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Oznameni o Urazu — CRDM

1. pojistna smlouva ¢islo: 2. pojistna smlouva ¢islo: 3. pojistna smlouva &islo:

(0259492692 ) ) ( )

Peclivé vyplite tento formular a pfiloZte kopii Iékafské zpravy z prvniho oSetfeni a dalsi Iékafské zpravy o prabéhu lé€eni Urazu. Vyplnény formular vEetné priloh zaslete na
adresu: Generali Pojistovna a.s., P. O. Box 151, 657 51 Brno 2, nebo e-mailem na adresu: servis.cz@generali.com.

Neprehlédnéte:

« Pfi komunikaci s pojistovnou (v kazdém sdéleni nebo dotazu) je vZdy nutné uvést Cislo vasi pojistné smlouvy. V pfipadé nejasnosti ¢i dotazl je vam k dispozici nas klientsky
servis 244 188 188.

« Pro posouzeni $kodni udalosti je nutné predlozit vSechny doklady, které si pojistitel vyzada (napf. v pfipadé hospitalizace: kopii propoustéci zpravy, v pfipadé operace: kopii
operacniho protokolu, v pfipadé pracovni neschopnosti: kopii dokladu o pracovni neschopnosti (dle platné legislativy).

g T 0\
Pojistitel
Geperali Pojistovna a.s., Bélehradska 299/132, Vinohrady, 120 00 Praha 2, zapsana v OR vedeném Méstskym soudem v Praze, spisova znacka B 2866, 1CO: 61859869,
DIC: CZ699001273, generali.cz. Spole¢nost je ¢lenem Skupiny Generali, zapsané v italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS.
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Pojistény
pfijmeni, jméno, titul rodné Cislo
povolani — oblast podnikani k datu Urazu (pokud je pojisténym dité, vyplrite dité; pokud je pojisténym student, vyplrite student)
Adresa pro ucely vyfizovani této pojistné udalosti: B
ulice €. popisné/orientacéni obec — ¢ast obce PSC
e-mail
(Uvedenim e-mailové adresy pojistény / opravnéna osoba / zakonny zastupce souhlasi pro Ucely vyfizovani této pojistné udalosti s komu-
nikaci prostfednictvim tohoto e-mailu.) telefon
a) stat, jehoz jste dafiovym poplatnikem b) TIN/DIC
Jste dafiovym poplatnikem jiné zemé nez CR? D ano D ne Pokud ano, vypliite: [ J [ J
\ J
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Udaje O urazu (Nestaci-li pro pozadované udaje misto v pfedtisténych kolonkach, uvedte je na samostatném listu, ktery pfilozte k tomuto formulafi.)
datum a ¢as Urazu misto Urazu
Kéd urazu: a) typ akce [ J b) misto [ J c) ¢innost [
podrobny popis pribéhu a okolnosti Urazu
Doslo k urazu pfi vykonu povolani?
D ano D ne
poranéna c¢ast téla
[ ] Byla postiZzena jiz pfed Urazem? D ano D ne
adresa zdravotnického zafizeni, které vam poskytlo prvni o$etfeni datum prvniho oSetfeni
adresa zdravotnického zatizeni, ve kterém byl vas$ Uraz lé¢en nazev (kod) vasi zdravotni pojistovny
jméno a adresa vaSeho praktického |ékare
i )
( ;X 2 : an . P = . 5 5 N TAT k N
Potvrzeni ¢lenské organizace, Ze pojistény je osobou, na kterou se vztahuje pojistna smlouva CRDM, a e k jeho Grazu doslo pfi pojisténé &innosti
ICO nazev organizace, kterou byla ¢innost organizovana (oddil, kmen, skupina apod.)
ICO nazev hlavniho spolku (V pfipadé, Ze k Urazu doSlo pfi aktivitach pobo¢ného spolku.)
Pfi jaké Cinnosti (napf. sportovni, [ J
volno€asové) se Uraz stal?
Potvrzeni vystavil:
pfijmeni, jméno telefon e-mail
datum podpis osoby, ktera vystavila potvrzeni
\ J
i
E ﬁ Generali Pojistovna a.s. se sidlem Bélehradska 299/132, Vinohrady, 120 00 Praha 2, 1C0: 61859869, DIC: CZ699001273, je zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze, strana 1z 2
EE spisova znacka B 2866 a je clenem Skupiny Generali, zapsané v italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS. Klientsky servis: 244 188 188, generali.cz, e-mail: servis.cz@generali.com
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Zpusob vyplaty pInéni
Pojistné pInéni poukazte na (uvedte pouze jednu z moznosti):
na ucet Cislo kéd banky specificky symbol
na adresu
Zakonny zastupce jako pfijemce pojistného pInéni pro nezletilou nebo nesvépravnou osobu
(Jste-li zakonnym zastupcem takové osoby, napf. rodi¢em, nebo opatrovnikem, uvedte své jméno a pfijmeni a nize se podepiste.)
N
Y o~ D
Prilozené dokumenty
D propoustéci zprava D operacni protokol D usneseni policie D zadznam policie nebo jiného statniho organu o dopravni nehodé
D zdravotni dokumentace D fotokopie umrtniho listu D pitevni protokol D doklad o ohledani mrtvého
vysledek RTG /CT/MRI vypis z matriky jing [ ]
D vysetreni D D
\ J
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Prohlaseni
Jsem si védom své povinnosti pravdivé a Uplné odpovédét na vSechny dotazy pojistitele a uvést vSechny informace, i ty, které se mi jevi jako nepodstatné. Beru na védomi,
Ze pfi porudeni téchto povinnosti ma pojistitel pravo od pojistné smlouvy odstoupit, snizit nebo odmitnout pojistné plnéni. Zprostuji statni zastupitelstvi, policii a dal$i organy
¢inné v trestnim Fizeni, hasi¢sky zachranny sbor, lékafe, zdravotnicka zafizeni nebo zachrannou sluzbu povinnosti mi¢enlivosti. Sou¢asné zmocriuji pojistitele, resp. jim povérenou
osobu, aby ve vSech fizenich probihajicich v souvislosti se $kodni udalosti mohl nahlizet do soudnich, policejnich, zdravotnich, pfipadné jinych Gfednich spisti a zhotovovat z nich
kopie ¢i vypisy.
Zavazuiji se informovat pojistitele o oSetfujicich lékafich a zdravotnickych zafizenich a ziskavat od nich pojistitelem pozadované zpravy. Zaroven pojistiteli udéluji souhlas k nahlizeni
do zdravotnické dokumentace a dale se zavazuji mu poskytnout veskeré informace shromazdéné ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé v jinych zapisech, které se vztahuji
k mému zdravotnimu stavu, nebo Ze jejich poskytnuti zajistim.
Zprostuji ml¢enlivosti a zmocriuji timto oSetfujiciho Iékafe, zdravotnicka zatizeni, zdravotni pojiStovny a organy spravy socialniho zabezpeceni k poskytnuti informaci a dokladu
ze zdravotnické dokumentace; dale pojistitele zmociiuji, aby si od Iékafu a zdravotnickych zafizeni vyZadoval nutné informace o mém zdravotnim stavu bez obsahového
omezeni. Zavazuji se zajistit na vyzvu pojistitele bezodkladné veskeré informace o zdravotni péci, kterd mi byla poskytnuta Iékafi a zdravotnickymi zafizenimi z vefejného zdra-
votniho pojisténi. Zaroven souhlasim s tim, aby pojistitel v pfipadé potfeby ovéfoval, zda pobiram invalidni dichod. Beru na védomi, Ze odchylné od vSeobecnych a zvlastnich
pojistnych podminek platnych pro sjednané druhy pojisténi se ujednava: plnym invalidnim ddchodem se rozumi plny invalidni dichod a invalidni diichod pro invaliditu Ill. stupné
podle platnych pfedpist o socidlnim zabezpeceni, ¢aste¢nym invalidnim diichodem se rozumi ¢astec¢ny invalidni duchod a invalidni diichod pro invaliditu Il. a I. stupné podle
platnych predpisti o socialnim zabezpeceni.
Souhlasim s tim, aby mé osobni Udaje, resp. osobni Udaje osoby, jejimz jsem zakonnym zastupcem, v¢etné rodného Eisla, byly zpracovavany pojistitelem v ramci pojistovaci
¢innosti a dalSich ¢innosti, ke kterym je pojistitel v souladu s pravnimi pfedpisy opravnén, a to po dobu nutnou k realizaci a ochrané prav a povinnosti plynoucich z naseho
smluvniho vztahu. Poskytnuti osobnich Gdajl je dobrovolné, je v8ak nezbytnou podminkou Setfeni pojistné udalosti. Oznamuiji-li udalost za dité, prohlasuji, Ze jsem zpUsobily
k pravnim jednanim v plném rozsahu a nebyl jsem zbaven své rodi€ovské odpovédnosti. Jsem seznamen se skutecnosti, Ze pojistné plnéni bude vyplaceno k mym rukam ve
prospéch ditéte.
Zmocriuji pojistitele k nahlédnuti do podkladu jinych pojistoven a veskerych rozhodujicich podkladil v souvislosti se Setfenim $kodnich udalosti a vyplatou pojistného plnéni.
Vy$e uvedené souhlasy a zmocnéni se vztahuji i na dobu po mé smrti. Beru na védomi, Ze pojistitel neni povinen vyplatit pojistné pinéni do doby, nez mu budou poskytnuty
doklady potfebné pro likvidaci $kodni udalosti, zejména ty, které si pojistitel vyzada. Souhlasim s tim, aby mé osobni udaje (adresni a identifikacni) a udaje o zdravotnim
stavu byly zpracovany spravcem Generali Pojistovna a.s. se sidlem Bélehradska 132, 120 84 Praha 2, Ceska republika a jeho smluvnimi partnery (zejména pojistovacimi
zprostfedkovateli) splfiujicimi podminky zakona o ochrané osobnich udajd, pro Uely pojistovaci €innosti a dalSich ¢innosti vymezenych zakonem o pojistovnictvi v platném
znéni, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového pravniho vztahu a dale po dobu vyplyvajici z obecné zavaznych pravnich
predpisu.
Souhlasim s pfedavanim a poskytovanim osobnich Udaju a udaju o zdravotnim stavu subjektdim mezinarodniho koncernu Generali a zajistovacim partnerdim, pro ucely a dobu
uvedenou v predchozi vété.
Prohlasuiji, Ze jsem byl ve smyslu zakona o ochrané osobnich udajl informovan o svych pravech a povinnostech a o pravech a povinnostech spravce Generali Pojistovna a.s.,
zejména o pravu pristupu k osobnim tdajum, jakoZ i o dal$ich pravech dle tohoto zakona. Zavazuji se, Ze bez zbyteéného odkladu nahlasim jakoukoliv zménu zpracovavanych
udajh.
\ J
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Podpisy
podpis zakonného zastupce, neni-li pojistény /
datum misto podpis pojisténého / opravnéné osoby opravnéna osoba pIné svépravny
\ J
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