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€SOB Pojistovna

Obchodni firma: CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
Pravni forma: akciova spole¢nost

Sidlo: Pardubice, Zelené predmésti, Masarykovo namésti ¢p. 1458 H Iégen i trval),/Ch na,,SI ed kﬁ l:lraZU

PSC: 532 18, Ceska republika

IC: 45534306, DIC: CZ45534306

zapsana v OR u KS Hradec Kralové, oddil B, vlozka 567
(dale jen ,pojistitel”)

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444, www.csobpoj.cz

Doruéeno dne:

(trvalého poskozeni)

Bylo-li sjednano trazové pojisténi trvalych nasledkd, vyplite tuto stranu tiskopisu. V pfipadé,
ze byla v disledku trazu provedena operace, dolozte soucasné kopii operacniho protokolu

(propoustéci zpravy z hospitalizace).

Pojistna smlouva

Cisla viech pojistnych smluy, ze kterych je uplatfiovan narok na pojistné pinéni
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Pojistna udalost

Cisla pojistnych udalosti, ke kterym se vztahuje hlaseni trvalého poskozeni (bylo-li jiz hlieno pojistiteli)
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Osobni tdaje hlasitele (pokud je odiisny od pojisténého)
Pfijmeni a jméno, titul Vztah k pojisténému Rodné ¢islo
Adresa hlasitele : Ulice a ¢islo popisné, obec PSC Telefon domt
Osobni Udaje pOjiStenehO (poskozeného, jemuz se Graz stal)
Pfijmeni a jméno, titul Rodné cislo
Adresa pojisténého : Ulice a cislo popisné, obec PsC Telefon domu
Jméno a adresa zakonného zastupce (uvadéjte vzdy v pfipadé nezletilého pojisténého) : Ulice a ¢islo popisné, obec psC Telefon do zaméstnani
Adresa zaméstnavatele k datu Grazu : Nazev firmy, ulice a ¢islo popisné, obec PsC Povolani, popt. druh podnikani
k datu drazu

Udaje o trazu

Kdy doslo k trazu? Kde doslo k trazu? Jedna se o pracovni trraz? Pokud ANO dolozte zaznam
o pracovnim urazu.
Dne v ANO O NE O
hod.
Uvedte podrobnég, jak k trazu doslo. Popiste vase soucasné subjektivni potize.
Ktera ¢ast téla byla postizena? Byla poranéna cast téla jiz pred trazem postizena? Jste?
ANO O NE O pravak O levak O
Doslo k trazu pfti dopravni nehodé? Pokud ANO, kdo dopravni nehodu zavinil? Pokud ANO, kdo dopravni nehodu vysetfoval? (sdélte adresu policie a pokud vlastnite proto-
kol o Setfeni,dolozte)
ANO D NEO
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Doslo k trazu pfi organizované sportovni ¢innosti? Pokud ANO, pfi jaké?

Uvedte nazev a adresu poradajici organizace nebo télovychovné jednoty:

Jaké sporty jste provozoval do doby trazu a v jakych soutézich?

Jste registrovan u nékteré sportovni organizace? Pokud ANO, u jaké?

Mate uzavienou profesionalni smlouvu o sportovni ¢innosti?

Pokud ANO, v jakém sportu?

ANO D NE O

Jméno a adresa |ékafe a zafizeni, které poskytlo prvni osetfeni: Kdy:

Kde jste se dale lécil: Jméno a adresa Vaseho praktického lékare:

Vyplata pojistného plnéni

PInéni poukazte na Gcet u penézniho tstavu: | Cislo G¢tu Kod banky Specificky symbol Variabilni symbol
Ulice a ¢islo popisné, obec: O diies A S AelrEssi
pojisténého

Prohlaseni

Pojisténého nebo zakonného zastupce (je-li pojistény nezletily):

Prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a tplné a jsem si védom dusledkd nepravdivych odpovédi na
povinnost pojistitele plnit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich daji a 0 zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpist (dale jen ,zakon"), souhlasim,
aby mé osobni udaje, v¢etné Udaji o mém zdravotnim stavu, (resp. idaje tykajici se nezletilého, jehoz jsem zdkonnym zastupcem (dale jen ,nezletily“), véetné udaji o jeho zdravot-
nim stavu) byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zdkona ¢. 363/1999 Sb,, o pojistovnictvi a o zméné nékterych
souvisejicich zdkond, ve znéni pozdéjsich predpisti, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb.,
o evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a 0 zméné nékterych zakon, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako
ostatni osobni Gdaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohlasuji, ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych
osobnich udaji (resp. ddajt tykajicich se nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpracovatel Gdajd. Souhlasim s predavanim mych osobnich Gdaju (resp. tdaji tykajicich se
nezletilého) do jinych statd, a to ve smyslu §27 zakona. Veskeré poskytnuté Gdaje bude zpracovévat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zikona Ufadem pro
ochranu osobnich daji. Dale zmocnuji pojistitele, aby si pro potiebu Setteni pojistné udalosti vyzadoval veskeré informace a potiebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu
a léceni (resp. zdravotnim stavu a [é¢eni nezletilého) a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci pro pojistitele zajistit. Zaroven zadam a opraviuji timto vechny dotazované oSetujici Iékare,
ustavy a zdravotnicka zatizeni o uvedeni presné diagnozy choroby, ¢i presny popis operace. Na d(ikaz svého souhlasu s vyse uvedenim zmocnénim pfipojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis.
Timto zaroven |ékare, Gstavy a zdravotnické zafizeni, které pojistitel o uvedené informace pozada, zpro$tuji od povinnosti zachovavat mléenlivost.

Dale prohlasuji, ze:
D nejsem nebo v poslednim roce jsem nebyl(a) politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona ¢. 253/2008 Sb.,, o nékterych opatfenich proti legalizaci vynost
z trestné ¢innosti a financovani terorismu.

O jsem nebo v poslednim roce jsem byl(a) politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatienich proti legalizaci vynost
z trestné ¢innosti a financovani terorismu.

Politicky exponovana 0soba je Nebo byla V POSTAVENI: .........cc.eiiieiiiiiitieiiiieii ettt

Hlasitele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohlasuji, ze vsechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaji a o zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpist (déle jen ,zdkon"), vyslovné souhlasim, aby mé osobni udaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojistov-
nictvi a ¢innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona ¢. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi a o zméné nékterych souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpisd, a to po dobu
nezbytné nutnou k zajisténi vsech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a o zméné nékterych
zakon, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym tcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tidaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem
nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohlasuji, ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tdaji (resp. Gdajt tykajicich se nezletilého),
o svych pravech a o povinnostech zpracovatel(i dajil. Veskeré poskytnuté daje bude zpracovévat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zdkona Ufadem pro
ochranu osobnich Gdaji. Na dlikaz svého souhlasu s vyse uvedenym piipojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis. Zplnomocnéna osoba zaroven prohlasuje, ze v souladu s plnou moci, kterou
ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem zadat osettujici lékafe o poskytnuti tidajii o jeho zdravotnim stavu a Ié¢eni véetné potiebné zdravotni dokumentace. Zaroven priklada original
¢i ovérenou kopii udélené plné moci.
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Podpis pojisténého Podpis hlasitele neo zplnomocnéné osoby
(zdkonného zastupce) (predklada-li tiskopis)



Zprava lekare o trvalych nasledcich urazu

Vyplni lékaf pouze v ptipadé trvalého poskozeni nasledkem urazu. Poskytnuti tidajti je v souladu se souhlasem pojisténého (viz. druha strana formulare). Vsechny kolonky for-
mulare je dllezité vyplnit diikladné a ¢itelné. K urychleni pribéhu likvidace pomuze také dolozeni jakékoliv doplnujici Iékatské zpravy tykajici se predmétného trazu (operacni
protokol, propoustéci zprava z hospitalizace).

aje o Urazu

Pfijmeni a jméno pojisténého (poskozeného jemuz se Graz stal): Rodné ¢islo

DG Urazového poskozeni: Uraz ze dne:

UdaJe (0] aktUé.I n im rozsah u trvalého pngozeni Prosime oznacte o jaky druh poskozeni se jedné a uvedte podrobny popis rozsahu. Pokud se na trvalém poskozeni

podilel pfedchozi traz, nasledujici traz ¢i onemocnéni, popiste jakou mérou? Do pfilohy vyznaéte lokalizaci a rozsah trvalého poskozeni vzniklého nasledkem predmétného trazu na téle, koncetinach, v oblasti
hlavy a krku (jizvy, popaleniny apod.).

Poskozeni pohybového aparatu (aktualni rozsahy pohybu v porovnani u poskozené a neposkozené koncetiny, stabilita kloubd, atrofické zmény, v pfipadé poskozeni prstl ruky, nedovér
poskozenych prstti do dlané v cm)

O Ztratova poskozeni (lokalizace a rozsah ztraty)

O Neurologicka poskozeni (popis rozsahu neurologického poskozeni)

O Poskozeni o¢i (visus obou o¢i pred a po Uraze, apod.) O Poskozeni stalych zubti (vitalita zubt pted a po Graze, ztrata zubu nebo jeho ¢asti, apod.)

O Poskozeni smyslovych organ( (stav poranéného smyslového organu pred a po uraze)

O Jizvy (vzhled, lokalizace, rozsah jizvy - u popalenin plocha jizvy v cm2)

O Omezeni funkénosti vnitinich organt
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Doplnujici adaje k aktualnimu rozsahu trvalého poskozeni

Je planovano dalsi [é¢eni, pfipadné opera¢ni feseni? Pokud ANO, napiste jaké a kdy. Stav ustalen?

ANO D NE D ANOO Iz O



Dalsi udaje

Pokud ANO, kdy, kde a popis zakroku? (pfilozte operacni protokol, propoustéci zpravu z hospitalizace)

Operace

ANO O NEO

Hospitalizace Pokud ANO, kde? Od: Do:
wo( ) we )

Doslo k trazu v disledku poziti alko- |  Pokud ANO, uvedte pfiznaky poziti:

holu nebo jinych navykovych latek?

ANO O NE O zjisténo o/oo alkoholu

Predchorobi

Byla funkce postizenych organu
omezena jiz pred Grazem?

ANO O NEO

Pokud ANO, v jakém rozsahu?

Trpél poskozeny jiz pred Grazem
obtizemi nebo trazy poranéné
Casti téla?

ANO O NEO

Pokud ANO, jakymi?

Jiné sdéleni lékare

Potvrzuji, ze Gdaje v Iékaiské zpravé se tykaji pojisténého uvedeného na prvni strané tiskopisu.

Forma proplaceni honorére za vyplnéni tiskopisu:

O na zakladé vystavené faktury

D placeno klientem

O na zékladé smluvniho vztahu s pojistovnou

Pro spravné umisténi platby provedte identifikaci ¢itelné.

Kod lékafe pridéleny pojistovnou (pokud je Vam znam): IC (pokud existuje):

Razitko a podpis |ékare




