Vyplnény formuléF véetné pFiloh zailete na adresu:
Kooperativa pojidtovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

Centrum zékaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 ModFice

&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Oznament
urazu

Prezentatnt razitko

002

Ke kazdému tirazu vypliite pouze jeden tento formulaF, ve kterém uved'te &isla viech smluv, jimiz jste u pojistitele pojistén(a) pro pfipad tirazu. Vypliite &isti B. az E. — bez jejich tplného vyplnént véetné podpisu nelze poskytnout pojistné
plnéni — a predejte k vyplnéni éasti F. svému oSetfujicimu lékafi z oboru mediciny, ktery je piislusny k podani zpravy podle charakteru trazu — napf. ortopedie, traumatologie. Uplatriujete-li pravo na pojistné plnén za télesné poskozeni
zpiisobené tirazem, které bylo lé¢eno operact, nebo pokud jste byl(a) hospitalizovan(a), pFilozte propoustéci zprévu z nemocnice, pip. operacnt protokol, mate-li je k dispozici. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi
(podle zakona & 48./1997 Sb,, o vefejném zdravotnim pojistént, ve znéni pozdéjsich predpisd, jde o vykon provedeny v osobnim z&jmu a na #idost fyzické osoby, ktery nent hrazen ze zdravotntho pojistént). Osobni tdaje v. tdaii o zdravotnim
stavu (dale jen ,(idaje") jsou zpracovany jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajisténi prav a povinnosti z pojisténi. Neposkytnuti relevantnich tidajti méize zpisobit nemoznost plnéni z pojistént. Udaje mohou byt poskytnuty tfeti osobé pouze
v souladu se zikonem ¢ 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidajti. Subjekt tdaji ma pravo na informaci o rozsahu zpracovant jeho osobnich tidajti podle § 12 a prévo na ochranu swych prév podle § 21 citovaného zikona.

A. POJISTITEL

Rodné ¢islo?) Prijment
97105010007 Vopicka
Adresa trvalého |~ Ulice (misto), &islo popisné/orientatni

pobytubydiité | Prazskg 027/31

Obec — dodaci posta

Ceska Lipa

E-mail
monika.vopickova@seznam.cz
Povolént - oblast podnikani k datu drazu

student

B. POJISTENY

1) U cizincti se zapise datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

2) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR.

%) Platnou variantu oznatte kiizkem
(plati i v ostatnich kolonkéch

s moznosti vice variant).

C.UDAE
O POJISTENI
A O URAZU

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

5400856689

Datum, Cas a misto Urazu

Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobteni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
IC 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Jméno Titul

Marek

pSC

4, 73/0 1

l_] Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod??)

Mobilnt telefon Telefon
6/0/3/ 123456325 123456
e X pravak levak

A ¥
Cislo pojistné smlouvy | Cislo pojistné smlouvy

| ! I~

15.1.2014, 16:30, klubovna oddilu TOM Spuntici (Ceskolipska 236, 473 01 Ceska Lipa)

Nestati-li pro pozadované tidaje misto
v predtisténych kolonkach, uvedte je
na samostatném listu, ktery prilozte
k tomuto formulati.

Podrobny popis priibéhu a okolnosti arazu
predlokti.

Poranéna ¢ast téla

Predlokti levé ruky
Adresa zdravotnického zafizent, které Vam
poskytlo prvni oetfent trazu

Adresa zdravotnického zafizent,
ve kterém byl Va$ raz lé¢en

Jméno a adresa Vaseho praktického lékare

Jana Novakova, Lékarska 25, Ceska Lipa

Détska pohotovost, Lékaiska 25, Ceska Lipa

Nemocnice Ceska Lipa, Purkynova 1849, Ceska Lipa

Doglo k tirazu pfi vykonu povolani?

Ano X Ne

Byla postiZena jiZ pied trazem?

Ano X Ne

Datum prvniho osetfent
i 15/0/1/2/0/1 4

Nézev (kéd) Vasi zdravotni pojistovny

207

Stal se draz pfi sportovni nebo télovychovné Einnosti? -

X Ano

Jste registrovany sportovec?

Ao X Ne

Provozujete tento sport jako aktivni Gi¢astnik organizovanych soutéz{? A

Ano B] Ne

Ano X Ne

P (irazu osob, dopravovanych motorovym vozidlem, uvedte RZ (SPZ)

Stal se raz pfi dopravni nehod&?

Jméno a adresa vlastnika vozidla

Jména svédka trazu (veetné adresy)

D. ZPUSOB
VYPLATY 5 Cido
PLNENI fttw

Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

Pojistnou Jinou
smlouvu ¢ adresu

Adresu trvalého pobytu/bydli$té uvedenou v gasti B.

Monika Vopic¢kova, matka

E. PRILOZENE
DOKUMENTY

D Propoustéci zprava D Operatni protokol

D Usnesent policie

112456789

Jméno a prijment/Nazev

D Zaznam policie o dopravni nehodé

Pokud ano, uvedte, zda ¢innost byla organizovana a kym

Asociace turistickych oddild mladeze CR, TOM Spuntici
Pokud ano, pro ktery sport?
Pokud ano, v jaké souté&zi?
Byl jste na misté dopravni nehody o3etien
zdravotnickou zachrannou sluzbou? Ano Ne
Jména osob, které byly zranény

Jména a adresy Fidice a spolujezdcti

Adresa organu, ktery pripad vysetfoval

Kéd banky

0100

Specificky symbol

Ulice, ¢islo popisné/orientatnt, PSC, obec

Nalezi-Li pojistné plnént nezletilé osobé nebo osobé, jejiz zpisobilost k pravnim dkondm je omezena, uvedte tdaje o jejim zakonném zastupci.

D Jiné:

Prohladuii, Ze viechny tidaje v tomto tiskopisu jsem uvedL(a) iplné a pravdivé a Ze narok na plnént v disledku uvedeného tirazu uplatfiuji jen na tomto tiskopisu. Jsem si védom(a) pravnich dtisledki netiplnych nebo nepravdivych odpovédi

na povinnost pojistitele plnit. Dale se zavazuji oznamit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu kazdou zménu vy3e uvedenych tdajii. Zmociiuji timto pojistitele, aby z déivodu zjidténi mého zdravotntho stavu, v souvislosti s vykonem prév a plnénim
povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné smlouvy ¢inil dotazy, a to i po mé smrti, ohledn& mého zdravotntho stavu u prislusnych lékatti (zdravotnickych zaf{zent) a zadal tyto Lékafe (zdravotnick zatizen{) o potizent vypisti nebo opist ze zdravotnické
dokumentace vedené o mé osobé, popF. z jinych zapisd, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu. Zarovefi v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zékona & 372/2011 Sb,, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, opraviiuji pi{slusného lékare
(zdravotnické zaf{zent), aby pojistiteli na jeho Zadost - v rozsahu vyZe uvedeného zmocnén - poskytl pozadované informace tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nésl. citovaného zakona.

Datum

%70591\

Podpis poji$téného (opravnéné osoby)

!

Podpis zdkonného zastupce, neni-li pojistény
(opravnéna osoba) zpisobily k pravnim tkonim

013022014
Lo-010 (11/2012)

Vlyjadreni pravnické osoby, ktera sjednala pojisténi

Asociag turstickjch ol mijcess CR
m%“_)@v:
@

ve prospéch fyzické osoby
Dolo k trrazu pfi pojisténé Einnosti X Razitko a podpis pravnické osoby
(pracovni, zajmové, sportovni apod)?  Ano Ne


Ondřej
Zvýraznění
Zde vyplňte organizaci včetně jména oddílu, skupiny, střediska apod.

Ondřej
Zvýraznění
V tomto místě podepíše a orazítkuje formulář statutární zástupce daného oddílu - v případě tohoto vzoru hlavní vedoucí oddílu TOM Špuntíci

Webmaster
Umístěný obraz

Webmaster
Umístěný obraz

Webmaster
Umístěný obraz

Webmaster
Lístek s poznámkou
Unmarked nastavil Webmaster

Webmaster
Zvýraznění
Zaškrtněte, které dokumenty přikládáte k oznámení úrazu.


F. ZPR AV A LékaF potvrzuje, Ze o$etfoval pojisténého
L E KA R E Rodné ¢islo?) PHjment

Informace pro lékaFe | | | | | | | | |
Odménu za vyplnén této zpravy Vam
uhradi poji$tény (opréavnéné osoba).
Prosime o ¢itelné vyplnént viech
( li pro poZadované udaje
nych kolonkach,
uvedte je na samostatném listu, ktery
pfilozte k tomuto formuléi.

a zjistil u n&j télesna poskozent tohoto druhu a rozsahu

Kdy doslo k prvnimu LékaFskému oetfent (uvedte datum, adresu zdravotnického zaFizeni a jméno Lékate)

Kod diagnozy podle
MKN - 10

Podrobny popis télesného pogkozent zptisobeného trazem s uréenim jeho rozsahu (napt. u zhmozdénin uvedte, zda doslo k poruse funkce postizené ¢asti téla; u rany typ a velikost; u popélenin jejich
plochu v cm? nebo v % povrchu téla pro prislugny stupeii popaleniny; u poranéni zubli &{slo zubu a zda doslo k jeho ztraté nebo ohrozent vitality zubni den&)

Vysledek radiodiagnostického vy3etent - RTG, CT, MR, sono aj. (pFilozte popis z RDG oddélent)

Co udal pacient pH prvnim o3etfent jako pfitinu drazu?

Podrobné popiste zptisob léent (u zlomenin, vymknut{ a t&zkych podvrtnuti udejte dobu pevné fixace)

Kde byl poranény hospitalizovan?

Operace (operaént nalez - prilozte, prosim, kopii operatntho protokolu)

Xl oendh 2 . n

Predpokladana doba lé¢ent p p (razem bude ¢init I I I tydndi

Doslo-li k prodlouzent doby lé¢ent v diisledku komplikaci, uvedte, o jaké komplikace 3lo

ol d®l b

Pokud ano, uvedte jeho &islo

Pokud ano, uvedte kdy, jak a v jakém rozsahu

Doslo k tirazu nésley { alkoholu nebo aplikace o”
& toxickych latek, nel 0 tyto latky obsahujici? D Ano D Ne

Pokud ano, uvedte o jaky druh omamné ¢i toxické latky pravdépodobné slo

V krvi bylo zjisténo % o alkoholu. Do jaké miry poZity alkohol nebo omamna &i toxické latka ovlivnily chovant pojisténého?

Bylo pii¢inou trazu ﬁmyMozeni? Predpokladate, Ze (raz zanechd trvalé nasledky?

D Ano D Ne

Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu

Jina sdélent lékaFe

Nazev zdravotnického zafizent nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni Obec - dodact poita
D U cizincti se zapiSe datum narozent

ve tvaru RRMMDD/9999.

?) Platnou variantu oznatte k¥izkem
(plati iv ostatnich kolonkach

s moznosti vice variant).

Nazev oddélent (islo oddélent

Razitko a podpis lékare



Webmaster
Zvýraznění
Tuto stránku formuláře musí vyplnit lékař




