Informace pro klienta

CESKA pfi hlageni drazu

... Méate sjednané pojisténi ve varianté DNL-MAX?
Formular mazete vyplnit jiz po prvnim kontrolnim vysetfeni. Vyplrite prosim pouze prvni stranu tohoto formulare a prilozte lékarské
zpravy z prvniho osetieni a kontrolniho vysetfeni potvrzujici konecnou diagnézu poranéni.
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Lékarska zprava
z prvniho osetieni
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+
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Lékarska zprava
z kontrolniho
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+
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Neni tfeba chodit k Iékafi a predkladat k vypInéni druhou stranu formulare — Setfite ¢as i penize!

... Trvalo Iéceni vaseho urazu 28 dni nebo méné?
Formular vyplrite nejlépe az po skoncenf lécenti. Vypliite prosim pouze prvni stranu tohoto formulafe a pfilozZte lékafskou zpravu
z prvniho o3etfeni.

Lékarska zprava
z prvniho osetreni

razitko

—_ zdravotnického
= zarizenf

— +
podpis lékare

Neni tfeba chodit k 1ékafi a predkladat k vypInéni druhou stranu formulare — Setfite ¢as i penize!

... Trvalo léceni vaseho urazu 29 dni ¢i déle?
Formular vypliite nejlépe az po skonceni Ié¢eni. Vypliite prosim prvni stranu tohoto formulare a druhou stranu formulare predlozte
k vyplnénf lékafi.

V pfipadé cestovniho pojisténi priloZte k tomuto oznameni Urazu doklad o sjednaném pojisténi.

Vyse uvedené prosim predejte do Ceské pojistovny a.s.:

— osobné na kterémkoli obchodnim misté (seznam a adresy najdete na www.ceskapojistovna.cz)

— postou na adresu: Ceské pojistovna a.s., P. O. Box 305, 601 00 Brno

— elektronicky v naskenované podobé prostrednictvim internetovych stranek www.ceskapojistovna.cz/klient

V piipadé jakychkoliv dotazl se prosim obratte na pracovniky obchodnich mist Ceské pojistovny a.s.
nebo telefonicky na ¢islo Klientského servisu 841 114 114.

Tato stranka je uréena pro vasi potiebu, nezasilejte ji zpét do Ceské pojistovny a.s.
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CESKA Uraz
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Upozornéni: u policek platnou variantu oznacte kfizkem

UDAJE O ZRANENEM

Cisla pojistnych smluv, kterymi jste u Ceské pojistovny a.s. pojistén(a) pro pfipad Urazu

Pr{jmeni / Titul

HEEEN HEEE | |
Jméno | | | | | | | | | | | Rodné ¢islo | |
ewso [ [ [ [ [ ][] ]] [] < |
ovecposs | | [ | [ | L[] ]] HEE rsC |
Telefon / E-mail | | | | | I | | | | | | | | | |

Pojistné pInéni poukazte na ucet

predcisli uctu | | | | | | | ﬁisloUc“tu| | |

[1T] N EEEE
Prakticky léka¥

jméno, adresa, | |

telefon

Povolani v dobé urazu a blizsi popis pracovni ¢innosti | |

Byl(a) jste v dobé Urazu registrovanym sportovcem? I:l ANO l:’ NE

Uvedte druh sportu a v jaké soutézi | |

UDAJE K POJISTNE UDALOSTI

DatumUrazu| | I | I | | | | Kteréc“éstté\abylaporanéna?| |

Uvedte ¢innost a okolnosti, | |
za kterych k Urazu doslo

U koncetin a parovych organt oznacte stranu I:l PRAVA I:l LEVA Jste I:l PRAVAK I:l LEVAK
Byly okolnosti Urazu vysetfovany? |:| ANO |:| NE Pokud ANO, pfilozte zpravu s kone¢nym vysledkem 3etieni.

Adresa Gtvaru Policie CR, | |
ktery pripad setfi

Vyplite jen v pfipadé, jde-li o Graz osob dopravovanych motorovym vozidlem RZ (SP2) | | | | | | | |

Pokud jte byl(a) fidicem, mel() jste v dobé trazu platny fidiesky prkaz? [ | ANO [ | NE Skupiny fidicského opravneni | |

UDAJE K DOBE LECENi URAZU

Trvala doba léceni vaseho Urazu 28 dni nebo méné? I:l ANO l:l NE

Pokud ANO, uvedte celkovou dobu Iéceni od| | I | I | | | |do| | I | I | | | |apFiIoZteIékafskouzprévuzprvnfhooéetfenf.

Druhou stranu formulafe neni potreba predkladat k vyplnéni lékari.
Pokud NE, pfedlozte druhou stranu formulafe k vypInéni lékafi.

Prohlaseni: Prohlaiuji, e jsem viechny otazky zodpovédél(a) pravdivé a tplné a Ze jsem si védom(a) dasledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Ve smyslu zakona ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdra-
vilidu a Vdeobecnych pojistnych podminek pro trazové pojisténi, zmociuji pojistitele k ziskani informaci shromazdénych ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé ¢i o osobg, jejimz jsem zakonnym zéstupcem,
potiebnych k posouzeni mych / jejich ndrokt na pojistné plnéni z trazového pojisténi. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal potfebnou zdravotnickou dokumentaci o léceni a zdravotnim stavu mém nebo osoby, jejimz
jsem zakonnym zastupcem, pro Setfeni Urazovych pojistnych udalosti. Souhlas udéluji za ucelem vyfizovani pojistnych udalosti, pfipadné i na dobu po mé smrti. Déle zmocriuji lékare, zdravotnickd zafizeni a zafizeni
poskytujici zdravotni péci k vyhotovenf lékarskych zprav, vypisti ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapUjceni. Timto zprostuji od povinnosti zachovavat mlicenlivost lékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni posky-
tujici zdravotni péci, které pojistitel pozada o uvedené informace. Pojistitel zpracovéva ve smyslu z. ¢.101/2000 Sb., o ochrané os. Gidajti, mé osobni idaje nebo osobni tdaje osoby, jejimz jsem zakonnym zastupcem,
v souladu s timto zakonem. Souhlasim s tim, aby mé osobni tdaje byly zpracovény pojistitelem v rdmci ¢innosti v pojistovnictvi a cinnosti souvisejici s pojistovaci a zajistovaci cinnosti podle ustanoveni § 1 a § 2
z. ¢.363/1999 Sb., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vsech prav a povinnosti plynoucich ze zdvazkového vztahu.
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Podpis zranéného nebo jeho zdkonného zéstupce
(v pfipadé zakonného zastupce uvedte jméno, piijmeni, RC)
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Upozornéni: u policek platnou variantu oznacte kfizkem

ZPRAVA LEKARE

rnene L LI &L L) s L[] ]
zranéného urazu |ékarského o3etrenf

Co udal zranény pfi prvnim osetfeni jako pfi¢inu urazu?

Popis télesného poskozeni zplisobeného Urazem s urenim jeho rozsahu ¢i stupné (u koncetin a parovych organd uvedte stranu)

Doplnujici vysetieni (RTG, MR...)
Datum vyZetfenf | | I | I | | | | |
a popis nalezu

Diagnéza vlastniho zranéni vcetné kodu MKN

Zpusob lécby vcetné lécby eventudlnich komplikaci |

Komplikace v priib&hu Iécby — jaké? |

Celkova
o (LI D el [RTN L] @&yl LI D el [RT[]]

Operace |:| ANO |:| NE datum, zpGsob operace (pfi zakroku na koleni, rameni a AS prosime pfiloZte opera¢ni protokol)

Hospitalizace |:|ANO |:|NE od| | I | I | | | |do| | I | I | | | |PFiIoitekopiipropou§técfzprévy.

Rehabilitace I:l ANO I:l NE provadéna z divodu |

ZpUsob RHB lécby |

Délka RHB
N B BN B BN IR RN

Kolikrat tydné | | Pravidelné po celou dobu RHB? I:l ANO l:l NE  Nepravidelné od? | | |
Datum ustaleni zdravotniho stavu | | I | I | | | |
Byla poranéna cast téla postiZzena jiz pfed urazem? I:l ANO I:l NE  Jak? | |

Jiné poruchy zdravi pfed Urazem a jejich souvislost s Urazem?

Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? |:| ANO I:l NE

Jakého pravdépodobného rozsahu? | |

Doslo k urazu nasledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek? I:l ANO l:’ NE V krvi zjisténo |:|:I:|] promile alkoholu

O jaky druh ndvykové latky slo? | |

vl PP PP PP PP el L0 H200] |

Adresa zdravotnického zafizeni

Telefon / E-mail

| | Razitko, jméno a podpis lékaie
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