Oznameni pojistné udalosti (trvalé nasledky Urazu) AVIVA
Zivotni pojistovna
Vypl ite, prosim, prvni stranu tohoto formuld e ve vSech bodech, o vypln  éni Casti lll pozadejte odborného Iéka Fe (ortopéda, chirurga), ktery p  Fedm étny Graz 1é €il. V p Fipad &,

Ze mate k dispozici Iéka rské zpravy o daném Urazu (nap F. popis RTG snimk &, opera éni protokol, zpravu z hospitalizace apod.), prosim, p  filoZte tyto k vypln énému formula
a vSe zaslete na niZze uvedenou adresu. Vypln  éni tohoto formuld Fe neznamend automaticky p fiznani naroku na pojistné pin  éni.

CAST | VYPLNI POJIST ENY
Pojistnik: Pojistény (neni-li totozny s pojistnikem):
Jméno a pFijmeni, titul:
Rodné ¢&islo nebo datum narozeni:
Adresa trvalého bydlisté:
PSC: PSC:
telefonni ¢islo: telefonni ¢islo:
Pfipadné pojistné plnéni pozaduji zaslat na: Ucet &islo:

Pokud vySe plnéni presahne 50.000,- K¢, je mozné poukéazat ¢astku pouze na

bankovni Géet (vyZaduje se Gfedné ovéfeny podpis pojistnika/pojisténého na Adresu (je-li odliSna od adresy trvalého bydliste) :
samostatném formulasi, zasilaném az po priznani plnéni).U nizSich ¢astek Ize
uvést adresu, na kterou ma byt plnéni zaslano postovni Sekovou poukézkou.

Pojistna smlouva ¢islo:

Kdy a kde doslo k trazu? Datum / hodina: misto:

Popiste, prosim, podrobné a souvisle za jakych okolnosti k Urazu doslo
a jakou ¢innost jste v dobé Urazu vykonaval(a)?

Jste registrovany sportovec? Ne O Ano O
Pokud ano, prosim, uvedte pro ktery sport a v jaké soutézi:

VaSe pracovni zafazeni v dobé urazu:

Uvedte vesSkera poranéni, ktera jste utrpél(a):

Byla poranéna ¢ast téla postizena jiz pfed urazem? Ne O Ano O
Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Adresa zdravotnického zafizeni, kde byl Graz oSetfen poprvé:

Vysetfovala Uraz policie? Ne O Ano O
Pokud ano, uvedte, prosim, adresu Utvaru, ¢islo jednaci, jméno vySetiovatele:

Z&dal(a) jste v souvislosti s uvedenym Grazem o vyplatu pojistného Ne O Ano O
plnéni u jiné pojistovny?
Pokud ano, uvedte nazev pojistovny a typ pojisténi:

CAST Il PROHLASENI POJIST ENEHO

J4, nize podepsany(a), prohlasuiji, Ze veskeré Udaje a prohlaSeni uvedené v tomto formulafi ¢i jinak mnou poskytnuté v souvislosti s timto oznamenim jsou pravdivé a byly ucinény a
uvedeny dle mého nejlepsiho védomi a svédomi, a beru na védomi, Ze pokud by tomu tak nebylo, je pojistitel opravnén snizit nebo odmitnou pojistné plnéni.

Souhlasim vyslovné s tim a zmociiuiji pojistitele k tomu, aby vyZadoval, ziskaval, prebiral a zpracovaval Iékarské informace a zdravotnickou dokumentaci od kteréhokoli Iékare (ktery mé
oSetfoval v jakékoli zaleZitosti tykajici se mého fyzického ¢i duSevniho zdravi), a timto tyto Iékare, v souvislosti se zjiStovanim rozsahu plnéni, zmocriuji a autorizuji k podavani takovych
informaci a k zasilani zdravotnické dokumentace pojistiteli a zprostuji je vyslovné jejich povinnosti zachovavat mi¢enlivost jinak jim uloZzené. V pfipadé potfeby souhlasim s Iékafskym
vySetfenim mé osoby v rozsahu stanoveném pojistitelem, které bude provedeno odbornym zdravotnickym zafizenim (Iékafem) uréenym pojistitelem. Rovnéz souhlasim s tim, aby
pojistitel vyZzadoval a ziskaval potfebné informace v jakékoli pojistovné, se kterou bylo jednano o uzavfeni smlouvy o Zivotnim pojisténi a / nebo o pojisténi mé osoby, a timto tyto
zmociuji a autorizuji k podavani takovych informaci. Dale souhlasim s tim, aby pojistitel nahlizel do spisti organ(i statni spravy a samospravy tykajicich se udalosti, jez by mohly mit za
nasledek vznik pojistné udalosti.

Beru na védomi, Ze mnou dobrovolné poskytnuté osobni Udaje jsou nezbytné pro provedeni likvidace oznamené pojistné udalosti. Ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich Gdaju poskytuji pojistiteli (spravci) vyslovny souhlas se zpracovanim osobnich Gdaji obsazenych v tomto formuléfi nebo jinak poskytnutych v souvislosti s timto oznamenim,
véetné citlivych tdaji o zdravotnim stavu, a to véetné jejich predavani zajistiteldm do jinych statt. Souhlas poskytuji na celou dobu G¢innosti a / nebo platnosti pojistného vztahu a dale na
dobu, po kterou je pojistitel povinen Udaje uchovavat podle zvlastniho pravniho predpisu, a to vzdy za G€elem administrace pojistné smlouvy. Prohlasuji, Ze jsem byl(a) fadné
informovan(a) o zpracovani svych osobnich Gdaju, o svych pravech a o povinnostech zpracovatel udaju.

Datum Podpis pojisténého
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CAST Il ZPRAVA OSET RUJICIHO LEKA RE (trvalé nasledky trazu)

Pripadné vydaje spojené s vypln énim tohoto formula Fe hradi pojist ény.

Jméno a pfijmeni pojisténé(ho):

Rodné ¢islo:

Datum prvniho oSetfeni po Urazu a adresa
zdravotnického zafizeni, které prvni oSetfeni poskytlo:

Uvedte, prosim, slovni diagnézu vSech télesnych
poskozeni zpusobenych Urazem (lze-li, pak i kéd
diagn6zy podle MKN-10):

Co uved! pojistény(a) jako pficinu Grazu?

Byl(a) pojistény(4) v dobé Urazu pod vlivem alkoholu 0 Ne 0 Ano
nebo jinych navykovych latek?
Pokud ano, uvedte podrobnosti (koncentrace, télni tekutina a

druh NL):
Bylo pfi¢inou Grazu umysiné sebeposkozeni? 0O Ne 3 Ano
Byla poranéné ¢ast téla postizena jiz pfed Grazem? 0O Ne 3 Ano

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Vyskytly se v dobé 1é¢by Grazu néjaké komplikace nebo
onemocnéni, které mély souvislost s Urazem, respektive
zhorsily jeho nasledky?

Bylo télesné poskozeni zplsobeno infekénim
onemocnénim, respektive doslo k zanétlivym
komplikacim v misté Grazu ¢i naslednému Iékarskému
zakroku?

Ma vliv na celkovy rozsah poSkozeni jakékoliv
onemocnéni, které s Grazem nesouvisi?

Pokud ano, prosim, uvedte o jaké onemocnéni se jedna (napr.
DM, ...)

Popisté, prosim, pfesny rozsah poruchy funkce organu
¢i koncetiny, které byly Grazem postizeny:

V pripadé postizeni kloubu horni kongéetiny, uvedte, 0 flexe: 0 zevni rotace: 0 abdukee: 03 pronace:
prosim, zda se jedna o koncetinu dominantni a uvedte
presny rozsah:

O extenze: 3 vnitini rotce: 0 addukce: O supinace:

V pripadé, Ze Uraz zanechal jizvy v obli¢ejové c¢asti
operacné neresitelné, prosim, uvedte jejich pfesny
rozsah v cm a charakter (vzhled) jizvy:

V pripadé ztraty zubu((l) uvedte, prosim, pocet a zda se
jednalo o chrup trvaly:

PtiloZte fotokopie poslednich odbornych ndlez G, RTG popisu, pop F. fotokopie dalSich vySet Feni, které pojist ény(&) absoloval(a).

Datum Razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
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