0 Vyplnény formula¥ véetné p¥iloh zaslete na adresu: Prezentatni razitko

3 , , Kooperativa pojistovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Koope rativa Oznamenl Centrum zakaznické podpory
Vi ~ Brnénska 634, 664 42 Modrice
venamsorenceoroue Urazu - CRDM 002

Ke kazdému tirazu vypliite pouze jeden tento formulaF, ve kterém uved'te ¢isla viech smluv, jimiz jste u pojistitele pojistén(a) pro pripad drazu. Vypliite asti B. az E. — bez jejich Giplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné
plnéni — a predejte k vyplnéni éasti F. svému oSetfujicimu lékai z oboru mediciny, ktery je piislusny k podant zpravy podle charakteru drazu — napf. ortopedie, traumatologie. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékaFe pojistitel nehradi.
Uplatfiujete-li pravo na pojistné plnéni za télesné poskozent zpiisobené tirazem, které bylo lé¢eno operaci, nebo pokud jste byl(a) hospitalizovan(a), pFilozte propoustéci zprévu z nemocnice, pFip. operaéni protokol, mate-li je k dispozici. Osobni
Gdaje ve. tidaji o zdravotnim stavu (dale jen ,idaje") jsou zpracovény jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajistént prév a povinnost{ z pojistént. Neposkytnuti relevantnich tidaji miize zpéisobit nemoznost plnént z pojistént. Udaje mohou byt
poskytnuty treti osobé pouze v souladu se zakonem & 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidajti. Subjekt ddajli mé prévo na informaci o rozsahu zpracovént jeho osobnich tdaitl podle § 12 a pravo na ochranu svych prav podle § 21 citovaného
zakona.

A. POJISTITEL Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, PobFezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

B. POJISTENY Rodné isl0?) Prjment @ Jméno Titul

9904220247 Vopicka JiFi
Adresa I;W ﬁ:elv Ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Kterého?2?)
Fizovani této v e
- | peisméudiloss. Prazskd 927/31 Ao

1) U cizincéi se zapiSe datum narozent . .

ve tvaru RRMMDD/9999. Obec — dodact posta PSC Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod*)

?) Platnou variantu oznatte kiizkem ~ 201

(plati i v ostatnich kolonkach Ceska Li pa 47301

3s)r]ncvli_nost( y{ce \ﬁl:‘tint)AA E-mail (wedenim e-mailové adresy pojistény / opra ihlast pro utely vyfiz Q né udilosti s komunikact prostredrnictvim tohoto emails) | Mobilni telefon Telefon

e-Li oznateno kirizkem B4 Ano,
whlite formeiit Vo-118 monika. voplckova@seznam cz 03,12345632512345F6

identifikaci fyzické osoby),
gﬁi?eln:uwwflgm; 4T Povolant - oblast podnikant k datu drazu Jste

%) Nent:Li vyplnéno, plati stt CR. student | X pravik levak
. - 5 Ay A | 5
C. un A]E Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

0 POJISTENE JuUblESE8s |

AO UR AZU Datum, cas a misto trazu . . . Kéd drazu’) @ b ©

! . 15.10.2016, 17:30, klubovna oddilu TOM Spuntici (Ceskolipska 236, 473 01 Ceska Lipa) 21211
o0zadované (idaje misto s =

CIIJ] kolonkach, uv;d'te je Podrobny popis pribéhu a okolnost{ trrazu

s OGS PR hife nestastnou nahodou zakopl, upadl a pfi padu si zlomil pravou ruku v predlokti.

k tomuto formuléi.

——
Doslo k tirazu pfi vykonu povolan{?

Ano X' Ne

Poranéna &ast téla Byla postizena jiz pied trazem?

Pfedlokti pravé ruky Hie BRIt
%) KOD URAZU: Adresa zdravotnického zafizent, které Vam Datum prvniho oetfent
T, poskytlo prunt osetient iraze - D&tskd pohotovost, Lékarskd 25, Ceskd Lipa 15102016
(10' dljitl?;:;éfccl’]rﬁzzk;zmﬁi)e?é ?nné\n:l:e Adresa zdravotnického zaFizent, X - Lo, . . o Nézev (kéd) Vasi zdravotnt pojistovny
Gl ) vekedmbylvssiazléen  Nemocnice Ceska Lipa, Purkyriova 1849, Ceska Lipa
MISTO (b): Jméno a adresa Vadeho praktického lékare
s Jana Novakova, Lékatska 25, Ceska Lipa
apod), 2 - vnittek objektu (klubovna, -
jidelna apod.), 3 - na sportovisti Stal se (iraz pii sportovnt, télovychovné ¢innosti nebo volnotasovych Pokud ano, uvedte, zda ¢innost byla organizovana a kym (oddil, kmen a pod
(detske hiigts, koupalidté, télocvitna [ DGUMCHE X/ Ano N Asociace TOM &R, TOM Spunticico 15141312 1 2
apod.), 4 - ve mésté, 5 - v dopravnim . y N
zroﬁtFIEdk[J t(Vlalk. SR Jste registrovany sportovec? A W " Pokud ano, pro ktery sport?

- jiné misto no e
gIh:]NO/ST’(c)‘:j 2 - notn aktivit Provozujete tento sport jako aktivnt Ucastnik organizovanych soutézi? D X Pokud ano, v jaké soutézi?
-hra/ zavod, 2 - nocnt aktivita Ano Ne
(notnt hra, noént hlidky, noént
?{:;z:z’ g -_ct(s):cf:am (p-ézi;)rtovm Stal se traz pii dopravni nehodé? Byl jste na misté dopravni nehody oetien
i dopra\'mim prostredkem) Ano X Ne zdravotnickou zachrannou sluzbou? Ano Ne
6 — vodactvi, 7 — horolezectvi, —
8 - podpirna Einnost (stavba, vafent PFi tirazu osob, dopravovanych motorovym vozidlem, uvedte RZ (SPZ) Vy3etiovala dopravni nehodu policie?
apod.), 9 - jina Einnost Ano Ne
A

D.Z P[:' SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

VYPLATY Ciso Kod banky Specificky symbol
PLNENI X e 112456789 (0100

. Specificky symbol€)
Pojistnou Jako mimoftadné pojistné
smlouvu ¢
Adresu uvedenou v ¢asti B. Nazev fondu

Jinou adresu

Jako bézné pojistné

©) Viz bod 8 Informace k Zivotnimu
pojisténi PERSPEKTIVA, téz na
wwwkoop.cz/dokumenty/pojistent osob.

Nélez{-li pojistné plnéni nezletilé nebo nesvépravné osobé, uvedte jméno, prjment a rodné &islo zakonného zéstupce této osoby (zikonnym zastupcem je napf. néktery z rodic(i, nebo opatrovnk).

E. PRILOZENE @

Propoustéci zpréva Operatni protokol Usnesent policie Zaznam policie o dopravni nehodé Jiné:
DOKUMENTY

Prohlasuji, Ze viechny (idaje v tomto tiskopisu jsem uved\(a) Gplné a pravdivé a Ze nérok na plnént v déisledku uvedeného tirazu uplatfiuji jen na tomto tiskopisu. Jsem si védom(a) pravnich déisledki netiplnych nebo nepravdivych odpovédi

na povinnost pojistitele plnit. Dale se zavazuji ozndmit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu kazdou zménu vy3e uvedenych ddajii. Zmociiuji timto pojistitele, aby z diivodu zjisténi mého zdravotntho stavu, v souvislosti s vjkonem prév a plnénim
povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné smlouvy &inil dotazy, a to i po mé smrti, ohledné mého zdravotnho stavu u piislusnych lékaFi (poskytovatel.u zdravotnich sluzeb) a 74dal je o poFizent vyprlsu nebo optsu z zdravotnické dokumentace vedené
0 mé 0sobg, popF. z jinych zapist, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu. Zérovefi v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zékona ¢ 372/2011 Sb, o zdr ich sluzbach a podminkach jejich poskyt iji prislusného Lékate (poskytovatel

y Ly

zdravotnich sluzeb), aby pojistiteli na jeho Zadost - v rozsahu vyse uvedeného zmocnént - poskytl pozadované informace tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zakona.

X sy VlyjadFeni pravnické osoby, ktera sjedn “XpEni
V Ceské Llpe V M/Q(’ﬂ veprosp!c':fyzi;kemby s'e @m A/O_}"llﬁ

dne

Podpis pojisténého (oprévnéné osoby) Podpis zakonneho zastupce, nent-li pojistény Doslo k trrazu pii pojisténé ¢innosti X Razitko a podpis pravnické osoby
1 0 1 1 2 O 1 6 (opravnéné osoba) plné svépravny (pracovni, z&jmové, sportovni apod)?  Ano Ne

@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)

Lo-110 (05/2016)


Sekretariát
Lístek s poznámkou
DULEZITE! Vyplnte kod urazu, ktery se sklada ze 3 cislic – TYP AKCE (a) + MISTO (b) + CINNOST (c). Jak urcit kod urazu zjistite v levem sloupci tohoto formulare 5) KOD URAZU

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Lístek s poznámkou
Zde uvedte cely nazev organizace, ktera akci, pri niz doslo k urazu, poradala, tedy konkretni oddil, stredisko, skupinu apod.

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Lístek s poznámkou
Zde uvedte jmeno pojistene osoby, ktere se stal uraz.

Sekretariát
Lístek s poznámkou
Zde uvedte kontakt na pojistenou osobu, v pripade nezletile osoby na zakonneho zastupce, ktery bude komunikovat s pojistovnou

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Lístek s poznámkou
Zaskrtnete, ktere dokumenty prikladate k oznameni urazu.

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Lístek s poznámkou
V tomto miste podepise a orazitkuje formular statutarni zastupce daneho oddilu (strediska, skupiny apod.) - v pripade tohoto vzoru hlavni vedouci oddílu TOM Spuntici


Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Lístek s poznámkou
Zde zaskrtnout. Timto statutarni organ daneho oddilu potvrzuje, ze se uraz stal na jejich akci. Pokud ne, nevznika narok na odskodneni.

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Lístek s poznámkou
Zde podepise pojistena osoba (ktera je zapsana v oddile B a ktere se uraz tyka. (V pripade deti, ci osob, ktere se nedokazou podepsat, staci podpis zakonneho zastupce vedle).

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Lístek s poznámkou
Cislo pojistne smlouvy najdete primo v pojistne smlouve (k videni a ke stazeni na strankach CRDM http://crdm.cz/download/pojisteni/pojisteni-2014-smlouva-uraz.pdf


F. ZPRAVA

LEKARE (9

Informace pro lékafe

Odménu za vyplnén této zpravy Vam

uhradi poji$tény (opréavnéné osoba).

Prosime o ¢itelné vyplnént viech

( li pro poZadované udaje
nych kolonkach,

uvedte je na samostatném listu, ktery

pfilozte k tomuto formuléi.

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

?) Platnou variantu oznatte k¥izkem
(plati iv ostatnich kolonkach

s moznosti vice variant).

LékaF potvrzuje, Ze o$etfoval pojisténého

Rodné ¢islo?)

Ll

Pijment Jméno

kterému se stal draz dne

l I a zjistil u nj télesna poskozeni tohoto druhu a rozsahu

[ 1]

Kdy doslo k prvnimu LékaFskému oetfent (uvedte datum, adresu zdravotnického zaFizeni a jméno Lékate)

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 popélenin jejich
plochu v cm? nebo v % povrchu téla pro prislugny stupeii popaleniny; u poranéni zubli &{slo zubu a zda doslo k jeho ztraté nebo ohrozent vitality zubni den&)

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

Co udal pacient pH prvnim o3etfent jako pfitinu drazu?

Podrobné popiste zptisob léent (u zlomenin, vymknut{ a t&zkych podvrtnuti udejte dobu pevné fixace)

Kde byl poranény hospitalizovan?

Predpokladana doba lé¢ent ého p

Doslo-li k prodlouzeni doby Lécent v diisledku

Uvedte datum, kdy doglo k usta

Celkova doba lé¢ent v disle

Doba pracovnt nesc

Pl el

Byl vystaven tiskopis CS
JRozhodnuti o do¢asné p

Pokud ano, uvedte jeho &islo

DNe

DNe

Pokud ano, uvedte o jaky druh omam

V krvi bylo zjisténo

D Ano D Ne

¢ latky pravdépodobné $lo

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

Bylo pfi¢inou trazu amyslné sebeposkozent?

Predpokladate, Ze (raz zanechd trvalé nasledky?
D Ano D Ne

Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu

Jina sdélent lékaFe

Nazev zdravotnického zafizent nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni

Obec - dodact posta

Nazev oddélent

Razitko a podpis lékare

(islo oddélent



Sekretariát
Zvýraznění

Sekretariát
Lístek s poznámkou
Tuto stranku formulare vyplnuje lekar. Pripadne je mozne misto teto casti formulare pouzit primo lekarskou zpravu.




