T.¢.303.06 / 02.2009

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

Oznameni skodné udalosti S

PojiSténi osob

Trvalé nasledky arazu ojstitele

Pro interni
potreby

Pokyny pro pojisténého:

1.

Narok na pojistné plnéni za trvalé nasledky Grazu vznika:

— v pripadé ukonceni |écent, nastal-li ustéleny stav

— v pripadé, Ze ustaleny stav jesté nenastal, po tfech letech ode dne vzniku Grazu

— narok na pojistné plnéni se promlcuje uplynutim 4 let ode dne vzniku pojistné udalosti (tzn. Ze likvidacni Setfeni musi byt ukonceno v této Ihaté).

. ,Zaznam osetfujiciho lékare" (viz. druha strana) predloZte k vyplnéni svému osettujicimu odbornému Iékafi (ortoped, chirurg, neurolog apod.), ktery mé k dispozici lékar-

skou dokumentaci tykajici se Vaseho Grazu.

. Vyplnény formular spolu s fotokopii zdravotni dokumentace, v€etné popisti RTG snimkd, tykajicich se VaSeho Grazu, zaslete na shora uvedenou adresu — Usek

likvidace pojistnych udalosti osob.

. K pripadné Iékarské prohlidce Vas vyzve odborny Iékar pojistovny, postupujte podle jeho pokynt uvedenych v predvolani k prohlidce.
. Na nékladech za vyplnéni Iékarské zpravy se Allianz pojistovna, a. s. ¢astecné podili.
. Pojistné plnénf za trvalé nasledky stanovuje po prosetreni pojistitel ve smyslu pojistnych podminek.

Uvedte Cisla viech pojistnych smiluy, ze kterych za oznamovany (raz uplatiiujete narok na pojistné pInéni:

JTITTTTITITT  [TTTTTTTT] >

Jméno pojisténého: Rodné cislo: ‘ ‘ /
Adresa trvalého bydlisté: pSC:
Kontaktni adresa pro tuto Skodnou udalost: PsC:
Telefon dom: do zaméstnant: Mobil:

E-mail:

Pracovni zafazeni v dobé drazu:

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

Jster* pravak ‘ ‘ levak ‘ ‘
Byl jste k datu vzniku Grazu Grazové pojistén/a i u jinych komer¢nich pojistoven?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Pokud ano, u kterych?
K drazu doslo dne: misto:

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k Grazu doslo:

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 Iéceni.

Prohlasuji, Ze vSechny Gdaje uvedené v tomto oznameni nebo v informaci Iékaftim o mém drazu jsem uved|/a Gplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a diisledkd nepravdivych nebo ne-
Gplnych Gdaja. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkoumaval mj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech Iékaf a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se |&cil/a, [6¢im
nebo se budu lécit. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani pojistnych udalosti s tim, Ze zmocriuji Iékare a zdravotnicka zafizeni k vyhotoveni Iékarskych zprav, provedeni vypisu ze
zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zap(ijcent pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti micenlivosti dotazované |ékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni.

Souhlasim téZ s tim, aby si pojistitel vyZadal kopii dokladu o pracovni neschopnosti a jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného plnéni (od zaméstnavatele, spravy soci-
alniho zabezpeceni, Policie CR, obecni policie, soudu, obecniho a méstského Gradu apod.).

Beru na védom, Ze pojistitel je z hlediska zékona €. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich Gdaj, v platném znént, spravcem a zpracovatelem osobnich Gdajd, véetné osobnich tdajl
0 mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto (daje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani narokd z tohoto pojistént.

PInénf poukaZte na tcet:

\ dne

podpis pojisténého, zakonného zastupce
(opravnéné osoby)

*Pozn.: platnou variantu oznacte kiizkem X v ramecku umisténém vpravo od spravné varianty



Zprava osetrujiciho Iékare

Jméno a pfijmeni pojisténého: rodné ¢islo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘/‘ ‘

Datum vzniku Grazu:

1. Jaké trvalé nésledky Uraz ze dne zanechal? Nastaly zjist&né zmény vylucné Grazem?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘

Popis objektivnich priznak a presny popis poruchy funkci, téch ¢asti lidského organismu, které byly Grazem postiZeny:

a) omezeni hybnosti kloubu — ktery kloub byl postizen?

Vyjadrete, prosim, omezeni ve stupnich a vypliite i pro zdravy parovy kloub (vypIni odborny lékaF — ortoped, chirurg, rehabilitacni lékar)

flexe L P extenze L P
zevni rotace L P vnitfni rotace L P
abdukce L P addukce L P
pronace L P supinace L p

Pfi poranéni kloubu 2. — 5. prstu ruky uvedte vzdalenost, kterd chybi do plného dovieni prstu do dlané:

Jiné Gdaje:

b) v pfipadé jizev uvedte jejich presnou lokalizaci: délka: cm, Sitka (u plosnych jizev): cm
Charakter jizvy: normalni ‘ ‘ hypertroficka ‘ ‘ keloidni ‘
v piipadé plosnych jizev uvedte: vaha klienta: kg, vyska klienta: cm

¢) ostatni trvalé nasledky:

2. Maji vliv na celkovy rozsah trvalych nésledk( choroby s Grazem nesouvisejici? KdyZ ano, tak jaké? (napr. diabetes mellitus, hemat. onemocnéni apod.)

3. Byla poranéna koncetina nebo organ jiZ pred Grazem postizen/a? Kdy a v jakém rozsahu:

4. Je skonceno léceni Grazu a je soucasny zdravotni stav ustalen?

Pokud neni, uvedte prosim d@vod:

5. Ostatni zdravotni sdéleni o3etfujiciho 1ékare:

6. V nezbytnych piipadech prosime o spolupraci pfi zap@jceni RTG snimkd pro potieby posouzent trvalych nasledkd odbornym Iékafem pojistovny.

Poskytnéte, prosim, klientovi fotokopie poslednich odbornych nalezt, aby ndm je mohl odeslat spolecné s timto formularem.

v dne

razitko a podpis o3etFujiciho Iékare
adresa zdrav. zafizeni, telefon

* Pozn.: platnou variantu oznacte kiizkem X v ramecku umisténém vpravo od spravné varianty




