pojistné udalosti Uraz UNIQA  U/2021 MIK

CZ_Oznameni

Q

UNIQA

Oznameni pojistné udalosti
Uraz

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/
—— NAVRHU POJISTNE SMLOUVY ——

Vyplnény formulaf ndm zaslete postou na kontaktni adresu Uzka 488/8, Brno, 602 00, pfipadné na adresu sidla spole¢nosti. Prosime, zvolte vidy
jen jednu variantu zaslani. K formulaFi pFiloZte kopie veSkerych lékaFskych zprav z priibéhu lé€eni (véetné prvniho lékaFského oSetfeni,
pohotovosti, rychlé zdravotnické pomoci, rehabilitace), aktudlni nalez (ortopedicky, neurologicky apod.), fotografii obli¢eje po 1. roce
od urazu v pfipadé jizev na obliceji, pFipadné kopii policejniho protokolu a zpravy o zavéru vysetfovani, pokud byla pFic¢ina vzniku

pojistné udalosti Setfena policii.

[ ] DENNIODSKODNE [ ] TRVALE TELESNE POSKOZENi NASLEDKEM URAZU

Pojistény (osoba, které utrpéla iraz)

PRIJMENI, JMENO, TITUL

KOD ZDRAVOTNI POJISTOVNY

RODNE PRIJMENI{ RODNECTSLO' | | | | | |/| | | | |
ADRESA TRVALEHO POBYTU 3
(ULICE, CISLO, MESTO/OBEC) PSC

CiSLO DOKLADU STATNI
DOKLAD TOTOZNOSTI [ | oP/ID [ | PAS [ ] RODNYLISTY  TOTOZNOSTI PRISLUSNOST
DOKLAD TOTOZNOSTI VYDAL
DATUMVYDANT' | | | | | | | | PLATNOSTDO| | | | | | | | | TELEFON| | | | | | | | | |

ZAMESTNANI/DRUH PODNIKATELSKE CINNOSTI

OBOR CINNOSTI

NAZEV A ADRESA ZAMESTNAVATELE (SKOLY)

Udaje o tirazu

DATUMURAZU| | | | | | | | | CASURAZU |_|_||_|_| MISTO URAZU

PRICINA URAZU

JAK DOSLO K URAZU? (PODROBNE POPISTE)

UNIQA linka: +420 488 125 125, e-mail: info@uniqga.cz, www.uniqa.cz

Kontaktnfadresa: UNIQA pojistovna, a.s., Uzka 488/8, 602 00 Brno, Ceska republika

UNIQA pojistovna, a.s., se sidlem Evropska 810/136, 160 00 Praha 6, Ceska republika, ICO: 492 40 480,
spolecnost je zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 2012

AT ...
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CiSLO POJISTNE SMLOUVY/ |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

KTERA CAST TELA BYLA POSTIZENA A JAK?

POKUD ANO,
DOSLO K URAZU PRI SPORTU? [ ]ANO [ ] NE UVEDTE DRUH SPORTU
: UVEDTE DRU LI
JSTE REGISTROVAN? [ ] ANO [ ] NE  UVEDTE DRUH SPORTU ODKDY i

DOSLO K URAZU PRI DOPRAVNINEHODE? [ ] ANO [ | NE  KDO URAZ ZAVINIL?
DOSLO K URAZU POD VLIVEM ALKOHOLU

NEBO OMAMNYCH LATEK? [ ]aNno [ ]NE
BYLA UDALOST VYSETROVANA NAZEVAADRESA
ORGANY POLICIE APOD.? [ ]ANO [] NE  VYSETRUJICIHO ORGANU

, L. . o DATUM PRVNIHO | | | | | | | |
JMENO LEKARE A ADRESA ZARIZENI, KDE BYLO POSKYTNUTO PRVNI OSETRENI OSETRENI

HODINA :|_|_|

JMENO LEKARE A ADRESA ZARIZENI, KDE JSTE SE DALE LECIL

~ X
Doplnujici informace
JSTEKURAK? [ ] ANO [ ] NE POCET KUSU CIGARET DENNE
ABSOLVUJETE PRAVIDELNE PREVENTIVNI ) ol LT
PROHLIDKY U PRAKTICKEHO LEKARE? [ Jano [ ]NE DATUM POSLEDNI PROHLIDKY Il

Vﬁplata pojistného pll‘lél‘li (vyplnte v pripadé, Ze Zadéate o vyplatu plnéni na bankovni tcet)

e ™ O L L =L L

Pokud nemate bankovni Ucet, pojistné plnéni Vam bude zaslano postovni poukazkou na vyse uvedenou adresu trvalého pobytu.

Identifikace a prohlaseni zastupce pojisténého (nevypliuje se, pokud pojistnou udalost oznamuje sam pojigtény)

PRIJMENI, JMENO, TITUL [ ] muz [ ] ZeENA
ADRESA TRVALEHO POBYTU .

(ULICE, CISLO, MESTO/OBEC) PS¢
DATUMNAROZENi| | | | | | | | | RODNE CisLO | | | | | | |/| | | | | STATNI PRISLUSNOST

MISTO NAROZENI

DOKLAD TOTOZNOSTI [ ] op/ID [ ] PAS  CiSLO DOKLADU TOTOZNOSTI

DOKLAD DATUM, | | | | | | | | PLATNOST | | | | | | | |
TOTOZNOSTIVYDAL VYDANI . DO . .

VZTAH K POJISTENEMU

DOKLAD O OPRAVNEN{ ZASTUPOVAT/JEDNAT? ~ DRUH DOKLADU CiSLO DOKLADU

ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE,

v s

ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE, ZE INSOLVENCNI RIZENI VEDENE PROTI NEMU
ZE JE NA JEHO MAJETEK PROHLASEN KONKURS [ |ANO [ |NE  BYLO ZASTAVENO PRO NEDOSTATEK MAJETKU [ JANO [ ]NE

YV pFipadé rodného listu se pole ,Cislo dokladu totoZnosti“, ,Datum vydani®, ,Platnost do* a ,Doklad totoZnosti vydal* nevypliiuji. Rodny list mGZe nahradit doklad totoZnosti pouze v pfipadé,
Ze je pojistény nezletily.

2V pripadé, Ze jde o rodice nezletilého pojisténého, nenf tfeba vyplnit. Druh dokladu o opréavnéni zastupovat/jednat miZe byt napf. soudni rozhodnuti o osvojeni nezletilého, usneseni
o ustanoveniopatrovnika / plnd moc s Gredné ovérenym podpisem zmocnitele.
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CiSLO POJISTNE SMLOUVY/ | |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

Pokud nezletilého pojisténého zastupuje zakonny zastupce, tento Cestné prohladuje, Ze je zpUsobily k pravnim jednanim v plném rozsahu,

nebyl zbaven rodi¢ovské odpovédnosti a je opravnén zastupovat a spravovat véci nezletilého pojisténého (uvedeného vyse) a je si védom(a)
dusledkd, pokud by v prohlaseni uvedl(a) nepravdivé Udaje. V pfipadé, Ze se toto prohladeni ukaze nepravdivym, prohlasuje tato osoba, Ze uhradi
UNIQA pojistovné, a.s. veSkerou tjmu, ktera ji vznikne vyplatou pojistného plnéni na zakladé takto nepravdivého prohlaseni.

Zastupce pojisténého udéluje pojistiteli UNIQA pojistovna, a.s. souhlas s tim, aby jeho vyse uvedené (idaje zpracovaval v ramci své ¢innosti

v pojistovnictvi po dobu nezbytnou pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy a poskytoval tyto Gidaje do
jinych statd (Clenskych zemi Evropské Unie i tfetich statd), pokud to bude nezbytné pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti z pojistné
smlouvy. Poskytnuti osobnich tdaji je dobrovolné, je v§ak nezbytnou podminkou Setfeni pojistné udalosti.

Podpisy, prilohy a prohlaseni

Pojistény/zastupce pojisténého potvrzuje pravdivost, Uplnost a platnost vSech Gdajli a odpovédi uvedenych na vsech stranach tohoto formulare
arovnéz prohlasuje, Ze na vSechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a je si védom(a) dusledkd nepravdivych a nespravnych (idaji a odpovédi

na pFiznani pojistného plnéni. Pojistény/zastupce pojisténého souhlasi, aby si UNIQA pojistovna, a.s. vyZadala veSkerou potfebnou
dokumentaci od pfislusnych zdravotnickych zaFizeni, zdravotnich pojistoven, statnich organi apod.

Pojistény jednajici pfimo ¢i prostfednictvim svého zastupce zmocnuje pojistitele, aby z dlivodu zjisténi jeho zdravotniho stavu, pfipadné

i Zjisténi pricin jeho smrti, v souvislosti s vykonem prav a plnénim povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné smlouvy, Cinil dotazy,

ato i po smrti pojisténého, ohledné jeho zdravotniho stavu u pfislusnych lékari (zdravotnickych zafizeni) ¢i zdravotnich pojistoven a Zadal

tyto lékare (zdravotnicka zafizeni) ¢i zdravotni pojistovny o poskytnuti zprav, pofizeni vypisti nebo opisl ze zdravotnické dokumentace i jiné
dokumentace vedené o osobé pojisténého, popf. z jinych zapisd, které se vztahuji k jeho zdravotnimu stavu, popf. tyto vypisy a opisy pofizoval
sam. Zaroven v souladu s § 51 odst. (2) pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (dale jen ,,zakon
o zdravotnich sluzbach®), v platném znéni, pojistény opravriuje pfislusného [ékare (zdravotnické zarizeni), aby pojistiteli na jeho Zadost v rozsahu
vySe uvedeného zmocnéni poskytl poZadované informace tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 65 odst. (1) citovaného zdkona

o zdravotnich sluzbach.

Pojistény jednajici pfimo ¢i prostfednictvim svého zastupce bere na védomi, Ze pojistitel dle zdkona €. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich
Gdajt, zpracovava jeho osobni (idaje a Udaje o jeho zdravotnim stavu. Pojistény souhlasi s tim, aby pojistitel takové osobni (idaje a Gdaje

o zdravotnim stavu zpracovaval v ramci své ¢innosti v pojistovnictvi po dobu nezbytnou pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti
vyplyvajicich z pojistné smlouvy a poskytoval tyto Gdaje do jinych statd (¢lenskych zemi Evropské Unie i tfetich statd), pokud to bude nezbytné
pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti z pojistné smlouvy. Poskytnuti osobnich Gidaji je dobrovolné, je vak nezbytnou podminkou
Setfeni pojistné udalosti. Pojistény/zastupce pojisténého ma ve smyslu zékona o zpracovani osobnich Gdajli pravo pristupu k osobnim Gdajim,
pravo na jejich opravu, jakoZ i pravo na vysvétleni ohledné jejich zpracovani a odstranéni pfipadného zavadného stavu, pokud se domniva,

7e jejich zpracovani je provadéno v rozporu se zdkonem a rovné? préavo obrétit se na Ufad pro ochranu osobnich (idajti, pokud nebude jeho
zadosti vyhovéno.

Ovéreni totoznosti (véetné ovéreni shody podoby pojisténého/zastupce pojisténého s vyobrazenim v prikazu totoZnosti) provedl nize
podepsany zastupce pojistitele. Ovéreni totoznosti a podpis zastupce pojistitele nejsou nutné, pokud identifikace a ovéfeni identifikace
pojisténého/zastupce pojisténého jiz byly provedeny pfi jiném tkonu.

DATUM PODPISU | | | | | | | | | MISTO PODPISU Egﬂ(iE)TH

PODPIS POJISTENEHO/ZASTUPCE PODPIS ZASTUPCE POJISTITELE (NA ZAKLADE PLNE MOCI)
POJISTENEHO

ZAPOJISTENEHO PODEPISUJE (VYPLNTE CAST IDENTIFIKACE A PROHLASENI ZASTUPCE POJISTENEHO)
[ ] ZAKONNY ZASTUPCE (PRILOZTE RODNY LIST, POKUD JSTE HO DOPOSUD POJISTITELI NEPOSKYTLI)
[ ] ZMOCNENY ZASTUPCE (PRILOZTE PLNOU MOC)

|:| OPATROVNIK (PRILOZTE ROZHODNUTI SOUDU)
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Zprava lékare
Uraz

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/
—— NAVRHU POJISTNE SMLOUVY —

VYPLNi OSETRUJICIi LEKAR
Naklady na vyplnéni této Zpravy budou uhrazeny pojistitelem do vyse 150 K¢ v pfipadé uznani naroku na pojistné plnéni. Za vyplnéni této zpravy
uhradte [ékafi jim poZadovanou ¢astku a original dokladu o zaplaceni predlozte pojistiteli.

eoN, w 4
Pojisteny (osoba, kterd utrpéla Graz)

PRIJMENI, JMENO, TITUL RODNE CiSLO | | | | | | |/| | | | |

Udaje o tirazu

ODPOVIDA TELESNE POSKOZENI
OKOLNOSTEM, KTERE POSTIZENYUVEDL? [ ] ANO [ ] NE  DIAGNOZA-KOD

DETUMPRVNIHO | | | | [ | | | ]
JMENO LEKARE A ADRESA ZARIZENI, KDE BYLO POSKYTNUTO PRVNi OSETRENI OSETRENI Il
CAS |_|_||_|_|

DIAGNOZA - PODROBNY POPIS VSECH TELESNYCH POSKOZEN{ ZPUSOBENYCH URAZEM

BYL PORANENY ORGAN FUNKCNE POSKOZEN JIZ PRED URAZEM? | ] ANO [ ] NE  VJAKEM ROZSAHU?

KDY?DATUM| | | | | | | | | JAKYM ZPUSOBEM?

%ELFJQI\/QZFEJT\?A%%L\%\{(%ETRENI | | | | | | | | %EEA%%C%@?&%ETRENE
et SEPaoT ey B oo LLLLI I oo LLL L]

V pFipadgé, Ze byl postiZeny hospitalizovan, pFiloZte propoustéci zpravu a v pFipadé operace i operaéni protokol.

PRUBEH A ZPUSOB LECEN{ - PODROBNE POPISTE

PEVNA FIXACE oo LLLLL LT oo LLLI LTI

REHABILITACE oo||||||||| DO|||||||||
PRACOVNI NESCHOPNOST V DUSLEDKU URAZU (VCETNE) on| | | | | | | | | DO| | | | | | | | |

U DETIASTUDENTU UVEDTE DOBU NEZBYTNEHO LECEN{ (NEUCAST NA SKOLNi DOCHAZCE), KTERA BY SE ROVNALA PRACOVNI NESCHOPNOSTI
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JINE ZPRAVY LEKARE

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/ |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

DOSLO K URAZU POD VLIVEM ALKOHOLU o %o ALKOHOLU
NEBO OMAMNYCH LATEK? [ ]ANO [ ] NE DRUHOMAMNE LATKY VKRV

BYLO PRICINNOU URAZU

UMYSLNE SEBEPOSKOZENI? [ ]ANO [ ] NE BYLPORUSEN LECEBNY REZIM? [ ]ano [ ]NE

ZANECHAL URAZ TRVALE NASLEDKY? [ ]ano [ ] NE

JAKE TRVALE NASLEDKY - POPIS, ROZSAH

JE ROZSAH TRVALYCH NASLEDKU | | | | | | | | | | | | | | | | | |
UZ USTALENY? [ ]ANO [ ] NE HOSPITALIZACE OD A DO A

V pfipadé, Ze Vam nestaci formulafF, pFiloZte podepsanou pFilohu a uvedte éislo pojistné smlouvy.

Podpisy, prilohy a prohlaseni

Potvrzuji, Ze (daje v této Zpravé |ékare se tykaji osoby pojisténého uvedené na prvni strané formulare jako ,pojistény*, a Ze jsem tuto zpravu
vypracoval(a) na zakladé zdravotni dokumentace vystavené zdravotnickym zafizenim uvedenym na prvni strané tohoto formulare.

DATUM PODPISU

| | | | | | | | | MiSTO PODPISU

TELEFON LEKARE

|||||||||| POCET PRILOH

JMENO A ADRESA LEKARE/ZDRAVOTNICKEHO
ZARIZENi

RAZITKO A PODPIS LEKARE
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