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VIENNA INSURANCE GROUP

HLASENIi TRVALYCH NASLEDKU URAZU

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC: 63998530, telefon: 957 444 555

Adresa pro zasilani korespondence: Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, P.0.BOX 28, 664 42 ModfFice.

Hlaseni mizete provést online na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Dodateéné dokumenty ke $kodé zasilejte pres www.mojecpp.cz, zalozka
Stav skody a vloZeni podkladi ke skodé. Komunikace muze obsahovat i zdravotni Gidaje.

Upozornéni a pokyny pro pojisténého

1. Narok na pojistné pInéni za trvalé nasledky Urazu je mozné uplatnit:
- nejdfive po dvanacti mésicich od urazu, pokud jsou nasledky Urazu ustalené
- v pfipadé, kdy nedojde k jejich ustaleni, je mozné na pozadani poskytnout zalohu na pojistné plnéni, pokud je jiz znam alespori minimalni rozsah trvalych
nasledku.
2. Déti pojisténé v ramci Urazového pfipojisténi dospélého pojisténého: V pripadé Skodni udalosti ditéte, které je pFipojisténo smlouvou dospélé osoby, doloZte kopii
rodného listu pojisténého ditéte, popf. rozhodnuti soudu o osvojeni ¢ rozhodnuti soudu o pfidéleni ditéte do péce dospélému pojisténému jako porucnikovi. /

3. V pripadé vyplaty pojistného plnéni, které nalezi nezletilému, je tfeba, aby zakonny zastupce nezletilého predlozil kopii rodného listu nezletilého ditéte
a vyplnil a podepsal formulai Cestné prohlaseni (nezletily), ve kterém potvrdi, Ze je zpisobily k pravnim Ukontim v plném rozsahu, Ze nebyl zbaven svych
rodiCovskych prav a Ze si je védom skutecnosti, Ze plnéni prebira ve prospéch ditéte.

. Zpravu lékafe (viz nize) predlozte k vyplnéni odbornému lékafi, ktery ma k dispozici lékafskou dokumentaci, tykajici se Vaseho urazu. Dovolujeme si Vas
upozornit, Ze naklady spojené s vyplnénim tohoto formulare pojistitel neproplaci.

. Vyplnény formular zaslete na shora uvedenou adresu nebo provedte on-line hla$eni na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Dokumenty ke $kodé zasilejte pres
www.mojecpp.cz, zélozka Stav Skody a vloZeni podkladu ke $kodé. Komunikace mUzZe obsahovat i zdravotni Udaje.

N
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Osobni udaje pojisténého

Cisla v8ech smiuy, ze kterych uplatfiujete pojistné plnéni:

[

Jmeéno, pfijmeni, titul pojisténého: Rodné ¢islo:

[ ) |

Adresa bydlisté:

[

Telefon: E-mail pro elektronickou komunikaci:*

[ ) |

*E-mail bude pouzit jen pro tuto Skodni udalost. Jeho uvedenim pojistény souhlasi s komunikaci vyhradné elektronickou formou.
Komunikace muize obsahovat i zdravotni udaje.

-

—

—

—/

Zakonny zastupce (je-li pojistény nezletily)

Jméno, pfijmeni, titul: Rodné ¢islo:
Adresa bydlisté: Telefon:

[ ) |

Zpracovani osobnich udaju

—

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udaju. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou.
Vice informaci, v€etné moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prav, naleznete
v dokumentu Informace o zpracovani osobnich tidaju v pojisténi osob 0418 / Informace o zpracovani osobnich udajl v nezivotnim pojisténi 0418 (hlasite-
li $kodni udalost z cestovniho pojisténi) / Informace o zpracovani osobnich udaji v pojisténi vozidel (hlasite-li $kodni udalost z pojisténi vozidel), ktery
je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz v sekci ,O spole€nosti®.

INFORMACE O ZPRACOVANIi UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, ze udaje o VaSem zdravotnim stavu a genetické Udaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu
pravnich naroku, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, ochrany pravnich naroku pojistitele a prevence
a odhalovani pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVANIi OSOBNIiCH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, ze identifikacni a kontaktni udaje, udaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, udaje pro ocenéni rizika pfi vstupu
do pojisténi a tdaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi fadného nastaveni a pinéni smluvnich
vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojiSténym, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojisténi,
ochrany pravnich naroku pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednéani. Proti takovému zpracovani mate pravo
kdykoli podat namitku, kterd mize byt uplatnéna zptisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich Gdaju v pojisténi osob 0418, Informacich
0 zpracovani osobnich udaji v nezivotnim pojisténi 0418 ¢i Informacich o zpracovani osobnich Gdaji v pojisténi vozidel. Berete na védomi, Ze shora
uvedené osobni Udaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro ucely plnéni zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formulare potvrzujete, ze jste se dikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich tdaji v pojisténi
osob 0418, Informace o zpracovani osobnich udaji v nezivotnim pojisténi 0418 ¢i Informace o zpracovani osobnich udajl v pojisténi vozidel,
zejména s rozsahem zpracovavanych udaja, pravnimi zaklady (dtvody), uéely a dobou zpracovani osobnich udajti a pravy, ktera Vam v této
souvislosti nalezi.
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VIENNA INSURANCE GROUP

Prohlaseni pojisténého

Pojistény prohlasuje, Ze vSechny udaje uvedl pravdivé a Uplné a je si védom dopadu uvedeni nepravdivych udajl na povinnost pojistitele plinit.
Pojistény bere na védomi a souhlasi s tim, Zze vlastnoru¢ni podpisy osob na této zadosti jsou nahrazeny mechanickymi prostfedky (faksimile
nebo reprodukci podpisu).

Zmocnéni podle zakona o poskytovani zdravotnich sluzeb

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sb., ob&anského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjistoval ¢i ovéroval jeho zdravotni
stav pro Ucely Setfeni pojistnych udalosti €i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazu u pfislusnych Iékari
(poskytovatelt zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti Iékafskych zprav, pofizeni vypisl nebo opisu ze zdravotnické dokumentace, popf.
z jinych zapisU, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojiSténého a vztahuje se i na zjisténi pficiny
jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci spravu socialniho zabezpeceni.

Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
pfislusného |ékare, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli mI€enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén
pozadovat informace ¢i dokumenty podle pfedchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl.
citovaného zakona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu, kterad se obvykle pacientim v plném rozsahu nesdéluje.

Upozornéni

Berte prosim na védomi, ze vztahy mezi rodi¢i a ditétem, pfip. zastoupeni ditéte ve vécech spravy jeho majetku upravuje zejména zakon
¢. 89/2012 Sb., ob&ansky zakonik (dale jen ,zakon®). Dle tohoto zakona jsou rodic¢e odpoveédni a maji pravo na zastupovani ditéte a spravovani
jeho jméni v béZnych zalezitostech. Trvani a rozsah rodi¢ovské odpovédnosti mize zménit soud a v pfipadé, Ze rodi¢ nemlze dité zastupovat,
jmenuje soud ditéti opatrovnika. K pravnimu jednani, které se tyka jméni ditéte, potfebuji rodi¢e souhlas soudu, ledaze se jedna o bézné
zalezitosti nebo o zalezitosti sice vyjimecné, ale tykajici se zanedbatelné majetkové hodnoty.

Uvedte dalSi pojistitele, u kterych uplatriujete narok z této Skodné udalosti

(e poeri o icetc | ) I )

Pokud neni vypInéno &islo Ustu, posle CPP pojistné plnéni na adresu uvedenou vyse. PFi zaslani plnéni na adresu bude z této &astky odedten
poplatek dle platného sazebniku / prehledu poplatkd.

v ) dne J | )

Prosime, zajistéte vyplnéni Zpravy Iékare! podpis pojisténého (pfip. zakonného zastupce)
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VIENNA INSURANCE GROUP

ZPRAVA LEKARE

Informace pro lékare:
Prosime o ¢itelné vyplnéni v8ech Udaju. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacéte odpovéd kfizkem. E
Nestaci-li pro pozadované udaje misto v predtiSténych rubrikach, uvedte je na samostatném listu v pfiloze.

1. Udaje o Grazu

Datum urazu: Misto Urazu:

( )

Popis urazového déje, jak jej uved! pojistény:

—/

Kdy doslo k prvnimu oS$etfeni (uvedte datum, nazev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno |ékare):

Diagndéza télesného poskozeni zplsobeného Urazem véetné kodu diagnézy podle MKN-10:

2. Anamnéza pojisSténého pred urazem

Bylo télesné poskozeni zpusobeno vyluéné uvedenym Grazem?

Ao [dNe

Pokud ano, uvedte, jaké zdravotni potize se podilely na jeho vzniku:

Byla poranéna ¢ast téla jiz pfed Urazem postizena?

[J Ao  [Ne

Pokud ano, uvedte, jak a v jakém rozsahu:

Pokud ano, uvedte jakou a odkdy: [ Ano [ Ne

Utrpél pojistény pred timto Urazem jiny uraz?
Pokud ano, uvedte rok vzniku Urazu, diagnézu, jak byl uraz 1éCen a jaké nasledky zanechal: I:I Ano I:I Ne
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VIENNA INSURANCE GROUP

ZPRAVA LEKARE

3. Léceni Grazu

Popiste zplUsob [é¢eni (u zlomenin, vymknuti a podvrtnuti udejte dobu pevné fixace):

Kde a kdy byl poranény hospitalizovan? Od: Do:

Operace (operacni nalez — pfiloZte prosim kopii operacniho protokolu):

Kde byl poranény lé¢en? Uvedte nazev zdravotnickych zafizeni, jména lékar( a datum od — do:

Je planovano dalsi léGeni? Uvedte jaké (napf. odstranéni osteosyntetického materialu, plastika vazu, rehabilitace):

Je légeni skonéeno? O Ano [Ne

Zanechal-li Uraz trvalé nasledky, jsou ustaleny? O Ano [ Ne
Pokud nejsou ustaleny, uvedte divod:

4. Zjisténé trvalé nasledky urazu

Subjektivni potize udavané pojisténym:
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ZPRAVA LEKARE

Objektivni nalez (u jizev uvedte jejich podrobny popis — délku v cm, plochu v cm? nebo zakreslete na obrazku): R
2

k=7
S

)~
PFi poranéni koncetin uvedte:

stupen poruchy (lehky, stfedni, téZky), omezeni hybnosti (rozsah ve stupnich), hypotrofii svalstva, srovnani s druhou koncetinou,
stabilitu kloubu

HK — pfi poruse uchopoveé funkce: kolik cm chybi do Uplného sevieni, nemoznost natazeni, pfi ztratovych poranénich — pfesny popis
(napf. ztrata ¢lanku z kosti, bez kosti, polovina ¢lanku prstu)

DK — délku obou kon&etin, menisektomii (Caste¢nou, Uplnou)

N
/)

—

~

=

PHK LHK
PDK LDK
Pojistény je pravak, nebo levak? O pPravak [ Levak
Pojisténému byla ptiznana invalidita [ I. stuperi [ II. stuperi [ IlI. stupen Datum pfiznani:
Datum: Razitko a podpis Iékare:
Adresa zdrav. zafizeni, telefon:

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group (dale jen ,CPP*) upozortiuje, Ze ten, kdo pii uplatnéni naroku na pinéni z pojistné
smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé zkreslené Udaje nebo podstatné udaje zaml¢i, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona.

CPP ma pravo na Géelné vynaloZené naklady Setfeni v pfipadé nepravdivych a hrub& zkreslenych Gidajd o rozsahu pojistné udalosti. ]
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