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SOB Pojistovna

CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB

Masarykovo namésti 1458, 532 18 Pardubice

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444,
e-mail: info@csobpoj.cz, www.csobpoj.cz

milion klientd

pod nasi ochranou

Zaznamy pojistitele

Zivotni
pojisténi

Oznameni pojistné udalosti
Trvalé nasledky urazu

Tento formulaf nejprve vyplite v Eastech 1 az 3. Poté jej predejte svému oSetfujicimu Iékafri &( vyplnéni Iékarské zpravy. Nasledné
formular, v€etné nezbytnych pfiloh, jejichz seznam je uveden v bodé 3, poSlete na adresu CSOB PojiStovny uvedenou v zahlavi

nebo elektronicky na info@csobpoj.cz.

Cast 1 Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv pojisténého, ze kterych uplatriuje narok na pinéni)

¢. ¢.

0¢

Osobni udaje pojisténého

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

Zdravotni pojistovna

Korespondenéni adresa (nézev ulice, ¢islo popisné, obec)

PSC Telefon

E-mail

Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stét trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Povolani / pfevazuijici druh vydéle¢né ¢innosti

Osobni l’ldaje zplnomocnéné osoby oznamovatele (je-li odli$ny od pojisténého) popfipadé zakonného zastupce nezletilého pojisténého

Jméno a pfijmeni

Vztah k pojisténému

Rodné ¢&islo

Korespondencni adresa (nazev ulice, ¢islo popisné, obec)

PSC Telefon

E-mail

Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Vyplata pojistného pInéni

Cislo tétu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
PInéni poukazte na ucet
Adresa odligna od adresy pojisténého (ulice, &.p., obec, PSC)
- 5 Adresa totozna
D PlInéni poukazte na adresu s adresou pojiéténého D

Udaje o vzniku trazu

Doslo k Urazu pfi sportu?

Pokud ANO, jednalo se o profesionalni sport?

NE[ |
NE[ |

ANO[ |
ANO[ |

Pokud ANO, druh sportu:

Doslo k urazu pfi vykonu povolani?

NE[ |

ANO[ |

Pokud ANO, dolozte zaznam
0 pracovnim Urazu.

VySetfovala Uraz policie?

NE[ |

ANO[ |

Pokud ANO, dolozte kone¢né
usneseni.

Kdy a kde k Urazu doslo?

Datum

Cas

Misto

Poranéna ¢ast téla

Byla poranéna ¢ast téla jiz pfed urazem postizena?

NE[ |

ANO| |

Pokud ANO, napiste jak a kdy.

Popis urazového déje

Pojistény je PRAVAK [ | LEVAK [ |

Doslo k Urazu pod vlivem alkoholu ¢i omamné

nebo psychotropni latky?

NE( | ANO[ |

Svédci pfitomni Urazu: Jméno a pfijmeni

Adresa

Telefon
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Jméno a adresa |ékare nebo zafizeni, které poskytlo prvotni osetieni: Datum prvniho oSetieni

Kde doslo k doléceni Urazu: Jméno a adresa praktického lékare

Seznam doklad(i nezbytnych k posouzeni naroku na plnéni z pojisténi

Pfilozeno .
ANO NE Néazev dokladu
D D Konec¢né usneseni policie (dopravni nehody a jina protipravni jednani)
D D Zéznam o pracovnim Urazu, pokud se jednalo o pracovni Uraz

Seznam dokladd, jejichz pfedlozeni umozni véasné ukong&eni Setfeni pojistné udalosti

D D Lékarska zprava vztahuijici se k Urazu
BN

Propoustéci zprava z nemocnice, probihalo-Ii Ié€eni v nemocnici

Uplatnil pojistény narok na pojistné pInéni za stejny uraz NE[ | ANO[ | Pokud ANO, uvedte nazev pojistitele.
i U jiného pojistitele?

Prohlaseni

Pojisténého:

Prohladuji, Ze vechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Gplné a jsem si védom disledki nepravdivych
odpovédi na povinnost pojistitele pinit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajii (déle jen ,zékon*), souhlasim, aby mé osobni Udaje, véetné
(dajli o mém zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramei ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona ¢. 277/2009
Sh., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajiSténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sh., o evidenci
obyvatel a o rodnych ¢islech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Udaje bylo vyuZivano rodné €islo,
jehoz jsem nositelem. Prohladuii, Ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovén o zpracovani mych osobnich ddajd, svych préavech a povinnostech zpracovateld
(dajli. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tdajil. Déle zmoc-
Auji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné udalosti vyZadoval veSkeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci 0 mém zdravotnim stavu a zavazuiji se
tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zaroveri Zadam a opraviiuji timto vSechny dotazované oSetfujici Iékafe o uvedeni piesné diagnozy.
Na diikaz svého souhlasu s vySe uvedenim zmocnénim pripojuji k tomuto prohlaSeni sv(ij podpis. Timto zarover Iékare, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel
0 uvedené informace pozada, zprotuji od povinnosti zachovavat micenlivost.

(J Prohladuji, 7e nyni jsem nebo jsem v poslednim roce byl politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona &. 253/2008 Sh., o nékterych
opatrenich proti legalizaci vynost z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni pozdéjsich predpis.
Pokud bylo zvoleno ano, uvedte postaveni politicky EXPONOVANE 0S0DY: ......cvcviiviiiiiiiicieee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt
Neni-li tento odstavec zaSkrtnut, pak prohlasuji, Ze nyni nejsem nebo jsem v poslednim roce nebyl politicky exponovanou osobou ve smyslu vySe uvedeného
ustanoveni.

Oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohlauiji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a Upiné. V souladu se zakonem ¢&. 101/2000 Sb.,
vyslovné souhlasim, aby mé osobni Udaje byly pojistitelem zpracovany v ramci Cinnosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci Cinnosti podle zakona &.
277/2009 Sh., a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vSech prav a povinnosti plynoucich ze zdvazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci
obyvatel a o rodnych ¢islech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym dcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni idaje bylo vyuZivano rodné gislo,
jehoz jsem nositelem. Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zakonem Fédné informovan o zpracovani mych osobnich Udajtl, o svych pravech a o povinnostech zpraco-
vatel(l Udajii. Veskeré poskytnuté idaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zékona Uradem pro ochranu osobnich tidajdl.
Na diikaz svého souhlasu s vySe uvedenym pripojuji k tomuto prohlaseni svij podpis.

Zplnomocnéna osoba zaroven prohlasuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udeélil, je opravnéna jeho jménem Zadat oSetiujici Iékare o poskytnuti Udajil
0 jeho zdravotnim stavu a léCeni vCetné potfebné zdravotni dokumentace. Zaroved pfiklada origindl ¢i ovéfenou kopii udélené piné moci.

Souhlasim s tim, Ze budu poji§tovnou kontaktovan/a elektronickou cestou s vyuzitim mnou uvedenych kontaktnich tidajli (e-mail / telefon) a to véetné zaslani infor-
maci 0 mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu toho, jehoZ jsem zakonnym zastupcem.

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele, zplInomocnéné osoby
(predklada-li tiskopis)
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oo w o7 milion klientd prlving
CSOB POJ 1stovna l pod nasi ochranou [9]0]] iSténi
CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
Masarykovo namésti 1458, 532 18 Pardubice

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444,
e-mail: info@csobpoj.cz, www.csobpoj.cz

Lékarska zprava
Trvalé nasledky urazu

Poskytnuti Udajl je v souladu se souhlasem poji§téného uvedenym v prohlaseni na pojistné smlouvé. Zprava je pozadovana za
Ucelem Setfeni nutného ke zjisténi rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za G¢elem objektivizace rozsahu narokl vyplyvajicich
ze smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Udaje o pojisténém a jeho poranéni

Jméno a pfijmeni Rodné &islo

DG urazového poskozeni Uraz ze dne

Z A P, < x Pl Oznacdte, o jaky druh poskozeni se jednd, a uvedte podrobny popis jeho rozsahu. Pokud se na trvalém poskozeni
Udale o aktualnim rozsahu trvalého pOSkozem podilel pfedchozi nebo nasledny uraz ¢i onemocnéni, popiste jakou mérou.

110 Poélfozepl’ pohypového :aparétu — aktualni roz,s.cjlhy pghytgu, stabilita houbFJ, atrofické zrrjéqy, nedovér do dlané v pfi-
padé poskozenych prstl ruky [v cm], porovnani mezi poskozenou a neposkozenou koncetinou.

2 | [J |Ztratova poskozeni - lokalizace a rozsah ztraty

3 | [J |Neurologicka poskozeni — popis rozsahu

4 | (J |Poskozeni o&i — visus obou oé&i pfed a po lraze

5 | (J |Poskozeni stalych zubl - vitalita zub( pfed a po Uraze, ztrata zubu nebo jeho &asti a podobné

6 | [ |Ztratova poskozeni - lokalizace a rozsah ztraty

7 | [J | Poskozeni smyslovych organd - stav poranéného smyslového orgéanu pfed a po Uraze

8 | (J |Jizvy — vzhled a velikost v cm a lokalizace jizvy, rozsah v cm?2 pfipadé popélenin

9 | (J |Omezeni funk&nosti vnitinich organd

10 | (J |Jiné — uvedte jaké

Podrobny popis jednotlivych poskozeni vyzna¢enych ve vySe uvedeném prehledu. Ke kazdému popisovanému poskozeni uved-
te pfislusné cislo, kterého se popis tyka.

]

]

]

Je stav t&lesnych pogkozeni ustalen? | NE[ | ANO[ |

Pokud ANO, napiste jaké a kdy?

Je planovéno dalsi léeni? NE[ | ANO[ ]
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Doplnujici udaje

Operace - podrobil se pojistény
v souvislosti s popsanym téles-
nym poSkozenim operacnimu
zakroku?

NE[ | ANO[ ]

Pokud ANO, kdy, kde a popis zakroku, pfilozte propoustéci zpravu

a operacni protokol.

Hospitalizace - byl pojistény,
v souvislosti s popsanym téles-
nym poskozenim hospitalizovan?

NE[ | ANO[ |

Pokud ANO, kde?

Od

Do

Alkohol - doslo k urazu pod
vlivem alkoholu (popfipadé jiné
psychotropni latky)?

NE[ | ANO[ |

Pokud ANO, uvedte priznaky poziti.

Zjisténo

% alkoholu

Predchorobi

Byla funkce postizenych organt
omezena jiz pfed urazem?

NE[ | ANO[ |

Pokud ANO, popiste v jakém rozsahu?

Trpél pojistény jiz prfed Urazem
obtizemi nebo Urazy poranéné
Casti téla?

NE[ | ANO[ |

Pokud ANO, popiste jakymi?

Razitko a podpis lékare

m Vyznaéte lokalizaci a rozsah trvalého poskozeni vzniklého nasledkem pfedmétného Urazu na téle, koncetinach, hlavé nebo krku (jizvy, popaleniny a podobné).
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