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el Oznameni o Urazu — CRDM

1. pojistna smlouva €islo: 2. pojistna smlouva ¢islo: 3. pojistna smlouva ¢islo:
(0266376698 ] ( ] ]

Pro oznameni Urazu peclivé vypliite tento formular. K vypinénému formulafi priloZte kopii Iékafské zpravy z prvniho o$etieni, pfipadné kopie dalSich Iékarskych zprav o pribéhu
lé€eni Urazu. Prilozenim kopii dal$ich lIékaFskych zprav vyrazné usnadnite vyfizeni Vasi pojistné udalosti.

VyplInény formular spolu s pfilohami muzete zaslat:
— elektronicky v naskenované podobé prostrednictvim internetovych stranek www.generaliceska.cz/klient
— postou na adresu Generali Ceska pojistovna a.s., P. 0. BOX 305, 659 05 Brno

Neprehlédnéte:

— PFi komunikaci s nami (v kazdém sdéleni nebo dotazu) vzdy uvadéjte €islo pojistné smlouvy. Pokud mate néjaké nejasnosti, kontaktujte nas klientsky servis na telefonnim
Cisle +420 241 114 114.

— Pro posouzeni $kodni udalosti musite pfedlozit v§echny doklady, které si vyzadame (napf. kopii propoustéci zpravy v pfipadé hospitalizace, kopii opera¢niho protokolu v pfi-
padé operace, nebo kopii dokladu o pracovni neschopnosti v pfipadé pracovni neschopnosti). Vzdy podle toho, jak nam udava platna legislativa.

(S B\
Poijistitel
Generali Ceska pojistovna a.s., Spalena 75/16, Nové Mésto, 110 00 Praha 1, ICO: 452 72 956, DIC: CZ699001273, je zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném Méstskym
soudem v Praze, spis. zn. B 1464, ¢len skupiny Generali, zapsané v italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS, pod Cislem 026. Kontaktni udaje: P. O. BOX 305,
659 05 Brno, www.generaliceska.cz
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Pojistény
pfijmeni, jméno, titul rodné ¢islo
povolani — oblast podnikani k datu Urazu (pokud je pojisténym dité, vyplite dité; pokud je pojisténym student, vypliite student)
Adresa pro ucely vyfizovani této pojistné udalosti:
ulice €. popisné/orientacni obec — ¢ast obce PSC
e-mail (Uvedenim e-mailové adresy pojistény / opravnéna osoba / zakonny zastupce souhlasi pro Ucely vyfizovani této pojistné udalosti
s komunikaci prostfednictvim tohoto e-mailu.) telefon
a) stat, jehoz jste dariovym poplatnikem b) TIN/DIC
Jste dariovym poplatnikem jiné zemé nez CR? D ano D ne Pokud ano, vyplrte: [ J [ J
\ J
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Udaje o Urazu (Pokud Vam nestag&i misto v kolonkéch, uvedte (idaje na samostatném listu a pfiloZte jej k tomuto formulafi.)
datum a ¢as urazu misto Urazu
Kéd drazu: a) typ akce [ } b) misto [ J c) €innost [ }
podrobny popis priibéhu a okolnosti Urazu
Doslo k Urazu pfi vykonu povolani?
D ano D ne
poranéna Cast téla
[ ] Byla postizena jiz pred Urazem? D ano D ne
adresa zdravotnického zafizeni, které vam poskytlo prvni oSetieni datum prvniho oSetfeni
adresa zdravotnického zafizeni, ve kterém byl vas Uraz lé¢en nazev (kéd) vasi zdravotni pojistovny
jméno a adresa va$eho praktického Iékare
\ J

.
@ Generali Ceska pojistovna a.s., Spalena 75/16, Nové Mésto, 110 00 Praha 1, ICO: 452 72 956, DIC: CZ699001273, je zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, spis.
zn. B 1464, ¢len skupiny Generali, zapsané v italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS, pod &islem 026. Kontaktni udaje: P. O. BOX 305, 659 05 Brno, www.generaliceska.cz 1z2
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Potvrzeni ¢lenské organizace, ze pojistény je osobou, na kterou se vztahuje pojistna smlouva CRDM, a Ze k jeho trazu doslo pfi pojiténé &innosti
[e]0) nazev organizace, kterou byla ¢innost organizovana (oddil, kmen, skupina apod.)
1CO nazev hlavniho spolku (V pfipadé, Ze k Urazu doSlo pfi aktivitach pobo¢ného spolku.)
Pfi jaké ¢innosti (napf. sportovni, [ }
volnogasové) se Uraz stal?

Potvrzeni vystavil:
pfijmeni, jméno telefon e-mail

J( J( ]

datum podpis osoby, ktera vystavila potvrzeni
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Zpusob vyplaty pInéni
Pojistné pInéni zaslete (vyberte pouze jednu z moznosti):
predgisli a ¢islo uctu kéd banky
D na ucet, kterého jsem majitelem nebo spolumajitelem: [ J [ J
D na adresu: [ J
Zakonny zastupce jako pfijemce pojistného pInéni pro nezletilou nebo nesvépravnou osobu
(Jste-li zakonnym zastupcem takové osoby, napf. rodiem, nebo opatrovnikem, uvedte své jméno a pfijmeni a nize se podepiste.)
\ J
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Prfilozené dokumenty
D propoustéci zprava D operacni protokol D usneseni policie D zaznam policie nebo jiného statniho organu o dopravni nehodé
(] zdravotni dokumentace (] fotokopie imrtnino listu (| pitevni protokol (] dokiad o ohledani mrtvého
vysledek RTG/ CT/MRI vypis z matrik jiné
D vySetreni D P Y D ) [ }
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Prohlaseni

Jsem si védom své povinnosti pravdivé a uplné odpoveédét na vSechny dotazy pojistitele a uvést vdechny informace, i ty, které se mi jevi jako nepodstatné. Beru na védomi,
Ze pfi poruseni téchto povinnosti ma pojistitel pravo od pojistné smlouvy odstoupit, snizit nebo odmitnout pojistné pInéni. Zprostuji statni zastupitelstvi, policii a dal$i organy
¢inné v trestnim fizeni, hasi¢sky zachranny sbor, Iékafe, zdravotnicka zafizeni nebo zachrannou sluzbu povinnosti mi€enlivosti. Sou¢asné zmocnuji pojistitele, resp. jim
povérenou osobu, aby ve véech fizenich probihajicich v souvislosti se $kodni udalosti mohl nahliZzet do soudnich, policejnich, zdravotnich, pfipadné jinych ufednich spist

a zhotovovat z nich kopie ¢i vypisy.

Zavazuji se informovat pojistitele o o3etfujicich Iékafich a zdravotnickych zafizenich a ziskavat od nich pojistitelem pozadované zpravy. Zaroven pojistiteli udéluji souhlas k nahlizeni
do zdravotnické dokumentace a dale se zavazuji mu poskytnout veskeré informace shromazdéné ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé v jinych zapisech, které se
vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo Ze jejich poskytnuti zajistim.

Zprostuji micenlivosti a zmocnuji timto osetfujiciho Iékare, zdravotnicka zafizeni, zdravotni pojistovny a organy spravy socialniho zabezpedéeni k poskytnuti informaci a dokladu
ze zdravotnické dokumentace; dale pojistitele zmocriuji, aby si od lékaft a zdravotnickych zafizeni vyZzadoval nutné informace o mém zdravotnim stavu bez obsahového
omezeni. Zavazuji se zajistit na vyzvu pojistitele bezodkladné veskeré informace o zdravotni pééi, kterd mi byla poskytnuta Iékafi a zdravotnickymi zafizenimi z verejného zdra-
votniho pojisténi. Zaroven souhlasim s tim, aby pojistitel v pfipadé potieby ovéfoval, zda pobiram invalidni dichod.

Zmociuji pojistitele k nahlédnuti do podkladt jinych pojistoven a veskerych rozhodujicich podkladl v souvislosti se $etfenim $kodnich udalosti a vyplatou pojistného pinéni.
Vy8e uvedené souhlasy a zmocnéni se vztahuji i na dobu po mé smrti. Beru na védomi, Ze pojistitel neni povinen vyplatit pojistné pInéni do doby, nez mu budou poskytnuty
doklady potfebné pro likvidaci Skodni udalosti, zejména ty, které si pojistitel vyzada.

L oznamim pfipadné zmény osobnich udajd.

Prohlasuji, Ze jsem byl informovan o zpracovani osobnich Gidaji potfebnych pro Setfeni $kodni udalosti, a to véetné daju o zdravotnim stavu. Beru na védomi, Ze podrob-
nosti tykajici se osobnich udaju jsou dostupné na www.generaliceska.cz v sekci Osobni tdaje a dale v obchodnich mistech pojistitele. Zavazuji se, Ze pojistiteli bezodkladné

~

Podpisy

podpis zakonného zastupce, neni-li pojistény /
datum misto podpis pojisténého / opravnéné osoby opravnéna osoba plné svépravny
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