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OZNAMENI SKODNE UDALOSTI Z URAZOVEHO POJISTENI

Vazena pani, vazeny pane,

snazime se kazdy Skodni pfipad co nejrychleji zpracovat. Podrobnymi informacemi o pojistné udalosti nam
muzete byt ndpomocni. Dotaznik vyplite peclivé a UpIné, zamezite tim pfipadnym doplfujicim dotazdm,
které mohou zpracovani zdrzovat.

S pratelskym pozdravem VICTORIA VOLKSBANKEN pojistovna, a.s.

DULEZITE POKYNY K VYPLNENi DOTAZNIKU:
' Vyplrite peclivé cely dotaznik, zvlastni pozornost vénujte adresam |ékarl a Iékarskych zafizeni.
TENTO DOTAZNIK NEVYPLNUJE ANI NEPOTVRZUJE LEKAR! Je-li to mozné, pfipojte druhy
dotaznik "Zprava lékarfe". Na honorafi Iékafe za jeho vyhotoveni se Vam budeme podilet.

CISLA VSECH VASICH POJISTNYCH SMLUV:
UDAJE O POJISTENE OSOBE

Jméno a pfijmeni: Rodné gislo:

Telefon: Email:

Trvalé bydlisté:

Prechodné bydlisté:

Nazev a kdd zdravotni pojistovny:

Povolani, respektive stavajici ¢innost:

UDAJE O POJISTNE UDALOSTI

Datum udrazu: ¢as Urazu: misto Urazu:

Pfesny a Uplny popis pribéhu Urazu (pokud nestaci misto, pfilozte prosim zvlastni list papiru):

Ktera ¢ast téla byla poranéna:

Byla tato ¢4st téla postiZena jiZ pfed Grazem? [] ANO [] NE

Settila pojistnou udalost policie [] ANO [] NE pokud ano, pfilozte policejni zpravu

Byla zranéna osoba v okamziku trazu pod vlivem alkoholu, Iéki nebo omamnych latek? 1 ANO [] NE
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UDAJE O POJISTNE UDALOSTI

Doslo k Grazu pfi vykonu povolani? L[] ANO L] NE

Byl jste v dobé& Urazu registrovanym sportovcem? L1 ANO LI NE druh sportu:

V jaké organizaci?:

UDAJE V PRIPADE DOPRAVNI NEHODY

SPZ vozidla: Adresa policejni sluzebny, ktera nehodu vySetfovala:

Byla zranéné osobé provedena krevni zkouska? [ ] ANO - vysledek %o ] NE

Zranéna osoba byla [¥idi¢ [ spolujezdec avdobénehody [ byla [ nebyla pfipoutana.
UDAJE O LEKARSKEM OSETRENI

Kdy byla poprvé poskytnuta Iékafska pomoc? datum: ¢as:

Jméno a adresa |ékare:

Byla nutna hospitalizace v nemocnici? [ ANO - od do L] NE
Nazev a presna adresa nemocnice:

Je IékaFské odetfeni ukonceno? [] ANO - od: [] NE - vyhledové od:
Je zranéna osoba opét praceschopna? 1 ANO - od: [ NE - vyhledové od:

Jméno a presna adresa souc¢asného osetfujicino lékare:

Jméno a presna adresa praktického lékare:

ZPUSOB VYPLACENI POJISTNEHO PLNENI

[] prevodem na tcet:

[ ] pen&Zni poukéazkou na adresu:

UDAJE O JINYCH POJISTENICH

Ma pojisténa osoba uzavieno Urazové pojisténi jesté u jinych spole¢nosti? L1 ANO U NE

Nazvy pojistoven:

Obdrzela zranéna osoba jiz v minulosti odskodnéni za drazy? L] ANO LI NE
Kdy? Od jakych pojistoven?
PROHLASENI A PODPIS

Pfedchozi Udaje jsou Uplné a pravdivé. Jsem si védom/a toho, Ze nepravdivé a nelplné Gdaje budou mit

za nésledek ztratu pojistné ochrany a to i v pfipadé, ze jejich prostrednictvim nebyla pojistovna poskozena.
Upozornéni: Pokud jste oznameni o pojistné udalosti osobné nevyplfiovali, ovérte pfed jeho podepsanim
spravnost vSech udaja.

Je mi znamo, Ze pojiStovna pfezkouma za Gc¢elem posouzeni své povinnosti poskytnout pojistné pinéni Gdaje,
které zde uvadim k odtvodnéni svych narokl nebo které vyplyvaji z pfedlozenych dokladl (napf. potvrzent,
osvédceni) nebo ze sdéleni pFislusSné nemocnice nebo zaméstnancu jinych zdravotnich zafizeni. Za timto
Ucelem zproStuji vdechny vySe jmenované prislusniky lIékafského pesonalu, ktefi se podileli na mém
oSetfovani, povinnosti mi€enlivosti i v pfipadé mé smrti. Zprosténi povinnosti micenlivosti plati rovnéz

pro pojistovny zprostredkujici Urazové, nemocenské nebo zivotni pojisténi dotyéného, s vyjimkou socialniho
zabezpeceni.

datum podpis pojisténé osoby (u nezletilych zakonny zastupce)
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