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FOISTOVEA

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI

o DENNE ODSKODNE ,
0 HOSPITALIZACIA Z DOVODU URAZU iso hidsenia
o URAZ SO ZRYCHLENYM PLNENIM

Pokyny pre poisteného:

1. Kpresne a dosledne vyplnenému tladivu je potrebné dolozit' fotoképiu kompletnej zdravotnej dokumentécie z celého priebehu liecby, vratane prvého
oSetrenia daného Urazu a fotokopiu pracovnej neschopnosti (ak bola vystavena).

2. Pri hlaseni hospitalizacie nasledkom trazu je nevyhnutné prilozit' fotokdpiu prepustacej spravy z nemocnice.

3. Poist'ovatel si vyhradzuje pravo presetrit’ nahlasenu poistnu udalost.

Cisla vsetkych poistnych zmliv, z ktorych si narokujete poistné plnenie v CSOB Poistovni, a.s.

Osobné udaje poisteného/poskodeného
Meno a priezvisko: Rodné ¢islo: Telefon:

Adresa: PSC: E-mail (pre urychlenie spracovania PU):

Zamestnavatel a druh povolania:

V pripade neplinoletého poistenéholej uvedte meno, priezvisko a adresu zékonného zastupcu:

Udaje o poistnej udalosti

Datum (razu: Cas tirazu: Miesto Urazu:

Sposob a okolnosti vzniku trazu:

Poranené casti tela: Bola poranena ¢ast poskodena pred urazom? | Vasa dominantna ruka
O ano [ nie O prava [ Fava

Kedy bolo poskytnuté prvé oSetrenie? Kto poskytol prvé oSetrenie? Meno lekara a nazov zdravotnickeho zariadenia:

Dna: 0 hod.

Meno a adresa Vasho praktického lekara:

Doslo k trazu pri dopravnej nehode? | Kto pripad vysetroval? (Uvedte adresu PZ, pripadne doloZte spravu z policie): Viedli ste motorové vozidlo v ¢ase nehody?

Oano O nie O ano [ nie
Doslo k trazu pri organizovanej $portovej ¢innosti? | Ste registrovany/a v Sportovej organizacii? (Ak ano uvedte nazov organizacie).

O ano O nie O ano O nie
Mate uzatvorent profesionalnu zmluvu o Sportovej ¢innosti?

O ano [ nie

Potvrdenie pracovnej neschopnosti mzdovej uctarne / Socialnej poistovne
Prebiehala liecba v pracovnej neschopnosti?

O ano [ nie

Dizka pracovnej neschopnosti za uvedeny raz:

Od: Do: Peciatka a podpis mzdovej uétarne / Socialnej poistovne

Vyplata poistného plnenia
Poistné pinenie Ziadam zaslat’ na bankovy tcet (IBAN):

Ak nebude uvedeny bankovy Ucet, pripadné poistné pinenie bude zaslané postovym poukazom na adresu trvalého bydliska.
Prehlasenie poisteného (zakonného zastupcu) \

Prehlasujem, ze vSetky vyplnené udaje st tplné a pravdivé a som si vedomy/a dosledkov nespravnych odpovedi na povinnost’ poistovatela plnit. Stihlasim, aby poistovatel
spracuval daje tykajiice sa méjho zdravia, resp. Gidaje tykajlce sa zdravia osoby, ktorej som zakonnym zastupcom, nevyhnutnych k Setreniu poistnej udalosti. Suhlas so
spracovanim udajov tykajucich sa zdravia zahffia aj ziskavanie tychto udajov od lekarov, ustavov, zdravotnickych zariadeni, zdravotnych poist'ovni, Socialnej poistovne
a d'alsich subjektov, ktoré spracuvaju tdaje o zdravotnom stave fyzickych oséb v silade s osobitnymi predpismi, vratane nazerania do spisov, vyhotovenie si ich vypisov,
odpisov, fotokopii, pricom uvedené subjekty tymto stc¢asne opraviiujem/splnomociiujem, aby poistovatefovi tieto tdaje, informacie a dokumenty poskytli. Beriem na
vedomie, Ze poistovatel je opravneny spractvat’ osobné udaje dotknutych oséb v zmysle platného zakona o ochrane osobnych udajov.

Na ddkaz suhlasu pripajam svoj podpis.

Meno, priezvisko a podpis poisteného (resp. zakonného zastupcu)



mailto:infolinka@csob.sk
http://www.csob.sk/

