T. ¢ 066.07 / 102000

Allianz pojistovna, a.s. Allianz @

Usek likvidace pojistnych udalosti
vozidel majetku a odpovédnosti
Rimska 103/12, 120 00 Praha 2

Oznameni Urazu

Pokyny pro pojisténého:

Nérok na denni odskodné po dobu nezbytného léceni trazu vzniké tehdy, je-li délka pracovni neschopnosti ¢i doba léceni u sazeb pojisténi 1, 2 UP nejméné 15 dni, u ostatnich sazeb pojisténi
a u BABY karty nejméné 22 dni.

Vypliite prosim predni stranu formulafe, zadni stranu si nechte vyplnit odbornym lékafem (napf. ortopedem, chirurgem, apod.), ktery dany traz lécil. Jestlize traz lécil pouze prakticky Iékaf,
vyplni rubovou stranu on. Jestlize je podle pojistné smlouvy podminkou pinéni denniho odskodného za dobu nezbytného léceni vystaveni dokladu pracovni neschopnosti, piilozte jeho fotokopii
k ozndmeni trazu.

Osoba, kterd uplatiiuje pojistné plnéni z tirazového pojisténi osob ve vozidle, vyplni i piislusnou ¢ast formulare. Potvrzeni o opravnéném uzivani vozidla vyplni jeho vlastnik.

Vyplnény formulaf s ptipadnymi piilohami (v priloze uvedte Udaje, které se nevesly do formulare) a stvrzenkou (doklad o thradé za vyplnéni formulare Iékafem) zaslete na shora uvedenou adresu.

Uvedte ¢isla vsech pojistnych smluv, ze kterych za oznamovany Uraz uplatiiujete narok na pojistné plnéni

L] L] SENREREEEE
Jméno a pfijmeni pojisténého: Rodné ¢islo: Pracovni zafazeni v dobé Urazu:

Adresa zaméstnavatele (vlastni fy): Telefon do zaméstnani:

Adresa bydlisté (veetné PSC): Telefon domd:

Jste pojistén podle zdkona o nemocenském pojisténi i pro nemocenské davky? Ano [ ] Ne [ ] Kdyz ano, uvedte presnou adresu spravy socialniho zabezpeceni,

ktera Vam vyplaci nemocenské davky

K trazu doslo dne hodina misto

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

Ktera cast téla byla poranéna? Byla tato ¢ast téla postizena ¢i lécena jiz pred urazem? Jak?

Adresa zdravotnického zafizeni které poskytlo prvni osetfeni: Kde jste se lécil nésledné?
Kdy?

Vysetfovala piipad policie? Kdyz ano, uvedte presnou adresu Utvaru, ktery véc etfil, pod jakym cislem jednacim, pfipadné telefon a jméno policisty, ktery véc vyfizoval:

Jména a adresa svédkd Urazu:

Jste registrovany sportovec? Ano [ ] Ne [ ] Kdyz ano, uvedte ve kterém sportu a v jaké soutézi:

Nasledujici ¢ast vypliite pouze pii uplatiiovani ndroku na pojistné plnéni z trazového pojisténi osob ve vozidle

Informace k vozidlu pfi jehoz provozu se Uraz stal:
Znacka Druh SPZ
VIN (¢islo podvozku karoserie) Cislo osvedcent o technickém prikazu

Datum provedeni posledni technické prohlidky vozidla

Informace k osobam - uvedte jméno, piijmeni a adresu nasledujicich osob:
Ridice vozidla:

Pojistnika:

Spolujezdce(cti) ve vozidle

Potvrzeni vlastnika vozidla pripadné ndjemce, je-li viastnikem vozidla leasingova spolecnost:
Potvrzuji, ze shora uvedené informace uvadéné osobou uplatiujici narok na pojistné pinéni jsou v souladu se skutecnosti a ze vozidlo bylo v dobé trazu uzivano opravnéné
v dne Podpis vlastnika (ndjemce)

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s tim, aby Allianz pojistovna, a.s. zjistovala a piezkoumavala mij fyzicky i psychicky zdravotni stav u vSech Iékaiti, zdravotnickych zafizeni, zafize-
ni poskytujicich zdravotni péci, u kterych jsem se dosud Iécil, 1é¢im nebo se budu lécit. Tento souhlas udéluji za acelem vyfizovani pojistné udalosti a déle zmocriuji lékare,
zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni lékaiskych zprav, vypisu ze zdravotni dokumentace i k jejich zapdjceni. Timto zprostuji povinnosti
micenlivosti pojistitelem dotazované Iékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci.

Dale prohlasuji, Ze jsem vsechny otazky ve formulafi zodpovédél pravdivé a uplné a Ze jsem si védom dusledkii nespravnych, nepravdivych nebo hrubé zkreslenych tdaja
a souhlasim s tim, aby si Allianz pojistovna, a.s. vyzadala kopii dokladu pracovni neschopnosti a jiné informace nezbytné nutné k stanoveni rozsahu pojistného pinéni
(od zaméstnavatele, Policie CR, Obecni policie, soudi atd.).

PInéni poukazte na adresu: na ucet:

podpis pojisténého, opravnéné osoby
(zdkonného zdstupce)




Lékarska zprava osetfujiciho lékaie a doklad o pracovni neschopnosti
(za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam ndlezi odména ve vy3i 100 K¢; jeji pfijeti potvrdte nahlasovateli trazu stvrzenkou)

Prijeti odmény timto potvrzuji:
razitko a podpis osetiujiciho Iékafe

Osettujici 1ékaf potvrzuje, Ze oSetioval pojisténého, ktery je uveden na prvni strané tohoto ozndmeni a zjistil télesnd poskozeni a zdravotni 4jmy tohoto druhu a rozsahu:

Kdy doslo (podle zdravotni dokumentace) k prvnimu lékafskému osetieni? Dne v hodin

Diagnoza vlastniho zranéni a zevrubny popis télesného poskozeni zptisobeného Urazem s urc¢enim jeho rozsahu:

Odpovida o3etfované télesné poskozeni a jeho rozsah trazovému déji, jak je uveden na 1. str. tohoto ozndmeni? Ano [ ] Ne [ ]

RTG nalez s popisem:

Popiste, prosim, podrobné zpisob a druh oseteni (u rehabilitace udejte vysledky lécby, jak ¢asto a jak dlouho byla provadéna):

Fixace (druh): 0d Do

RHB (druh): 0d Do

Kde byl poranény hospitalizovan? Od kdy? Do kdy?
Predpokladéte, Ze traz zanecha trvalé nasledky? Ano [ ] Ne [ ] Jakého pravdépodobného druhu a rozsahu:
Doslo k trazu nésledkem pofziti alkoholu nebo névykovych latek? Ano [ ] Ne [ ]

V krvi bylo zjisténo %o alkoholu. 0 jaky druh navykové latky pravdépodobné $lo?

Do jaké miry pozity alkohol / navykova latka ovlivnila chovani poranéného?

Byla poranénd koncetina nebo organ jiz pred trazem postizen (-a)? Kdy a v jakém rozsahu:

Doslo-li k prodlouzeni doby pracovni neschopnosti v disledku dalsich komplikaci souvisejicich s trazem, uvedte, prosim, z jaké pficiny a o jaké komplikace $lo:

Skute¢na doba pracovni neschopnosti v diisledku trazu (vcetné této komplikace): 0d Do

Doklad o pracovni neschopnosti u osob nemocensky pojisténych:

Vypliite u vSech pojisténych osob, které jsou nemocensky pojistény:

Den vystaveni dokladu o pracovni neschopnosti: Cislo dokladu PN:
Od kdy, do kdy trvala pracovni neschopnost (v pfipadé jejiho ukonceni):

V/ pfipadé trvani pracovni neschopnosti jeji pfedpokladany konec:

Doklad o pracovni neschopnosti byl zaslén na sprévu sociélniho zabezpeceni - adresa:

Doklad o pracovni neschopnosti pro pojistovnu Allianz u osob samostatné vydéle¢né ¢innych (OSVC) nemocensky nepojisténych:
Potvrzuji, Ze na zakladé shora uvedené lékarské zprévy nedovoluje (nedovoloval) pojisténému jeho zdravotni stav pro shora uvedeny traz vykonévat jeho dosavadni
samostatnou vydélecnou ¢innost (u studentt - studium, u Zen na matef'ské dovolené - fadnou starost o déti, atd.)

Pracovni neschopnost trvala: Od Do

V pfipadé trvani pracovni neschopnosti jeji predpokladany konec:

Potvrzeni o skutecné dobé léceni u pojisténych, kterym se nepfiznava pracovni neschopnost (déti, studenti, atd.) nebo se u nich
podle pojistné smlouvy doklad o pracovni neschopnosti nevyzaduje (osoby pojisténé tirazovym pojisténim osob ve vozidle):

Doba skutecného nezbytného léceni: 0d Do

V dne

razitko a podpis osetiujiciho lékare
adresa zdrav. zafizeni, telefon



