b4 Ceska podnikatelska pojistovna, a. s., Vienna Insurance Group,
' c P P Pobiezni 665/23, 186 00 Praha 8, klientska linka 957 444 555,

1CO: 63 99 85 30, zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném MS v Praze, oddil B, viozka 3433

VIENNA INSURANCE GROUP

Oznameni skodné udalosti z pojisténi lécebnych vyloh
Vyplnéné ozndmeni $kodné udalosti, véetné doklad(i o Uhradé ndkladi zadlete na adresu:
Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group
P.0.BOX 28, 664 42, Modfice

Cislo pojistné smlouvy:

Sjednéna dne:

Platnost od: do: (prezentaéni razitko)

Misto sjednani pojisténi: Cislo $kodné udalosti:
(vyplni pojistovna)

POJISTENY (vzdy vyplnit)

Jméno a pfijmeni pojisténého: Titul:

Rodné ¢islo (u cizince datum narozeni):| Telefon: E-mail pro elektronickou komunikaci:*

I I | | [
Popt. zékonny zastupce (jméno, pfijmenti, adresa):

Adresa: PSC:
I

*E-mail bude pouzit jen pro tuto skodni udalost. Jeho uvedenim pojistény souhlasi s komunikaci elektronickou formou. Komunikace mize obsahovat i zdravotni tdaje.

POPIS SKODNE UDALOSTI (nestaci-li misto pro pozadované udaje, uvedte je na zvlastnim listé)

Datum vzniku $kodné udalosti: Hodina: Misto: Stat:

Uvedte souvisle a podrobné, za jakych okolnosti k tirazu nebo nahlému onemocnéni pojisténého doslo:

Ktera ¢ast téla pojisténého byla poranéna - jak se projevilo onemocnéni?

Trpél pojistény jiz pred pocatkem pojisténi timto onemocnénim?

Byla kontaktovana asistencni sluzba (kdo, kdy)?

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni pomoc:

Kde se pojistény lécil:

Dopravu pojisténého do zdravotnického zafizeni v ciziné provedl:

Dopravu pojisténého do CR proved!:

Datum ndvratu pojisténého do CR:

Jméno a adresa osettujiciho lékare v CR:

Byl Uraz nebo nahlé onemocnéni zavinéno treti osobou? I:l A N
no D e

V piipadé odpovédi ANO, uvedte kym byl traz/onemocnéni zavinéno? (jméno, piijmeni a kontaktni adresa):

Uvedte, kdo pfipad vysetioval (ndzev a adresa) a dolozte policejnim protokolem i jinou zpravou vysetiujiciho organu:

ZACH RANA POJlgTEN EHO Vv TI’SNI Vypliite pouze v pfipadé technického zasahu zachranné sluzby

(Horska sluzba, Namoini zachranna sluzba apod.)

Druh zasahu: I:l patrani I:l vysvobozeni I:l pozemni pieprava I:l leteckd preprava I:l pieprava télesnych ostatkd

K ozndmeni skodné udalosti je nutné doloZit fakturu:

Byly naklady uhrazeny? I:l ne I:l ano, predlozte doklad
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Naklady na Skodnou udalost:

Vzniklé néklady prokazuji témito doklady:

Popis dokladu (Ucet za Ié¢ent, 1éky, dopravu nebo uvedte ostatni): Vyse nakladl Ména

OSetreni:

Léky:

Doprava:

Ostatni:

CELKEM:

Pojistény naklady nehradil - thradu naklad(i pozaduje zdravotnické zafizeni v celkové castce a méné:

Pojistény naklady uhradil a uplatiuje nahradu nakladd v celkové uhrazené ¢astce a méné:

PInéni zaslat na (vzdy vyplnit)

D Adresu: Jméno, pfijmeni, titul, popf. nazev firmy: Obec, ulice, &p., PSC:

D Ucet: Ucet ¢islo: Majitel Gctu: (jméno, pfijmeni, titul)
Méte uzavieno dalsi pojisténi pro toto pojistné nebezpedi u jiného pojistitele? D Ano D Ne

V pfipadé, Ze ano, u kterého pojistitele? Cislo pojistné smlouvy:

Jaka rizika jsou predmétem pojisténi?

ZMOCNENI KE ZJISTOVANI A OVEROVANI ZDRAVOTNIHO STAVU A ZPROSTENI MLCENLIVOSTI

Pojistény/poskozeny udéluje v souladu s § 2828, zakona ¢. 89/2012 Sb., ob¢anského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjistoval ¢i ovéroval jeho zdravotni stav pro ucely Set-
feni pojistnych udalosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazu u prislusnych lékard (poskytovatell zdravotnich sluzeb), zadosti
o poskytnuti Iékarskych zprdv, pofizeni vypisi nebo opisl ze zdravotnické dokumentace, popt. z jinych zapisQ, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento
souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjisténi priciny jeho smrti. Dale pojistény opravriuje k poskytnuti téchto informaci spravu socialniho zabezpeceni.
Pojistény/poskozeny zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, pfislusného lékare,
resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli micenlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢i dokumenty podle
predchoziho odstavce, a déle podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nésl. citovaného zédkona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu, kterd se obvykle
pacientdm v pIném rozsahu nesdéluje.

ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU

V nésledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udaju. Vice informaci, véetné moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zakladé
opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalsich prav, naleznete v dokumentu Informace o zpracovéni osobnich tdajtl v nezivotnim pojisténi, ktery je trvale dostupny na
webové strance www.cpp.cz v sekci,O SPOLECNOSTI".

INFORMACE O ZPRACOVANI UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU

Berete na védomi, Ze jsou-li pro Setfeni pojistné udalosti nezbytné idaje o zdravotnim stavu, zpracovava je pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu
pravnich naroku, a to za icelem spravy a ukonéeni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti a za Gicelem ochrany pfed neopravnénymi Ci protipravnimi naroky a pred-
chéazeni podvodiim a jejich vysetfovani, zajisténi a soupojistént.

INFORMACE O ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU

Berete na védomi, ze identifikacni a kontaktni Udaje, idaje pro ocenéni rizika pfi vstupu do pojisténi a tdaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravné-
ného zajmu pro Ucely zajisténi fddného nastaveni a pInéni smluvnich vztahu s pojistnikem a souvisejicich vztahi s pojisténym, pfipadné poskozenym, sprdvy a ukonceni pojistné
smlouvy, likvidace pojistné uddlosti, zajisténi a soupojisténi, ochrany prdvnich ndroku pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protiprdvnich jedndni. Proti
takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, kterd mlize byt uplatnéna zplsobem uvedenym v Informacich o zpracovéani osobnich udajd v pojisténi osob.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni Udaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro tcely plnéni zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Odeslanim tohoto formulafe potvrzujete, Ze jste se dikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich tidajii v nezivotnim pojisténi, zejména
s rozsahem zpracovavanych tdaji, pravnimi zaklady (diivody), ucely a dobou zpracovani osobnich udaji a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi

Pojistény/a prohlasuje, ze na viechny otazky bylo zodpovézeno pravdivé a nic nebylo zamiceno. Déle prohlasuje, Ze narok na pojistné plnéni za vzniklou skodu
neuplatnil/a u Zddného dalsiho pojistitele.

Uvédomuii si, Ze poskytnutim nepravdivych a zkreslenych tidajii se vystavuji nebezpedi stihani pro trestny ¢in pojistného podvodu (ve znéni § 210 zakona
¢.40/2009 Sh., trestniho zakoniku, v platném znéni).

Pocet priloh, které prikladam: |

\Y | Dne|

podpis pojisténého (oznamovatele
Pro potieby pojistovny:

Za pojistitele hlaseni prevzal - ¢itelné, hilkovym pismem
Jméno, piijmeni, titul, identifikace — osobni nebo zprostredkovatelské ¢islo:

Pracovisté CPP: tel: mobil:

Pocet prilozenych piiloh: Datum: Podpis:
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