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UNIQA pojistovna, a.s.

Zapsana u Méstského soudu v Praze,

Lf“\ irverl Oznameni
U N IQA E?/drlzaiésckgofksyszﬁzéo 12 Praha 6 PO]lStem Y SkOde

IC: 49240480

Vyplrite ¢isla vSech pojistek trazového pojisténi
Pojistnik
Piijmeni Jméno

Titul Rodné ¢islo Telefon (8 - 17 hodin)

Ulice

C.p. PSC Obec
Pojistény
(osoba, ktera utrpéla draz) Prijment Jméno
Titul Rodné ¢islo Telefon (8 - 17 hodin)

Ulice

C.p. PSC Obec

ano ne

Povolani osve Vedlejsi ¢innost za dhradu

Prosim vypliite oznamenf ve viech kolonkach, podepiste a zaslete pojistiteli.

Vseobecné udaje Po ukoncenf 1é¢eni nechte vyplnit zpravu o3etfujiciho Iékare, pfilozte poZzadované podklady a zaslete pojistiteli.

Datum urazu dne v hod. v misté

Popis cinnosti a okolnosti
za kterych doslo k drazu

Ktera cast téla byla

poranéna?

Byla tato ¢ast poranéna ano e
jiz drive?

Jedna se o pracovni traz? ano ne

Adresa zaméstnavatele

Doslo k urazu pfi sportu? ano ne druh sportu

Uvedte na jaké trovni

(v jaké soutézi) tento sport
provozujete?

Nazev organizace, kde jste
registrovan:

Jaky sport jesté provozujete? na jaké drovni

Adresa zdravotnického
zafizeni, které poskytlo
prvni osetfeni

datum oSetreni Cas osetfeni
Jméno a adresa prakt. I€kare,
kde mate kompletni
zdravotni dokumentaci
Nazev zdravotni pojistovny
Jste pojistén u jiné pojistovny T ne nézev, adresa

pro pripad urazu?
Konsumoval jste L L
v poslednich 12 hodinach & ne  jaky, v jakém mnoZstvi

pred trazem alkohol?

Pojistné plnéni poukazte na kéd banky ¢, Gétu spec. symbol

nebo na adresu

Prohlaseni:

Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou dokumentaci o mém zdravotnim stavu a pribéhu Ié¢eni pro potieby 3etfeni Skodné udalosti a zprostuiji Iékare slibu micenlivosti.
Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel vyzadal potfebné podklady u policie, spravni organu a jinych pojistoven pro potieby 3etfeni $kodné udalosti.

Podpisem potvrzuji, Ze jsem vSechny dotazy odpovédél/a GpIné a pravdivé a jsem si védom/a dusledkil hrubé zkreslenych nebo nedplnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.
Prohlasuji, Ze souhlasim, aby pojistitel zpracovaval mé osobni tdaje ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajd.

\ dne Podpis po3kozeného Podpis pojistnika nebo zakonného zastupce

Pozadovanou variantu zakfizkujte!
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Cislo pojistné smlouvy Cislo $kody

Tuto zpravu nechte vyplnit o3etfujicim Iékafem v dobé ukonéeni Iéceni, pfilozte zpravy o pribéhu Ié¢eni od odbornych Iékaft, pfip. kopii hospitalizacni zpravy
Zprava osetrujiciho lékare

Jméno, pfijmeni pacienta,

rok narozeni

Prvni lékaFské o3etFeni datum hodina
Kdo ho poskytl? nézev zafizeni, jméno lékare

Popis poranéni

Diagnéza

Zpusob osetfeni a lé¢eni

Fixace druh od-do ex dne
RTG - dne popis
Rehabilitace od-do kde

zplsob rehabilitace jak casto?

datum ustéleni zdravotniho stavu

Doslo ke komplikacim nebo ano  jakym
jinym onemocnénim, ktera
ovlivnila délku lé¢by? ne
Pracovni neschopnost ano  od-do préace schopen od
ne nezbytna délka léceni od-do
Hospitalizace ano  od-do kde
ne
Predpokladate, ze draz ano  jaké
zanecha trvalé nasledky?
ne
Byla poranéna cast téla jiz ano  jakym zplsobem,
pred urazem postizena? v jakém rozsahu
ne
Existuji nebo existovala R
- 2 ano jaka
onemocnéni, ktera mohla
nebo ovlivnila délku 1é¢eni? ne
(epilepsie, cukrovka ap.)
Doslo k urazu pod vlivem ano % alkoholu druh navykové latky
alkoholu nebo jinych
navykovych latek? ne priznaky
V pfipadé umrti uvedte (pfilozte
davod a diagnézu Gmrtni list)
Ostatni sdéleni Iékare
k okolnostem drazu, lééeni
nebo nasledkim trazu
Za vystaveni |ékai'ské zpravy uhradi pojistitel max. 100 K¢. Poplatek uhrazen pojisténym/doklad pfilozen ano ne
Pokud ne, dGhradu 5
provedte na Gcet ¢.: kod banky
ve prospéch - jméno lékare
/ nemocnice
\ dne Razitko a podpis Iékare (adresa, telefon)



