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Oznameni pojistné udalosti — Uraz ditéte do 18 let

Pokyny pro vyplnéni formulare:

1.

6.

Vyplrite prvni dvé strany tohoto formulare ve v§ech bodech, posledni stranu predejte k vyplnéni oSetfujicimu Iékafi.

V pfipadé, ze doba Iéceni Vaseho Urazu trvala 4 tydny nebo méné, neni nutné vyplnit formular ,,Zprava oSetfujiciho Iékare”. Staci pfrilozit
fotokopie lékafskych zprav o l1é€bé urazu s razitkem a podpisem lékare.

V pripadé, ze léceni Vaseho urazu trvalo vice nez 4 tydny, predlozte formular ,,Zprava oSetrujiciho Iékafe” k vyplnéni osetfujicimu lékafi.
Bez kompletniho vypinéni formulare nelze zahdjit Setfeni pojistné udalosti a podstatné se prodlouzi doba likvidace. Pojistitel je opravnén
ovérit si veskeré informace k hlasené udalosti.

Vlastnite-li vice pojistnych smluv, jimiz jste u Komeréni pojistovny, a. s., pojistén/a pro pfipad Urazu, vypliite pouze jedno Oznameni Urazu,
ve kterém uvedte €isla vSech pojistnych smiuv.

U poli¢ek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kfizkem.

V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas muzete kontaktovat na bezplatné informacni lince Klientského servisu 800 10 66 10
nebo se obracejte na svého poradce.

Za vyplnéni Zpravy oSetfujiciho lékafe uhradte lékafi jim pozadovanou ¢astku (podle zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, jde o
zdravotni vykon, ktery nesleduje 1éCebny Ucel a je proveden na Vasi zadost). Naklady za vyplnéni tohoto formulare nese pojistény.

Oznameni zaslete doporu¢ené na adresu: Komeréni pojistovna, a. s., Palackého 53, 586 01 Jihlava

UDAJE O POJISTENEM / ZRANENEM DITETI

Nazev pojisténi:

Cislo pojistné smlouvy:

Pfijmeni a jméno:

Misto narozeni: Statni ob&anstvi: Rodné ¢islo:*

Stat narozeni: Pohlavi: O Muz ] Zena

Adresa trvalého bydlisté véetné statu:

UDAJE O ZAKONNEM ZASTUPCI

Pfijmeni a jméno: Rodné &islo:*

Misto narozeni: Statni ob&anstvi: Pohlavi: ] Muz ] Zena

Stéat narozeni

Adresa trvalého bydlisté véetné statu:

Korespondenéni adresa
(lisi-li se od adresy trvalého bydlisté):

Cislo priikazu totoznosti: Druh prikazu totoznosti: [ Pas 1 Jiny
Organ, ktery prukaz totoznosti vydal: E-mail:

Platnost prakazuod |__|__ /| V||| |do V||| _|_| Telefon:

UDAJE O URAZU

Datum Grazu: Cas: Misto drazu:

Podrobny popis prabéhu a okolnosti Urazu:
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Trvala doba lé€eni VaSeho Urazu 4 tydny nebo méné? ] Ano ] Ne
Pokud ANO, neni nutné predat ,,Zprava osetrujiciho lékare” k vyplnéni oSetfujicimu lékafi.

Prilozte pouze fotokopie IékaFskych zprav o 1é¢bé Urazu.

Pokud NE, je nutné pfedat k vyplnéni oSetfujicimu Iékafi zranéného.

Zranény je: [ Pravak [ Levak
Poranéna ¢ast téla (u koncetin a parovych organd uvedte poranénou stranu): [JPrava [dLeva
Byla postizena jiz pfed Urazem: 1 Ano [ Ne
Adresa zdravotnického zafizeni:

a) které poskytlo prvni oSetieni trazu Kdy: || W]
b) ve kterém byl Graz l1é¢en Kdy: || W]
Doslo k arazu pfi vykonu povolani? ] Ano [INe
Jste registrovany sportovec v ramci sportovni registrace? 1 Ano [1Ne
Datum registrace: |__|_ [/ |1/ |||

Pokud ano, ve kterém sportu, v jaké soutézi?

Pokud jste registrovany sportovec, provozujete registrovany sport aktivné? 1 Ano [1Ne

Doslo k Grazu pfi sportu nebo t&lovychovné &innosti? 1 Ano [1Ne
Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym:

Byly okolnosti Grazu vy$etfovany Policii CR? (Pokud ano, uvedte adresu Gtvaru, ktery zalezitost Setfil.)

Jméno a adresa praktického Iékare zranéného:

UDAJE O POJISTENI U OSTATNICH POJISTOVEN

Mate jiz sjednano nebo v soucasné dobé sjednavate Urazové pojisténi nebo pfipojisténi (doplikové pojisténi urazu)? Jestlize ,ano*,
uvedte pojistné astky a vSechny pojistovny.

***) neni-li v kolonce misto na odpovéd, uvedte prosim Udaje do prilohy

Pojisténi trvalych nasledkl | [] Ano  [] Ne | Pojistovna (nazev) Pojistna &astka v K& ***
Urazu
Pojisténi denniho [JAno [ Ne |Pojistovna (nazev) Denni davka/Pojistna ¢astka v K& rok sjednani ***

odskodného Urazu, nebo
poskozeni Urazem/nasledku
Urazu
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UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENi/**

Zadam o vyplatu pojistného plnéni z vy$e uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pinéni poukazte:

[] pFevodem na existujici smlouvu (uvedte &islo smlouvy):

] na bé&zny G&et (pojistné plnéni nelze prevadét na terminovany nebo spofici tiget), et musi byt veden na Gzemi Ceské republiky:
Cislo G&tu / kéd banky:

Jedna se o Ucet, jehoz jste opravnénym vlastnikem? Pokud ne, uvedte prosim vlastnika G¢tu a vztah 1 Ano [1Ne
pojiSténého / zakonného zastupce k nému:

1 na adresu (uvedte jméno, piijmeni, ulice, &islo orientaéni a popisné, PSC, obec), adresa musi byt na izemi CR:

Jedna-li se o jinou nez trvalou ¢i korespondenéni adresu, uvedte prosim divod zaslani pravé na tuto adresu:

PROHLASENi A ZMOCNENI

Prohlasuji, ze jsem byl seznamen/a s definici politicky exponované osoby ve smyslu zakona ¢. 253/2008 Sb., a ze
[ jsem *** [ nejsem

a pojisténé dité Oje* [ neni
politicky exponovanou osobou nebo jejich osobou blizkou.

Zadam o pInéni z pojistné udalosti a prohladuji, Ze véechny tdaje v tomto Oznameni jsem uvedi/a Uplné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze neliplné a
nespravné odpovedi maji vliv na pInéni pojistovny. Souhlasim s tim, aby si pojiStovna vyzadala o mém lé€eni a zdravotnim stavu veSkerou potfebnou
dokumentaci. V souladu se znénim zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdaji, v platném znéni (dale jen zékon), udéluji pojistiteli jako
spravci souhlas se zpracovanim osobnich a citlivych Gdaju o mé osobé, které jsou uvedeny v pojistné smlouve, Ci které spravce ziskal v souvislosti
s plnénim prav a povinnosti obsazenych ve smlouvé. Déale souhlasim s pfedavanim mych osobnich udaji do jinych statd v ramci zajiStovaci ¢innosti.
Tento souhlas udéluji na celou dobu existence vzajemnych zavazku vyplyvajicich nebo souvisejicich s pojistnou smlouvou. Prohlasuji, Zze osobni
Udaje poskytnuté ke zpracovani jsou pravdivé a prfesné. Jakoukoliv jejich zménu se zavazuji sdélit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu.

Datum Podpis pojisténého / zdkonného zastupce

Totoznost zadatele byla ovéfena dle obéanského priakazu resp. cestovniho pasu.

Jméno a pfijmeni zastupce pojiStovny Podpis zastupce pojistovny

Nazev spolecnosti Kéd prodejce Cislo registrace CNB Telefon

*

vypIni se datum narozeni, nebylo-li rodné &islo v CR piidéleno

**  pojistné pinéni Ize vyplatit vZdy pouze na jednu adresu nebo na jeden bankovni G&et (neni mozné pinéni zasilat na vice adres ¢i U¢tQ)

*** pokud je vase odpovéd kladna, zaslete nam také vyplnény dokument Cestné prohlaseni politicky exponovana osoba za vasi osobu a/nebo za
pojisténé dité
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Zprava osetrujiciho lekare

Upozornéni pro lékare:

B neni nutné vypliovat, trvalo-li Ié¢eni 4 tydny nebo méné.

B odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény (opravnény), kterému jeji pfijeti potvrdte stvrzenkou.

B prosime o €itelné vypInéni vSech Gdajl.

B pokud na nékteré nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacte platnou odpovéd kfizkem.

Lékar potvrzuje, Ze oSetfoval pojiSténého, ktery je uveden na prvni strané tohoto Oznameni, a zjistil poSkozeni Urazem tohoto druhu a rozsahu:

Pfijmeni a jméno zranéného:
Datum narozeni: |__|__}/|__|__}/|_|__|_|_|

Kdy a kde doslo k prvnimu lékafskému oSetfeni (uvedte datum, adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare):

Diagnéza vlastniho zranéni (Cesky): Kéd diagnozy
podle MKN-10

RTG nélez s popisem:

Jakou pfi€inu Urazu uvedl pacient pfi prvnim oSetfeni:

Popis poSkozeni drazem s uréenim jeho rozsahu (u zubi - ¢iselné oznaceni poranéného zubu a zda doSlo ke ztraté nebo ohrozeni
vitality):

Podrobné popiste zpusob lé€eni (u zlomenin, vymknuti a tézkych podvrtnuti udejte druh a dobu fixace):

Byl poranény hospitalizovan? Pokud ano, uvedte kde a kdy (od — do): [JAno [1Ne

Operace (operacni nalez):
Datum:

Predpokladana doba Ié¢eni poSkozeni Urazem bude ¢&init tydna.

Doslo-li k prodlouzeni doby Ié€eni v dusledku komplikaci, uvedte, o jaké komplikace Slo:

Uvedte datum, kdy doslo k ustaleni zdravotniho stavu bez dal§iho funkéniho zlepSeni:

Celkova doba lé¢eni v disledku Urazu trvala od || VL1 WM 1] [o Lo N I I /4 O O 1 O O O |

od [__|__ /W1 do|__|_W/_|_W__|_|_|_|

Doba pracovni neschopnosti v disledku Urazu trvala

Byly poranéna ¢ast téla nebo organ jiz pfed Urazem postizeny? [ Ano [ Ne
Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:

Doslo k Urazu nasledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek?

[JAno [INe
Pokud ano, uvedte, o jaky druh navykové latky pravdépodobné Slo.
V krvi bylo zjisténo %o alkoholu. Do jaké miry pozity alkohol nebo navykova latka ovlivnily chovani pojisténého?
Bylo pfiginou Urazu imysiné sebeposkozeni? [JAno [INe

sociere Komercni pojistovna, a. s., se sidlem: ;
CENERALE Prgha 8, Karolinska 1, ¢p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017

G R O U P ZAPSANA V OBCHODNIM REJSTRIKU VEDENEM MESTSKYM SOUDEM V PRAZE, ODDIL B, VLOZKA 3362 Strana 4 z 5 Verze: 1. 1. 2017

8075299987 |




| Cislo pojistné smlouvy

KB

~1 Pojistovna

Pfedpokladate, Zze Uraz zanechd trvalé nasledky?
Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu:

[ Ano [ Ne

Jiné sdéleni Iékare:

Misto a datum

Razitko a podpis Iékare
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