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Generali Pojistovna a.s.
Bélehradska 132
120 84 Praha 2

pojistna smlouva ¢.: s S
: Cesk4 republika
*GLT5020011% EIP) Khestes aorvs 244 185 168
GROUP (ddle jen ,,pojistitel )

Vyplite, prosim, prvni stranu formulére, druhou stranu vyplini oSetfujici Iékar.

Neprehlédnéte:

o Pri komunikaci s pojistovnou (v kazdém sdéleni nebo dotazu) je vzdy nutné uvést &islo Vasi pojistné smlouvy. V pripadé nejasnosti ¢i dotazd je Vam k dispozici nas klientsky
servis 844 188 188.

* Kazdy uraz nahlaste neprodlené. Po Urazu ihned vyhledejte Iékarskou pomoc a v lé¢eni pokradujte az do jeho skonceni. Dalsi préva a povinnosti spojené se vznikem skodné udélosti jsou
uvedeny ve vSeobecnych pojistnych podminkach platnych pro Vasi smlouvu.

* Pro posouzeni Skodné udalosti je nutné predlozit vSechny doklady, které si pojistitel vyzada (napr. v pripadé hospitalizace: kopie propoustéci zpravy, v pripadé operace: kopie operacniho
protokolu, v pripadé pracovni neschopnosti: kopie ,Potvrzeni pracovni neschopnosti®).

Pojistény (
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prace neschopnym?
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Pri jaké ¢innosti k Urazu doslo: I:] v zaméstnani I:] v domécnosti D ve volném Case D pfi dopravni nehodé I:] pfi jiné Ginnosti ’ ‘
D pri sportu, jakém: ve které soutézi:

_ o spors. e o | sesereann | [ /] ] 1/ 1]
A TIA T TL-LL |

Podrobny a presny popis Urazového déje (jak k urazu doslo, druh drazu a poranéna ¢ast téla):

Kdy a kterym lékafem Vam byla poskytnuta prvni pomoc (jméno, adresa, telefon)? Orgén Policie CR, ktery provadi vySetfovani (nutno pfiloZit kopii policejniho protokolu):

O8etrujici Iékar v dobé Urazu (jméno, adresa, telefon): Byl/a-li jste hospitalizovan/a, uvedte Udaje o nemocnici (adresa, oddéleni)?

1. Byl/ajste jiz pfed oznamovanym urazem stizen/a télesnou ‘
nebo smyslovou nemoci ¢i vadou? I:] ano D ne Jakou?

2. Pobiréte invalidni diichod? I:] nepobiram I:] ano, ¢astecny D ano, plny pokud ano, od kterého data DD DD DDDD
3. Pripadné pojistné pInéni si prejete poukazat na:
0 o cosen [ L L LI LT LA T LTI T T s

D na adresu

Prohlaseni pojisteneho/pojistnlka

Jsem si védom/a své povinnosti pravdivé a Upiné odpovédét na véechny dotazy pojistitele a uvést vSechny informace, i ty, které se mi Jevw Jako nepodstatné. Beru na védomi, Ze pri poruseni téchto povmmosﬂ ma pojistitel pravo
od pojistné smlouvy odstoupit, sniZit nebo odmitnout pOﬂStﬂe p\nenl Zprosluw statni zastupitelstvi, policii a dalsi organy ¢inné v trestnim fizen, hasicsky zachranny sbor, Iékare, zdravotnicka zafizeni nebo zachrannou sluzbu
povinnosti micenlivosti. Soucasné zmochuji pajistitele, resp. jim povérenou osobu, aby ve vech fizenich probihajicich v souvislosti se Skodnou udélosti mohl nahlizet do soudnich, policejnich, zdravotnich, pripadné jinych trednich
spisti a zhotovovat z nich kopie Gi vypisy.

Zavazuji se informovat pojistitele o o$etfujicich Iékarich a zdravotnickych zarizenich a ziskdvat od nich pojistitelem poZadované zpravy. Zaroven pojistiteli udéluji souhlas k nahlizeni do zdravotnické dokumentace a déle se zavazuiji
mu poskytnout veskeré informace shromézdéné ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé v jinych zépisech, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo Ze jejich poskytnuti zajistim.

Zprostuji micenlivosti a zmociiuji timto o$etfujiciho I€kare, zdravotnicka zarizeni, zdravotni pojistovny a orgény spravy socidlniho zabezpeceni k poskytnuti informaci a dokladd ze zdravotnické dokumentace; déle pojistitele zmoc-
fAuji, aby si od Iékart a zdravotnicky’ch zaF\'zem’vyiadovaI nutné informace o mém zdravotnim stavu bez obsahového omezeni. Zavazuji se zajistit na vyzvu pojistitele bezodkladné veskeré informace o zdravotni péci, ktera mi byla
poskytnuta lékafi a zdravotnickymi zafizenimi z vefejného zdravotnino pojidténi. Zaroven souhlasim s tim, aby pojistitel v pripadé potieby ovéioval, zda pobiram invalidni ddchod.

Zmocnuiji Poj jistitele k nahlédnuti do podkladd jinych pojistoven a veskerych rozhodujicich podklad( v souvislosti se Setfenim Skodnych uddlosti a vyplatou pojistného pinéni. Vyse uvedené souhlasy a zmocnéni se vztahuii i na
dobu po mé smrti.

Beru na védomi, Ze pojistitel neni povinen vyplatit pojistné pinéni do doby, nezZ mu budou poskytnuty doklady potfebné pro likvidaci Skodné udélosti, zejména ty, které si pojistitel vyzada.

Souhlasim s tim, aby mé osobni Udaje (adresni a identifikacni) a Udaje o zdravotnim stavu byly zpracovany spravcem Generali Pojistovna a.s., Bélehradské 132, 120 84 Praha 2, Ceska republika a jeho smiuvnimi partnery (zejména
pojistovacimi zprostredkovateli) splfiujicimi podminky zékona &. 101/2000 Sb., o ochran& osobnich tdajd, pro Ucely pojistovaci ¢innosti a daldich ¢innosti vymezenych zakonem ¢&. 363/1999 Sb., o pojistovnictvi, a to po dobu
nezbytn& nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového pravniho vztahu a déle po dobu vyplyvajici z obecné zévaznych pravnich predpisi.

Souhlasim s predavanim a poskytovanim osobnich Gdaj a tdajd o zdravotnim stavu subjektim mezinarodniho koncernu Generali a zajistovacim partnertim, pro Gcely a dobu uvedenou v predchozi véte.

Prohladuiji, Ze jsem byl/a ve smyslu zékona &. 101/2000 Sb. informovan/a o svych pravech a povinnostech a o pravech a povinnostech spravce Generali Pojistovna a.s., zejména o pravu pfistupu k osobnim tdajiim, jakoZ i o dal-

Sich pravech dle tohoto zékona. Zavazuii se, Ze bez zbyte¢ného odkladu nahlésim jakoukoliv zménu zpracovévanych tUdajd. podpis (otisk razitka organizace, nutné u smiuv skupinového trazového pojiaténi)
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je-li jim pravnicka osoba, pak osoby opravnéné jednat za pojistnika
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zakonného zastupce v pripadé nezletilosti pojisténého

Generali Pojistovna a.s., se sidlem Bélehradské 132, 120 84 Praha 2, Ceské republika, je zapséna v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, viozka 2866.
1C: 61859869, DIC: CZ61859869; klientsky servis: 844 188 188, www.generali.cz, e-mail: servis@generali.cz
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Oznameni o Urazu
zprava o$etfujiciho lékare |||I|||| “|I|| I”I” Bilehradsii 1

pojistna smlouva ¢.: L IF 5020011 * Ceska republika

Klientsky sei 844,188 188
DDDDDDDDDD T (dle jen pojistitcl)

RTG — kompletni popis + adresa zdrav. zarizeni, které snimky zhotovilo

Generali Pojistovna a.s.
Bélehradska 132

prijment, jméno, titul (pfip. obchodni firma, nézev) pojisténého

| |

rodné ¢islo nebo datum narozeni pojisténého

ENRRRRNEER

prvni lékarské osetreni (datum, adresa zdrav. zafizeni, jméno lékare)

popis poranéni

zpUsob léceni

RHB (priibéh, délka od-do)

diagndza - nutno vyplnit i &islo diagndzy:

Ciselné oznaceni diagndzy: |:|

pracovni od do préce schopen od & prac. neschopnosti Pokud doslo k prodlouzeni doby IéCent, uvedte, prosim, divod a o jaké komplikace $lo.
neschopnost
pobyt od do V pfipadé hospitalizace pfilozte,
Vv nemochnici prosim, kopii propoustéci zpravy +
operacéni vlozky v pfipadé operace.
doba nezbyt- | od do
ného léceni

rozsah postizeni poranéné ¢asti pfed Urazem a jeho souvislost s urazem

jiné poruchy zdravi pred Urazem a jeho souvislost s Urazem

|

Doslo k urazu nasledkem poziti alkoholu nebo jinych navykovych latek? D ne D ano Jaké byly priznaky?
V krvi bylo zjisténo |:|%o alkoholu. O jaky druh navykové latky pravdépodobné §lo?

Bylo pri¢inou Urazu sebeposkozeni? D ne D ano

Pripadné degenerativni zmény, v kterém roce byly zjistény?

Predpokladate, ze uraz zanecha trvalé nasledky? D ne D ano

Jakého druhu a rozsahu?

datum misto razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
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Generali Pojistovna a.s., se sidlem Bélehradska 132, 120 84 Praha 2, Ceska republika, je zapséna v obchodnim rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vioZka 2866.
IC: 61859869, DIC: CZ61859869; Klientsky servis: 844 188 188, www.generali.cz, e-mall: servis@generali.cz




