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POJI3STOVNA A S

OZNAMENI URAZU

Prezentacni razitko:

Ke kazdému urazu vyplrite pouze jeden tento tiskopis, ve kterém uvedte ¢isla vSech smluy, jimiz jste u Kooperativy,
pojistovny, a. s., Templova 747, 110 01 Praha 1, IC: 47 11 66 17 (dale jen ,pojistitel) pojitén(a) pro pfipad trazu.
Vyplrite pfedni stranu tohoto tiskopisu ve vSech bodech a pfedejte k vypInéni druhé strany Vasemu oSetfujicimu
Iékati - bez Uplného vypInéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné pinéni.

Za vyplnéni tohoto tiskopisu uhradte Iékafi jim pozadovanou ¢astku (podle vyhlasky ministerstva zdravotnictvi

CR &. 467/1992 Sb., o |é&ebné péci poskytované za Ghradu, jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje lédebny Gdel
a je proveden na Vasi zadost a ve Vasem zajmu) a predlozte pojistiteli doklad o jeji Ghradé. Pojistitel se bude na
uhradé téchto nakladl podilet ¢astkou 80,- K&, kterou obdrzite spolu s pfipadnou vyplatou pojistného plnéni.
Nestaci-li pro pozadované udaje misto v predtisténych rubrikach, uvedte je na samostatném listu v pfiloze.

A. POJISTEN

Cislo pojistné udalosti:

Rodné ¢islo:

Pfijmeni:

Jméno:

Adresa - ulice (misto), ¢. p.:

Obec - dodaci posta:

Telefon véetné predvolby:

Cislo pojistné smlouvy (pojistky):

Cislo pojistné smlouvy (pojistky): Cislo pojistné smlouvy (pojistky):

Datum, ¢as a misto Urazu:

Podrobny popis pribéhu a okolnosti Urazu:

Poranéna ¢ast téla:

Byla postiZzena jiz pred urazem? |:| Ano |:| Ne

Adresa zdravotnického zafizeni, které Vam poskytlo prvni oSetfeni Grazu:

Datum prvniho osetfeni:

Adresa zdravotnického zafizeni, ve kterém byl Vas Uraz Iécen:

Nazev (k6d) Vasi zdravotni pojistovny:

Jméno a adresa Vaseho praktického Iékare:

Jste registrovany sportovec?

Pokud ano, pro ktery sport? V jaké soutézi?

Stal se Uraz pfi sportovni nebo télovychovné ¢innosti?

Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym:

|:| Ano

Doslo k Urazu pfi vykonu povolani?

|:|Ne

Pfi drazu osob dopravovanych motorovym
vozidlem, uvedte SPZ:

Pocet sedadel: Ktera z osob byla zranéna:

Jména a adresu vlastnika vozidla:

Jména a adresy spolujezdcu, fidice:

Jména svédkl Urazu (véetné adresy):

Kdo pfipad vySetfoval (véetné adresy):

Pojistné pInéni poukazte na adresu nebo Ucéet (uvedte pouze jednu z moznosti):

Cislo ugtu:

Penézni Ustav:

Kéd banky: Specificky symbol:

Prohlasuji, Zze vSechny udaje v tomto tiskopisu jsem uvedi(a) Uplné a pravdivé a Ze narok na
pInéni v disledku uvedeného Urazu uplatriuji jen na tomto tiskopisu. Jsem si védom(a) pravnich
dusledkt netplinych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Dale se zavazuiji
oznamit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu kazdou zménu vysSe uvedenych Gdaj.

Zmociiuji timto pojistitele, aby z dlGvodu zjiSténi mého zdravotniho stavu v souvislosti s vykonem
prav a plnénim povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné smlouvy &inil dotazy ohledné mého

iiho stavu u prislusnych Iékaft (zdravotnickych zafizeni) a Zadal tyto Iékare (zdravotnicka
zafizeni) o pofizeni vypisii nebo opisii ze zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé, popf.
z jinych zapisu, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, popf. tyto vypisy a opisy pofizoval sam.
Zaroven v souladu s § 55 odst. 2 pism d) zakona ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni
pozdéjsich predpist, opraviiuji prislusného lékafe (zdravotnické zafizeni), aby pojistiteli na jeho
Zadost - v rozsahu vyse uvedeného zmocnéni - poskytl poZadované informace tak, jak je povinen
je poskytovat pacientovi podle § 67b odst. 12 citovaného zakona.

Vyjadfeni pravnické osoby, ktera sjednala pojisténi ve prospéch fyzické osoby

Doslo k Urazu pfi pojisténé ¢innosti (pracovni, zajmové, sportovni apod.)?

|:| Ano

Razitko a podpis pravnické osoby

") Platnou variantu oznaéte kfizkem. ]Z
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B. ZPRAVA LEKARE

Informace pro lékafe:

Odmeénu za vypInéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény (opravnény), kterému jeji pfijeti potvrdte stvrzenkou. Na jejim zakladé pojistovna uhradi pojiténému éastku 80,- K&.
Prosime o Citelné vypInéni vSech Gdaji. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznaéte odpovéd krizkem. ]z

Nestadi-li pro pozadované Udaje misto v predtisténych rubrikdch, uvedte je na samostatném listu v pfiloze.

LékaF potvrzuje, ze oSetfoval pojisténého, ktery je uveden na prvni strané tohoto tiskopisu a zjistil télesna poskozeni tohoto druhu a rozsahu:

Kdy doslo k prvnimu Iékafskému o$etfeni (uvedte datum, adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare):

Diagnéza vlastniho zranéni (Gesky): Kéd diagn6zy podle MKN - 10:

RTG nalez s popisem:

Co udal pacient pfi prvnim oSetfeni jako pFicinu Urazu?

Popis télesného poskozeni zplisobeného Urazem s uréenim jeho rozsahu (u zubt - &iselné oznaceni poranéného zubu a zda Urazem doslo ke ztraté nebo ohroZeni vitality zubni diené):

Kde byl poranény hospitalizovan? od: | | | do: | | | | | | | |
Operace (operacni nalez - pfilozte, prosim, kopii operaéniho protokolu):
Predpokladana doba léceni télesného poskozeni zplsobeného Urazem bude ¢init tydna.
Doslo-li k prodlouzeni doby Ié¢eni v disledku komplikaci, uvedte o jaké komplikace $lo:
Uvedte datum, kdy doslo k ustaleni zdravotniho stavu bez dal$iho funkéniho zlep$eni | | | | | | | | |
Celkovéa doba léceni v dlisledku Urazu trvala: od: | | | | | | | | | do: | | | | | | | |
Doba pracovni neschopnosti v disledku Urazu trvala: od: | | | | | | | | | do: | | | | | | | |
Vystaveno potvrzeni pracovni neschopnosti ¢.:
Byly poranéna ¢ast téla nebo organ jiz pred Urazem postizeny? |:| Ano |:| Ne
Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:
Doslo k Urazu nasledkem poziti alkoholu nebo navykovych latek? |:| Ano |:| Ne
Pokud ano, uvedte o jaky druh navykové latky pravdépodobné $lo:
V kwi bylo zjisténo %o alkoholu. Do jaké miry pozity alkohol nebo navykova latka ovlivnily chovani pojisténého?
Bylo pfi€inou Urazu imysiné sebeposkozeni? |:| Ano |:| Ne Predpokladate, ze Uraz zanecha trvalé nasledky? |:| Ano |:| Ne
Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu:
Jina sdéleni ékare:
Nazev zdravotnického zafizeni nebo jméno lékare:
Adresa - ulice (misto), ¢. p: Obec - dodaci posta: PSC:
Nazev oddéleni: Cislo oddélent: L

Telefon véetné predvolby: | | | | | | | | | | |

Datum:

Misto Razitko a podpis lékare




