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POISTOVEA

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI

O TRVALE NASLED!(Y UBAZU Sislo hissenia
o TRVALE TELESNE POSKODENIE

Pokyny pre poisteného:

1. K presne a ddsledne vyplnenému tlacivu je potrebné dolozit' fotokdpiu kompletnej zdravotnej dokumentacie z celého priebehu liecby daného trazu, ale
len v pripade, ak nebola dolozena pri uplatneni naroku pinenia z iného poisteného rizika. Ak pribudla d'alSia zdravotna dokumentacia je nutné zaslat’ jej
fotokodpiu.

2.V pripade, ak medzi poist'oviiou a zdravotnickym zariadenim/lekarom nie je uzatvorena zmluva, uhradte honorar za vypisanie tlaciva lekarovi. Prijatie
sumy lekar potvrdi vystavenim pokladniéného dokladu. Jedinym platnym Gétovnym dokladom, potvrdzujicim prijatie platby v hotovosti je pokladnicny
doklad z elektronickejlvirtualnej registracnej pokladnice v stilade s Novelou zakona ¢. 289/2008 Z.z. (max.5 EUR).

3. Poistovatel si vyhradzuje pravo presetrit’ nahlasent poistna 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 neplnoletého poistenéholej uvedte meno, priezvisko a adresu zakonného zastupcu:

Udaje o poistnej udalosti

Datum Grazu: Cas urazu: Miesto Urazu:

Sposob a okolnosti vzniku Urazu:

Poranené ¢asti tela: Bola poranena ¢ast’ poskodena pred urazom? | Vasa dominantna ruka
O ano O nie O prava O lava

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

Dna: / hod.

Meno a adresa Vasho oSetrujtceho lekara:

Doslo k urazu pri dopravnej nehode? | Kto pripad vySetroval? (Uvedte adresu PZ, pripadne doloZte spravu z policie). Viedli ste motorové vozidlo v ¢ase
O ano [ nie nehody? C1ano O nie

Doslo k urazu pri organizovanej Sportovej €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 O nie

Poistné plnenie ziadam zaslat’' na ucet (IBAN)

Ak nebude uvedeny bankovy Ucet, pripadné poistné plnenie bude zaslané postovym poukazom na adresu trvalého bydliska.

Prehlasenie poisteného (zakonného zastupcu) \

Prehlasujem, ze vSetky vyplnené udaje si Uplné a pravdivé a som si vedomy/a dosledkov nespravnych odpovedi na povinnost poistovatefa pinit.
Suhlasim, aby poistovatel’ spracuval udaje tykajiice sa mojho zdravia, resp. udaje tykajlice sa zdravia osoby, ktorej som zakonnym zastupcom, nevyhnut-
nych k Setreniu poistnej udalosti. Suhlas so spracovanim tdajov tykajucich sa zdravia zahfiia aj ziskavanie tychto udajov od lekarov, tstavov, zdravotnic-
kych zariadeni, zdravotnych poistovni, Socialnej poistovne a dalSich subjektov, ktoré spractivaji udaje o zdravotnom stave fyzickych osdb v sulade
s osobitnymi predpismi, vratane nazerania do spisov, vyhotovenie si ich vypisov, odpisov, fotokdpii, priom uvedené subjekty tymto sucasne
opraviiujem/splnomociiujem, aby poist'ovatelovi tieto tidaje, informacie a dokumenty poskytli. Beriem na vedomie, ze poistovatel je opravneny spracuvat’
osobné udaje dotknutych osdb v zmysle platného zakona o ochrane osobnych tdajov.

Na ddkaz sthlasu pripajam svoj podpis.

Meno, priezvisko a podpis poisteného (resp. zakonného zastupcu)
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SPRAVA LEKARA O TRVALYCH NASLEDKOCH URAZU

Meno a priezvisko poisteného: Rodné ¢islo:
Kedy doslo k urazu: Kedy bolo poskytnuté prvé oSetrenie? Dominantna konéatina poisteného
O prava O lava

Sposob a okolnosti vzniku Urazu:

Diagnozy vsetkych telesnych poskodeni spdsobenych urazom (uviest aj podfa MKCH):

Popis RTG (pripadne iné zobrazovacie vySetrenie napr. MRI,CT...):

Priebeh a sposob liecby, vratane rehabilitacie:

Zodpoveda telesné poskodenie a jeho rozsah Grazovému deju uvedenému na prvej strane tlaciva? | Nastali zistené zmeny vyluéne urazom?
O ano O nie O ano O nie

Dalsie udaje o lieébe trazu |

. i .| Ak ano, uved'te datum operacie, nazov zdravotnickeho zariadenia, ktoré vykonalo operaciu a druh operaéného vykonu:
Operacia Oano 0O nie

o . .| Ak ano, uvedte datum a nazov zdravotnickeho zariadenia:
Hospitalizacia 00 ano O nie

Celkova doba liecby pod dohfadom lekara: Pracovna neschopnost v dosledku urazu: | Ak nebola pracovna neschopnost vystavena, uvedte dovod:
Od: Do: Od: Do:

Doslo k urazu pod vplyvom alkoholu alebo navykovych latok? Ak ano, uvedte druh navykovej latky:

O ano O nie Zistené: %o

Popis trvalych nasledkov tirazu |

Je lieCenie Urazu ukonéené a rozsah trvalych nasledkov uz ustaleny? | Ak nie, uvedte kedy predpokladate ustalenie a ich druh a rozsah:
0O ano O nie

Zisteny druh a rozsah trvalych nasledkov (pri jazvach uved'te presny rozmer a charakter):

Bola funkcia poranenych ¢asti tela obmedzena uz pred irazom? Ak ano, uvedte dg., v akom rozsahu a od kedy?
O ano O nie

Maju vplyv na rozsah trvalych nasledkov urazu choroby nestvisiace s irazom? (napr. Diabetes mellitus, osteopordza, artréza a pod.)
dJano [ nie Ak ano, aké?

Potvrdenie lekara

Potvrdzujem, ze tdaje uvedené v sprave lekara o uraze su pravdivé, Uplné a nezami¢al/a som Ziadne skuto¢nosti o zdravotnom stave poisteného a som si
vedomy/a dosledkov nepravdivych odpovedi.

podpis a peciatka lekara
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