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Allianz pojistovna, a. s.
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8

Allianz @)

Cislo
Skodné
udalosti

Oznameni skodné udalosti

Pro interni
potfeby
pojistitele

Uraz osob ve vozidle

Doruceno:

Pokyny pro pojisténého:

Vyplrite prosim predni stranu tohoto formulare; zadni stranu vypIni odborny Iékar (ortoped, chirurg, atd.), ktery Vas Iécil. Pokud Graz I€Cil prakticky Iékar, vyplni zadni stranu formulare tento prakticky
|ékar. Na nakladech za vypInéni lékar'ské zpravy se Allianz pojistovna, a. s. bude astecné podilet. Vyplnény formular s piipadnymi prilohami zaslete na shora uvedenou adresu — Gsek likvidace pojist-
nych udélosti vozidel, majetku a odpovédnosti. PriloZzenim fotokopii zdravotni dokumentace tykajici se léceni Grazu vyrazné zkratite likvidacni Setent.

Uvedte Cisla viech pojistnych smiluy, ze kterych za oznamovany Graz uplatiiujete narok na pojistné plnéni:

SEEEEENEEE 2| [T

Jméno a piijment pojisténého:

| 3,

Rodné ¢islo: ‘ ‘ /

Pracovni zafazeni v dobé Grazu:

Doslo k Grazu pfi vykonu povolani?* ~ ANO ‘ ‘ NE ‘ Pokud ano, priloZte fotokopii zdznamu o pracovnim Grazu.

Nézev a adresa zaméstnavatele (vlastni fy): Telefon do zaméstnant:

Adresa trvalého bydlisté (veetné PSC): Telefon domd / mobil:

E-mail:

K drazu doslo dne hodina misto

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

Ister* pravak ‘ ‘ levak ‘ ‘
Ktera ¢ast téla byla poranéna?
Byla tato Cast téla postizena Ci léCena jiZ pred Grazem? Jak?
Adresa zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni o3etieni: Kdy?

Kde jste se IéCil nasledné? (Jména lékafdi, adresy, telefony):

Vy3etiovala piipad policie? Pokud ano, uvedte piesnou adresu Gtvaru, ktery véc 3etfil, pod jakym ¢islem jednacim, pfipadné telefon a jméno policisty, ktery véc vyfizoval:

Jména a adresy svédkd Grazu:

Jste Grazové pojistén/a i u jinych komer&nich pojistoven?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Pokud ano, u kterych?
Informace k vozidlu pfi jehoZ provozu se (raz stal:
Znacka: Druh: SPZ:

VIN (&islo podvozku karoserie): Cislo osvédceni o technickém priikazu:

Datum provedeni posledni technické prohlidky vozidla:

Informace k osobam — uvedte jméno, pifjmeni a adresu nasledujicich osob:

Ridice vozidla:

Pojistnika:

Spolujezdce(ct) ve vozidle:

Potvrzeni vlastnika vozidla pipadné najemce, je-li vlastnikem vozidla leasingova spolecnost:

Potvrzuji, Ze shora uvedené informace uvadéné osobou uplatfiujici narok na pojistné pInéni jsou v souladu se skutecnosti a Ze vozidlo bylo v dobé trazu uZivano opravnéné:
\Y dne

Podpis vlastnika (ndjemce)

Prohlasuji, Ze vSechny Gdaje uvedené v tomto oznameni nebo v informaci lékaftim o mém Grazu jsem uvedl/a Gplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a disledkd nepravdivych nebo netplnych Gdajd. Souhlasim s tim, aby
pojistitel zjistoval a prezkoumaval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech Iékaft a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se I&Cil/a, Ié¢im nebo se budu Iécit. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani skodnych
udalosti s tim, Ze zmociiuji [ékare a zdravotnicka zafizeni k vyhotoveni Iékafskych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu  zaptjcent pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti mi¢enlivosti dota-
zované lékare 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 pinéni (od zaméstna-
vatele, spravy socialniho zabezpecen, Policie CR, obecnf policie, soudu, obecniho a méstského Gfadu apod.). Beru na védomi, 7e pojistitel je z hlediska zakona & 101/2000 Sb. 0 ochrané osobnich dajd, v platném znéni,
spravcem a zpracovatelem osobnich Gdajd, véetné osobnich Gdajt o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani nérok z tohoto pojistént.

PInéni poukaZte na Gcet:

\Y dne

podpis pojisténého, zakonného zastupce (opravnéné osoby)

*Pozn.: platnou variantu oznacte kfizkem X v rémecku umisténém vpravo od spravné varianty



Lékarska zprava oSetfujiciho Iékare

O3ettujici Iékar potvrzuje, Ze o3etfoval pojisténého, ktery je uveden na prvni strané tohoto ozndmeni a zjistil télesna poskozeni a zdravotni Gjmy tohoto druhu a rozsahu:

Kdy doslo (podle zdravotni dokumentace) k prvnimu lékaf'skému osetfeni? Dne v hodin

Co uved| poranény pfi prvnim o3etfeni jako pficinu Grazu?

Dogslo k Grazu nasledkem pofZiti alkoholu nebo névykovych latek?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘

V krvi bylo zjisténo %o alkoholu. V piipadé navykové latky — o jaky druh pravdépodobné $lo?

Priznaky poZiti alkoholu nebo névykovych latek a do jaké miry pozity alkohol / névykova latka ovlivnila chovani poranéného:

Bylo pficinou Grazu GmysIné sebeposkozeni nebo pokus o sebevrazdu?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘

Diagnéza vlastniho zranéni a presny popis télesného poskozeni zplisobeného Grazem s urcenim jeho rozsahu:

Odpovida o3etiované télesné poskozeni a jeho rozsah Grazovému déji, jak je uveden na 1. str. tohoto oznameni?* ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘
RTG proveden kdy: kde:

Popis RTC:

V piipadé fixace — druh: od do

Rehabilitace — zptisob RHB Ié¢by a pocet absolvovanych procedur:

Délka RHB lécby: od do

Kde byl zranény hospitalizovan? Od kdy? Do kdy?

PriloZte, prosim, fotokopii propoustéci zpravy.

Predpokladate, Ze (raz zanecha trvalé nasledky?* ~ ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Jakého druhu a rozsahu:

Byla poranéna Cast téla jiz pred Grazem postizena? Kdy a v jakém rozsahu:

Doslo-li k prodlouZeni doby pracovni neschopnosti v disledku dalSich komplikaci souvisejicich s Grazem, uvedte prosim o jaké komplikace 3lo a jejich 1é¢bu (od - do):

Skute¢né doba pracovni neschopnosti v dtsledku Grazu (véetné této komplikace): od do

Potvrzeni o nezbytné délce léceni u pojisténych, kterym se nemocenské davky nevyplaceji (0SVC nemocensky nepojisténé, studenti, déti, atd.) nebo se u nich podle pojistnych podminek
doklad o pracovni neschopnosti nevyZaduije:

Doba nezbytného Iécent: od do

razitko a podpis o3etujiciho lékare
adresa zdrav. zafizeni, telefon

*Pozn.: platnou variantu oznacte kfizkem X v rémecku umisténém vpravo od spravné varianty




