Otisk razitka a podpis pfijemce oznameni:

OZNAMENI SKODNE UDALOSTI

z Pojisténi (razu pri cestach do zahranici

INFORMACE O POJISTENEM

CISLO POJISTNE SMLOUVY:

M ASSISTANCE

vice nez /sluzba

Datum platnosti pojisténi od: do:

Prijmeni: Jméno:

Titul: Datum narozent: Rodné ¢islo: /

Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu): .
PSC:

Telefon: E-mail:

Nazev a kod zdravotni pojistovny v CR:

INFORMACE O ZADATELI (vyplfite v pfipadé&, Ze pojistény neni shodny s Zadatelem)
Prijment: Jméno: Titul:
Rodné ¢islo: / Vztah k pojiSténému:

Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu): .
PSC:

Telefon:

E-mail:

UDAJE O SKODNE UDALOSTI

(nestaci-li misto pro pozadované Udaje, uvedte je ve zvlastni priloze)

Pokud ano, uvedte ¢islo jednaci:

Datum Skodné udalosti: Misto: Stat:

Oznamil jste $kodnou udéalost asistendni sluzb&? [ ] Ano [] Ne
Doslo ke Skodné udalosti pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek? [ ] Ano [] Ne
Byla $kodna udalost Setfena policii? Pokud ano, pfiloZte policejni zpravu. [ ] Ano [ ] Ne
Vznikla skoda cizim zavinénim? |:| Ano |:| Ne
Pokud ano, uvedte podrobnéjsi informace.

Vznikla skoda pfi dopravni nehodé? |:| Ano |:| Ne

URAZOVE POJISTENI

Nazev a adresa zdravotnického zarizeni ve kterém Vam bylo poskytnuto prvni oSetreni, pripadné dalsi 1é¢ba:

0Od: Do:

Uvedte, prosime, informace o vSech zdravotnickych zafizenich v zahrani&i a v Ceské republice, kde jste byl/a (nebo stéle jste) v sou-

vislosti s Grazem osSetren/a, Ié¢en/a nebo hospitalizovan/a.

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni: Od: Od:
Jméno lékare: Odbornost:
Nazev a adresa zdravotnického zafizeni: Od: Od:
Jméno lékare: Odbornost:

U poli¢ek s moznosti volby zakfizkujte hodici se variantu, nehodici se skrtnéte.



Kdo a kde zjistil trvalé nasledky

Jméno lékare: Odbornost:

Nazev a adresa zdravotnického zarizeni:

Jaké zranéni jste nasledkem Urazu utrpél(a)?

Ktera Cast téla byla poranéna?

Jak se trvalé nasledky Urazu projevuji?

M&l(a) jste viditelné znamky zranéni (rany, pohmozdéniny apod.)? [ ] Ano [] Ne
Pokud ano, popiste.

U kongetin a parovych organ(l oznadte stranu: [] Prava [] Leva
Dominantni horni koncetina je: |:| Prava |:| Leva
Byla poranéna ¢ast téla postizena jiz pred Grazem? [ ] Ano [] Ne
Utrpél(a) jste v minulosti podobny Graz? [ ] Ano [ ] Ne

Pokud ano, popiste.

Poruchy zdravi pred Grazem a jejich souvislost s Grazovym poskozenim:

V pripadé Urazu s nasledkem smrti prilozte prosim kopii Gmrtniho listu a original I1€karské zpravy s uvedenou pric¢inou amrti.

DOPLNUJICi POZNAMKY

UDAJE PRO ZASLANI POJISTNEHO PLNENI
Pojistné plnéni poukazte:

Postovni poukazkou na adresu:

PSC:
Na korunovy bankovni (cet pojisténého u:
Cislo Gétu: kod banky: spec. symbol:

PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem vSechny otazky zodpovédél/a pravdivé a GpIné, Ze jsem k hlaSenému Grazu nebo onemocnéni vyplnil/a pouze toto oznameni Skodné
udalosti a Ze jsem si védom/a dUsledku nespravnych, zkreslenych nebo nelplnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veSkerou dokumentaci o zdravotnim stavu a prabéhu léCeni pojisténého pro potreby Setfeni Skodné udalosti a zpro-
Stuji 1ékare slibu micenlivosti. Dale zmocnuji Iékare, zdravotnicka zarizeni a zarizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni I€karskych zprav, vypisu ze
zdravotnické dokumentace €i k jejich zapujceni.

Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel pro potreby Setfeni Skodné udalosti vyzadal potfebné podklady u policie, spravnich organd a jinych pojistoven.

Pocet list( priloh, které prikladam: .........cooeeveveeeeevnnnennn.

\ dne

Podpis pojisténého nebo Zadatele

VypInéné hlaseni, prosime, poslete na adresu AXA ASSISTANCE, Kodaiiska 25, 101 00 Praha 10, Ceska republika



