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Generali Pojistovna a.s.

Oznameni o Urazu - vyplni pojistény
Bélehradska 132
120 84 Praha 2
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Vypliite, prosim, prvni stranu formulare, druhou stranu vyplni oSettujici Iékar.

Neprehlédnéte:

* Pfi komunikaci s pojidtovnou (v kazdém sdéleni nebo dotazu) je vzdy nutné uvést &islo Vasi pojistné smlouvy. V piipadé nejasnosti ¢i dotazll je Vam k dispozici nas Klientsky
servis 844 188 188.

e Kazdy uUraz nahlaste neprodlené. Po Urazu ihned vyhledejte Iékarskou pomoc a v Ié€eni pokracujte az do jeho skonceni. Dalsi prava a povinnosti spojené se vznikem Skodné udalosti jsou
uvedeny ve vSeobecnych a zvl&stnich pojistnych podminkach platnych pro Vasi smlouvu.

* Pro posouzeni Skodné udalosti je nutné prediozit vSechny doklady, které si pojistitel vyzada (napf. v pripadé hospitalizace: kopie propoustéci zpravy, v pfipadé operace: kopie operacniho
protokolu, v pfipadé pracovni neschopnosti: kopie dokladu o pracovni neschopnosti (dle platné legislativy).
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prace neschopnym?
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PFi jaké ¢innosti k Urazu doslo: I:] v zaméstnani I:] v doméacnosti D ve volném Gase D pfi dopravni nehodé I:] pfi jiné Ginnosti ’ ‘
D pri sportu, jakém: ve které soutézi:

_ on o v | | setregmoen [ | /1 [ AT 1]
AT L |

Podrobny a presny popis Urazového déje (jak k Urazu doslo, druh Urazu a poranéna ¢ast téla):

Kdy a kterym lékafem Vam byla poskytnuta prvni pomoc (jméno, adresa, telefon)? Organ Policie CR, ktery provadi vySetfovani (nutno priloZit kopii policejniho protokolu):

O8etrujici Iékar v dobé urazu (jméno, adresa, telefon): Byl/a-li jste hospitalizovan/a, uvedte Udaje o nemocnici (adresa, oddéleni)?

1. Byl/ajste jiz pfed oznamovanym Urazem stizen/a télesnou ‘
nebo smyslovou nemoci ¢i vadou? I:] ano D ne Jakou?

L e I:] » I:] ano, pro invaliditu I. I:] ano, pro invaliditu )
2. Pobirate invalidni ddichod? nepobiram a ll. stupné (Gastedny) IIl. stupné (plny) pokud ano, od kterého data

3. Pripadné pojistné pInéni si prejete poukazat na:
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D na adresu

Prohlaseni pojisténého/pojistnika

Jsem si védom/a své povinnosti pravdivé a Upiné odpovédét na vSechny dotazy pojistitele a uvést vSechny informace, i ty, které se mi jevi jako nepodstatné. Beru na védomi, Ze pfi poruseni téchto povinnosti ma pojistitel pravo

od pojistné smlouvy odstoupit, sniZit nebo odmitnout pojistné pinéni. Zprostuji statni zastupitelstvi, policii a dalsi organy ¢inné v trestnim fizeni, hasi¢sky zachranny sbor, Iékare, zdravotnicka zarizeni nebo zachrannou sluzbu povinnosti
miGenlivosti. Soucasné zmocriuji pojistitele, resp. jim povéfenou osobu, aby ve véech fizenich probihajicich v souvislosti se $kodnou udalosti mohl nahlizet do soudnich, policejnich, zdravotnich, pfipadné jinych trednich spist a zhotovovat
z nich kopie &i vypisy.

Zavazuji se informovat pojistitele o oSetfuijicich Iékafich a zdravotnickych zafizenich a ziskavat od nich pojistitelem poZadované zpréavy. Zaroven pojistiteli udéluji souhlas k nahlizeni do zdravotnické dokumentace a déle se zavazuji mu
poskytnout veskeré informace shromazdéné ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobeé v jinych zapisech, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo Ze jejich poskytnuti zajistim.

Zprostuji micenlivosti a zmocruji timto oSetiujiciho Iékare, zdravotnicka zafizeni, zdravotni pojistovny a organy spravy socidlniho zabezpeceni k poskytnuti informaci a dokladd ze zdravotnické dokumentace; déle pojistitele zmocnuii, aby

si od Iékai(i a zdravotnickych zafizeni vyzadoval nutné informace o mém zdravotnim stavu bez obsahového omezeni. Zavazuii se zajistit na vyzvu pojistitele bezodkladné veskeré informace o zdravotni péci, kterd mi byla poskytnuta Iékafi
a zdravotnickymi zafizenimi z vefejného zdravotniho pojisténi. Zaroven souhlasim s tim, aby pojistitel v pripadé potfeby ovéfoval, zda pobiram invalidni déichod. Beru na védomi, Ze odchyiné od VPP/ZPP platnych pro sjednané druhy
pojisténi se ujednava: pinym invalidnim ddichodem se rozumi plny invalidni déichod a invalidni dichod pro invaliditu lll. stupné podle platnych predpist o socidlnim zabezpeceni, Gastecnym invalidnim déchodem se rozumi Eastecny invalidni
dtichod a invalidni diichod pro invaliditu II. a |. stupné podle platnych predpist o socidinim zabezpeceni.

Zmochuii pojistitele k nahlédnuti do podklad( jinych pojistoven a veskerych rozhodujicich podkladl v souvislosti se Setfenim $kodnych uddlosti a vyplatou pojistného pinéni. Vyse uvedené souhlasy a zmocnéni se vztahuji i na dobu po mé
smrti. Beru na védomi, Ze pajistitel neni povinen vyplatit pojistné plnéni do doby, nez mu budou poskytnuty doklady potrebné pro likvidaci Skodné udalosti, zejména ty, které si pojistitel vyzadd. Souhlasim s tim, aby mé osobni tidaje
(adresnf a identifika&ni) a tdaje o zdravotnim stavu byly zpracovany spravcem Generali Pojistovna a.s., Bélehradska 132, 120 84 Praha 2, Ceska republika a jeho smiuvnimi partnery (zejména pojistovacimi zprostredkovateli) splfiujicimi
podminky zékona ¢. 101/2000 Sb., o ochrang osobnich udajl, pro Ucely pojistovaci ¢innosti a dalsich ¢innosti vymezenych zakonem ¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytng nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich
ze zavazkového pravniho vztahu a déle po dobu vyplyvajici z obecné zévaznych pravnich predpisd.

Souhlasim s predavanim a poskytovanim osobnich Udajd a Udajl o zdravotnim stavu subjektdim mezinérodniho koncernu Generali a zajistovacim partnerdim, pro Gcely a dobu uvedenou v pfedchozi vété.

Prohlasuiji, Ze jsem byl/a ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb. informovan/a o svych pravech a povinnostech a o prévecjw a povinnostech spravce Generali Pojistovna a.s., zejména o pravu pristupu k osobnim tdajdm, jakoz i o dalsich
pravech dle tohoto zakona. Zavazuiji se, ze bez zbytecného odkladu nahlasim jakoukoliv zménu zpracovavanych tdajd. podpis (otisk razitka organizace, nutné u smiuv skupinového Urazového pojistén)
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je-li jim pravnické osoba, pak osoby opravnéné jednat za pojistnika
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zakonného zéstupce v pfipadé nezletilosti pojisténého
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Bélehradska 132

z T RV < - 120 84 Praha 2
*GLT502001 [CINNNNIN  Klientsky servis 844 188 188
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jméno a pfijmeni pojisténého rodné ¢islo
datum hodina Urazu datum hodina
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jméno lékare a adresa zdravotnického zafizeni

| |

diagndza vlastniho zranéni kod podle MKN 10

| REREER

podrobny popis télesného poskozeni zplisobeného Urazem (napf. u zhmozdénin uvedte, zda doslo k poruse funkce postizené Casti; u rany typ a velikost; u popélenin rozsah
a stupen; u poranéni zubt ¢islo zubu a zda doslo k jeho ztraté nebo ohroZeni vitality; apod.)

RTG ndlez s popisem nebo jina specidini vysetreni (CT, MR) — prilozit kopii zpravy nebo vypsat zavéry

popis zplsobu léceni (napf. u fixace uvedte druh a dobu; rehabilitace od-do, kde; apod.)

hospitalizace od
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operace datum - prilozit kopii operaéniho protokolu

A LA T

pii prodlouzeni doby Ié¢eni uvedte divody (komplikace od-do)

AT (070000 (AT (AT T
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pric¢ina Urazu podle pacienta uvedena pfi prvnim oSetreni

Odpovida télesné poskozeni okolnostem, které uvedl poskozeny? D ano D ne
Byla poranéna ¢ést téla jiz pred Urazem postizena? D D
pokud ano, uvedte rozsah a v kterém roce doslo k predchozimu postizeni ano ne
Doslo k trazu v dasledku poZiti alkoholu nebo navykovych latek nebo byl poskozeny v dobé Urazu pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek? D D
pokud ano, rozvedte (pfiznaky, promile alkoholu v krvi, apod.) ano ne

Bylo pfi¢inou Urazu sebeposkozeni? D
pokud ano, uvedte podrobnosti

ano D ne

Doslo k dUrazu cizim zavinénim? D ano D ne Byl Uraz vysetfovan policii? D ano D ne
Predpokladate, ze Uraz zanecha TN? D D
pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu ano ne

jiné sdélenti lékare

jméno lékare nebo nazev a adresa zdravotnického zarizeni véetné telefonniho nebo pripadné i emailového kontaktu razitko a podpis Iékare

AT e ] semmsmmsizss
datum pocet priloh kopii propoustéci zpravy.
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