Ano, popiste.

Prava I:l
Prava D

Leva I:l
Leva D
e []

Ne I:l

Poruchy zdravi pied iirazem a jejich souvislosti s irazovym poskozenim:

Dopliiujici poznamky:

Cislo iétu pro ptipadné pojistné plnéni:

PenéZni tstav: Cislo aétu:

Kod banky:

Prohlasuji, ze jsem vSechny otazky zodpovédél/a pravdivé a uplné a jsem si védom/a disledki nespravnych, zkreslenych nebo neuplnych odpovédi pro povinnost

pojistitele poskytnout pojistné plnéni.

Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou dokumentaci o zdravotnim stavu a pribéhu 1é¢eni pojisténého pro potieby Setieni Skodné udalosti a zprost'uji 1ékare
slibu ml¢enlivosti. Dale zmoctiuji 1ékate, zdravotnicka zatizeni a zatizeni poskytujici zdravotni pééi k vyhotoveni 1ékatskych zprav, vypisu ze zdravotnické

dokumentace ¢i k jejich zaptjceni.

Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel pro potieby Setfeni $kodné udalosti vyzadal potiebné doklady u policie, spravnich organi a jinych pojistoven.

podpis pojisténého nebo zadatele
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