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Allianz pojistovna, a. s. AI'I :
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8 IanZ

Oznameni skodni udalosti S

PojiSténi osob

Pro interni

A potfeby
U raz pojistitele

Pokyny pro pojisténého:

Oznameni Grazu mate moZnost nahlésit zpsobem, ktery Vam bude nejlépe vyhovovat, a to i elektronicky nebo telefonicky.

Elektronické oznameni mdZete uskutecnit pres internet, adresa www.allianz.cz/pro-klienty/oznamit-novou-udalost/zivot/uraz.html; telefonické ozndmeni na Cisle 224 405 111. V piipadé ozndmeni
témito formami formular nepredkladate kvyplnéni ékari (neztrécite Cas ani penize).

JestliZe se rozhodnete pro ozndmeni Grazu formou tohoto pisemného formulére, postupuijte nasledovné: vypliite prosim predni stranu formulare; zadni stranu vyplni odborny Iékar (ortoped, chirurg
atd.), ktery Vés I&cil. Pokud Graz |€cil prakticky Iékar, vyplni zadni stranu formulare tento prakticky lékar. Vyplnény formulaf spfipadnymi prilohami zaslete na shora uvedenou adresu — Gsek likvidace
pojistnych udalosti osob.

PriloZenim kopie zdravotni dokumentace tykajici se prvniho oSetreni a nasledného |éceni drazu (véetné propoustéci zpravy v pripadé hospitalizace) vyrazné zkratite likvidacni Setteni.

Uvedte Cisla vsech pojistnych smiuy, ze kterych za oznamovany raz uplatiiujete nérok na pojistné plnéni:
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Jméno a piijment pojisténého: Rodné islo: ‘ ‘ ‘ /
K datu vzniku Grazu jste byl: zaméstnanec ‘ ‘ osvC ‘ ‘ Profese:
Byl jste k datu vzniku Grazu pojistén podle zékona o nemocenském pojisténi i pro nemocenské davky?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘
Dogslo k Grazu pfi vykonu povolani?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Pokud ano, pfiloZte fotokopii zéznamu o pracovnim drazu.
Nézev a adresa zaméstnavatele (vlastni fy): Telefon do zaméstnani:
Adresa trvalého bydlité (veetn& PSC): Telefon dom0 / mobil:
Kontaktni adresa pro tuto $kodnou udalost:
E-mail:
Jméno, piijmen, adresa a telefon soucasného praktického Iékare:
K @razu doslo dne: hodina: misto:
Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k Grazu doslo:
Jste:* pravak ‘ ‘ levak ‘ ‘
Ktera Cast téla byla poranéna?
Byla tato Cast téla postizena Ci léCena jiZ pred Grazem?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘
Pokud ano, uvedte v kterém roce a kde probihalo léceni:
Adresa zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni o3etreni: Kdy?

Kde jste se I&Cil nasledné? (Jména lékardi, adresy, telefony):

Vy3etfovala piipad policie? Pokud ano, uvedte presnou adresu Gtvaru, ktery véc 3etfil, pod jakym ¢islem jednacim, piipadné telefon a jméno policisty, ktery véc vyfizoval:

Jména a adresy svédkd Grazu:

Byl jste k datu vzniku Grazu registrovany sportovec?* ANO ‘ ‘ NE ‘ Pokud ano, uvedte ve kterém sportu a v jaké soutézi:

Byl jste k datu vzniku Grazu Grazové pojistén/a i u jinych komercnich pojistoven?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Pokud ano, u kterych?

Prohla3uiji, Ze viechny (daje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékaiim o mém Grazu jsem uvedl/a Gplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dUsledkd nepravdivych nebo nediplnych Gdaj.
Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkoumaval mdj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech Iékaiti a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se 1&Cil/a, 1é¢im nebo se budu lécit. Tento sou-
hlas udéluji za Gcelem vyfizovani pojistnych udalosti s tim, Ze zmochuji [ékare a zdravotnicka zafizeni k vyhotovent 1ékar'skych zprav, provedent vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu
zapUjceni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti micenlivosti dotazované Iékare a pracovniky zdravotnickych zafizent.

Souhlasim téZ s tim, aby si pojistitel vyZadal kopii dokladu o pracovni neschopnosti a jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného pinéni (od zaméstnavatele, sprévy socialniho zabez-
pecent, Policie CR, obecni policie, soudu, obecniho a méstského Gradu apod.).

Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zékona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich Gdajd, v platném znéni, sprévcem a zpracovatelem osobnich Gdajd, véetné osobnich tdaji o mém zdra-
votnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani narokd z tohoto pojisténi.

PInéni poukaZte na Gcet:

\ dne

podpis pojisténého, zakonného zéstupce
(oprévnéné osoby)

*Pozn.: platnou variantu oznacte kfizkem X v rdmecku umisténém vpravo od spravné varianty



Lékarska zprava oSetrujiciho |ékare a doklad o pracovni neschopnosti

O3etrujici Iékar potvrzuje, Ze o3etioval pojisténého, a zjistil télesnd poskozeni a zdravotni Gjmy v uvedeném rozsahu:

Jméno a piijment pojisténého: rodné Cislo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Datum vzniku Grazu:

Kdy doslo (podle zdravotni dokumentace) k prvnimu lékaf'skému osetfeni? Dne v hodin

Kde bylo provedeno prvni o3etieni? Uvedte, prosim, jméno a piijmeni Iékafe a adresu zdravotnického zafizent:

Co uved| poranény pfi prvnim o3etteni jako pficinu Grazu?

Dogslo k Grazu nasledkem poZiti alkoholu nebo navykovych latek?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘

V krvi bylo zjisténo %oalkoholu. V pripadé navykové latky — o jaky druh pravdépodobné slo?

Pfiznaky poZiti alkoholu nebo navykovych latek a do jaké miry poZity alkohol / navykova latka ovlivnila chovéani poranéného:

Bylo pficinou Grazu GmysIné sebeposkozeni nebo pokus o sebevrazdu?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘

Diagnéza vlastniho zranéni a presny popis télesného poskozeni zplisobeného Grazem s urcenim jeho rozsahu:

Podrobné, prosim, popiste zplisob lécby:

*RTG‘ ‘ CT‘ ‘ MR‘ ‘ jiné specialni vySetent — jaké?

Provedeno kdy: kde:

Presny opis nalezu:

V pripadé fixace — druh: od do

Rehabilitace — zplisob RHB [éCby a pocet absolvovanych procedur; adresa RHB zafizent:

Délka RHB Iécby: od do

Kde byl zranény hospitalizovan? Od kdy? Do kdy?

PriloZte, prosim, kopii propoustéci zpravy.

Predpokladate, Ze (raz zanecha trvalé nasledky?* ~ ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Jakého druhu a rozsahu:

Byla poranénd cast téla jiz pred (razem postizena? Kdy a v jakém rozsahu:

Dogslo-li k prodlouZeni doby nezbytného léceni v dasledku komplikaci souvisejicich s Grazem, uvedte, prosim, o jaké komplikace 3lo a jejich Ié¢bu (od — do):

Skutecné doba nezbytného léceni v diisledku tGrazu (vEéetné komplikaci): od do

Doklad o pracovni neschopnosti u osob nemocensky pojisténych:

Den vystaveni dokladu o pracovni neschopnosti: Cislo dokladu PN:

0d kdy, do kdy trvala pracovni neschopnost (v pripadé jejiho ukoncent):

V pripadé trvani pracovni neschopnosti jeji predpokladany konec:

Doklad o pracovni neschopnosti byl zaslan na spravu socidlniho zabezpeceni — adresa:

Potvrzeni o nezbytné délce léceni u pojisténych, kterym se nemocenské davky nevyplaceji (0SVC nemocensky nepojisténé, studenti, déti, atd.) nebo se u nich podle pojistnych podminek
doklad o pracovni neschopnosti nevyzaduije:

Doba nezbytného écent: od do

razitko a podpis osetfujiciho |ékafe
adresa zdrav. zafizeni, telefon

*Pozn.: platnou variantu oznacte kfizkem X v rdmecku umisténém vpravo od spravné varianty




