Oznameni pojistné udalosti (Nasledky Urazu - zavazn  é zlomeniny) AVIVA
Zivotni pojistovna

Vypl rite, prosim, prvni stranu tohoto formula e ve v3ech bodech, o vypin éni Casti Ill pozadejte o3et Fujiciho Iéka Fe, ktery p Fedmétny traz Ié &il. V p Ffipadé, Ze mate k dispozici

lékarské zpravy o daném Urazu, potom neni nutné formula  F prfedkladat oSet fujicimu Iéka A. V takovémto p fipadé posta ¢i vyplnit prvni stranu formula e, prilozit Iéka rské zpravy
(nap#. popis RTG snimk &, opera éni protokol, zpravu z hospitalizace apod.) a v3e zaslat nani  Ze uvedenou adresu. Vypln éni tohoto formuld Fe neznamena automaticky p Fiznani
naroku na pojistné pln éni.

CAST | VYPLNI POJIST ENY (z&konny zastupce)
Pojistnik (z&konny zéstupce): Pojisténé dité:
Jméno a pfijment, titul:
Rodné ¢islo:
Adresa trvalého bydlisté:
PsC: PsC:
telefonni &islo:

PFipadné pojistné pInéni poZaduiji zaslat na:

. A . ) s Uget &islo:
Pokud vy3e pInéni pfesahne 50.000,- K¢, je mozné poukazat ¢astku pouze na

bankovni Gcet (vyzaduje se Gfedné ovéreny podpis pojistnika/pojisténého na  |Adresu (je-li odliSn& od adresy trvalého bydliste):
samostatném formulafi, zasilaném az po priznani pinéni).U nizSich ¢astek Ize
uvést adresu, na kterou ma byt plnéni zaslano postovni Sekovou poukéazkou.

Pojistna smlouva ¢islo:

Kdy a kde doSlo k urazu? Datum / hodina: misto:

Popiste, prosim, pfi jaké ¢innosti k irazu do$lo?

Doslo k Urazu pfi aktivni G¢asti na zavodech €i soutézi? V pfipadé, ze
ano, prosim, uvedte druh zavodu/soutéze:

Poranéna ¢ast téla:

Adresa zdravotnického zafizeni, kde byl Graz poprvné oSetfen a
adresa zdravotnickych zafizeni, kde byl Graz dale Ié¢en:

Vysetfovala Uraz policie? Ne a Ano O
Pokud ano, uvedte, prosim, adresu Gtvaru, ¢islo jednaci, jméno
vySetfovatele:

Bylo Zadano v souvislosti s uvedenym Grazem o vyplatu pojistného  |Ne a Ano O
pInéni u jiné pojistovny?
Pokud ano, uvedte nazev pojistovny a typ pojisténi:

Cast Il PROHLASENI POJIST ENEHO

J4, nize podepsany(4), jako pojistény / jako zakonny zastupce pojisténého ditéte, prohlasuji, Ze veskeré Udaje a prohlaSeni uvedené v tomto formuldfi ¢i jinak mnou poskytnuté v souvislosti
s timto ozndmenim jsou pravdivé a byly ucinény a uvedeny dle mého nejlepSiho védomi a svédomi, a beru na védomi, Zze pokud by tomu tak nebylo, je pojistitel opravnén snizit nebo
odmitnout vyplatu pojistného pInéni.

Souhlasim vyslovné s tim a zmociiuji pojistitele k tomu, aby vyzadoval, zisk&val, prebiral a zpracovaval Iékarské informace a zdravotnickou dokumentaci od kteréhokoli lékafe (ktery mne /
pojisténé dité oSetioval v jakékoli zaleZitosti tykajici se mého / jeho fyzického &i duSevniho zdravi), a timto tyto lékare, v souvislosti se zjistovanim rozsahu pinéni, zmocriuji a autorizuji k
podavani takovych informaci a k zasilani zdravotnické dokumentace pojistiteli a zprostuiji je vyslovné jejich povinnosti zachovavat mi¢enlivost jinak jim uloZené. V pfipadé potfeby souhlasim
s lékarskym vySetfenim mé / jeho osoby v rozsahu stanoveném pojistitelem, které bude provedeno odbornym zdravotnickym zafizenim (Iékafem) uréenym pojistitelem. RovnéZz souhlasim s
tim, aby pojistitel vyZadoval a ziskaval potfebné informace v jakékoli pojistovné, se kterou bylo jednano o uzavieni smlouvy o Zivotnim pojisténi a / nebo o pojisténi mé / jeho osoby, a timto
tyto zmocriuji a autorizuji k podavani takovych informaci. Dale souhlasim s tim, aby pojistitel nahlizel do spist organti statni spravy a samospravy tykajicich se udalosti, jez by mohly mit za
nasledek vznik pojistné udalosti.

Beru na védomi, Ze mnou dobrovolné poskytnuté osobni Gdaje jsou nezbytné pro provedeni likvidace ozndmené pojistné udalosti. Ve smyslu zakona €. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
Udaju poskytuiji pojistiteli (spravci) vyslovny souhlas se zpracovanim osobnich Udaju obsazenych v tomto formulafi nebo jinak poskytnutych v souvislosti s timto oznamenim, véetné citlivych
Udaju o zdravotnim stavu, a to véetné jejich predavani zajistitelim do jinych statt. Souhlas poskytuji na celou dobu Géinnosti a / nebo platnosti pojistného vztahu a dale na dobu, po kterou je
pojistitel povinen tdaje 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(i (idaju.

Datum Podpis pojist

éného (zakonného zastupce)
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Cast I

Zprava oSet fujiciho Iéka fe (Nasledky Urazu - zavazné zlomeniny)

Pripadné vydaje spojené s vypln énim tohoto formuld e hradi pojist ény.

Jméno a pfijmeni pojisténé(ho):

Rodné ¢islo:

Datum prvniho oSetieni Grazu a adresa
zdravotnického zafizeni, které oSetfeni poskytlo:

Uvedte dal$i zdravotnicka zafizeni, kde byl Graz
lé¢en: "nejsou-li uvedena v Casti I"

Co uved! pojistény(a) jako pfic¢inu Grazu?

Odpovidaji charakter a rozsah postizeni pfi¢iné Grazu,
kterou pojistény(a) uvedi(a)?

Byl(a) pojistény(a) v dobé Grazu pod vlivem alkoholu |3 Ne 0 Ano
nebo jinych navykovych latek? Pokud ano, uvedte

podrobnosti (koncentrace, téIni tekutina a druh NL) :

Bylo pfi¢inou Grazu UmysIné sebepoSkozeni? O Ne 0 Ano

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

ZpUsob lécent:

Uvedte vycet vSech vySetfeni a pfilozte, prosim, jejich
kopie (RTG, UZ, CT, MRI apod):

U zhmozdéni uvedte, prosim, zda doSlo k poruse
funkce postizené ¢asti téla. Pokud ano, uvedte
podrobnosti:

U distorze uvedte, prosim, zda doSlo k nékterému z
uvedenych poskozeni véetné délky jeho trvani:

O poruseni kloubnich vazd

O krvaceni do tkani

O otok
O porucha stability klobu

Doba trvani:

U zlomenin uvedte vSechny charakteristiky ziomeniny:| (3 tristiva O oteviena O dislokovana 3 nitrokloubni
0 nedplna O kompresivni 0 Gnavova m}

U rany uvedte typ rany a velikost: J fezna I sedna O trzna m]

O povrchova - nezasahuje do podkoZzi

Velikost rany:

O hluboka - zasahuje do podkoZzi

U popéleniny, poleptani a omrzliny uvedte stupen
poskozeni. Jedné-li se o postizeni povrchu téla, také
rozsah v %:

3 stupen I.

3 stupeni I

3 stupeni ll.a O stupen Il.b

0 stupen V. rozsah v %:

vyska:

vaha:

Byla poranéné ¢ast téla pred Urazem néjak
postizena? Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Mél(a) pojistény(a) pred Urazem vadu ¢i onemocnéni,
které mélo vliv na rozsah, 1é€eni nebo nasledky urazu
(osteopor6za, nador, cysta apod.)?

Lze pfedpokladat, Ze Graz zanecha trvalé nasledky?
Pokud ano, popiste podrobnéji:

O Ne

0 Ano

Razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
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