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VIENNA INSURANCE GROUP

o HLASENi URAZU

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobiezni 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 Modfrice.

Hlaseni mizete provést online na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Dodateéné dokumenty ke $kodé zasilejte pfes www.mojecpp.cz, zalozka
Stav Skody a vlozeni podkladii ke Skodé. Komunikace miize obsahovat i zdravotni Gdaje.

Informace pro pojisténého:
Prosime o cCitelné vyplnéni vSech Gdaji. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne a dale pro vybér poZzadované varianty,
oznadte tuto odpovéd kiizkem. X

[ Urazové pojisténi resp. pripojisténi [] Piipojisténi zlomenin

Upozornéni a pokyny pro pojisténého (zakonného zastupce)

1. Pravo na pojistné plnéni podle ujednani pojistné smlouvy vznika: za dobu Ié€eni Urazu (denni od$kodné), za zlomeniny zpisobené jednim urazovym déjem,
trva-li Iéceni déle, nez je stanovena karenéni doba v pojistné smlouvé.

2. Vypliite v8echna &isla pojistnych smluv, kterymi jste pojistén(a) pro pfipad trazu u Ceské podnikatelské pojistovny, a.s., Vienna Insurance Group (dale jen
,CPP*). Bez uvedeni &isel pojistnych smluv a podpisu pojisténého (zakonného zastupce) nelze $kodni udalost vyfidit.

3. Ke kazdému urazu vyplite pouze jedno oznameni Urazu.

4. Déti pojisténé v ramci Urazového pfipojisténi dospélého pojisténého: V pripadé Skodni udalosti ditéte, které je pripojisténo smlouvou dospélé osoby, dolozte kopii
rodného listu pojisténého ditéte, popt. rozhodnuti soudu o osvojeni ¢i rozhodnuti soudu o pridéleni ditéte do péce dospélému pojisténému jako poruénikovi.

5. V pripadé vyplaty pojistného pInéni, které nalezi nezletilému, je tfeba, aby zékonny zastupce nezletiiého predlozil kopii rodného listu nezletilého ditéte
a vyplnil a podepsal formulai Cestné prohlaseni (nezletily), ve kterém potvrdi, Ze je zptsobily k pravnim Ukontim v plném rozsahu, Ze nebyl zbaven svych
rodi¢ovskych prav a Ze si je védom skute¢nosti, Ze pInéni pfebira ve prospéch ditéte.

6. Zpravu osetrujiciho Iékare (viz dale) predlozte k vyplnéni Iékafi, ktery ma k dispozici Iékafskou dokumentaci, tykajici se Vaseho urazu. Dovolujeme si Vas
upozornit, Ze naklady spojené s vyplnénim tohoto formulare pojistitel neproplaci.

7. Pokud nestaci pro pozadované udaje misto v predtisténych rubrikach, pouzijte samostatného papiru jako pfilohy.

8. Byl v pojistné smlouvé dohodnut soucet pojistnych ¢astek denniho odSkodného za dobu Ié¢eni Urazu a denniho od$kodného za pracovni neschopnost i Urazem
prevysujici limit stanoveny pojistnymi podminkami dané smlouvy, a pokud pojistitel pfi pojistné udalosti zjisti, Ze aktualné doloZeny pfijem pojisténého je nizsi nez
prijem potfebny pro pojiSténi dohodnutych pojistnych €astek v souctu na rizika k pojistnému pinéni, pak pojistitel vyplati pojistné plnéni ze snizenych pojistnych
Castek vSech vyplacenych rizik tak, aby v souctu byly rovny pojistné ¢astce stanovené pro prijem pojisténého v dobé vzniku pojistné udalosti tabulkou v Pfehledu.
Pojistitel snizi pojistné ¢astky vSech rizik k pojistnému plnéni v poméru pojistné ¢astky stanovené tabulkou v Prehledu k souctu pojistnych ¢astek dohodnutych
v pojistné smlouve za vSechna vyplacena rizika. Pojistitel vyplati na kazdy den maximainé pIlnéni ve vysi dané tabulkou v Pfehledu v zavislosti na pfijmu pojisténého.
V pfipadé dodatecného pInéni na dany kalendarni den jsou pojistné ¢astky posuzovany v souctu za jiz vyplacené hodnoty a za nové hlasena rizika.

Pocet priloh: :

Cisla pojistnych smluv:

OSOBNIi UDAJE POJISTENEHO

Jméno, pfijmeni, titul pojisténého: Rodné ¢islo:

[ ) | )

Adresa bydlisté:

[ )

Telefon: Povolani:
[ )| )

bez zdanitelného pfijmu (na matefské dovolené,
studujici, nezaméstnany apod.)

[ Jsem osoba se zdanitelnymi prijmy: ~ [] OSVC 1 v pracovnim poméru |

Zakonny zastupce (je-li pojiStény nezletily)
Jméno a pfijmeni, titul: Rodné &islo:

[ ) )

Adresa bydlisté:

[ ]

Vztah k pojisténému: 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.
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VIENNA INSURANCE GROUP

UDAJE O URAZU (VYPLNUJE POJISTENY)

Datum urazu: Cas: Misto Urazu:

( ) ) )

Podrobny popis pribéhu a okolnosti Urazu:

Poranéna cast téla: Byla postizena jiz pfed Urazem? |:| Ano |:| Ne

Va$e zdravotni pojistovna:
Jméno a adresa Vaseho praktického Iékare:

( )

Adresa zdravotnického zafizeni:

Ve kterém Vam bylo poskytnuto prvni oSetfeni Urazu:

Ve kterém byl Vas draz léCen: Kdy:

Jestlize ano, uvedte pracovisté, kde doslo k Urazu, a ¢innost,

. . - o
Doslo k urazu pfi vykonu povolani? |:| Ano |:| Ne Kterou jste prévé vykonaval(a):

Jste registrovany sportovec? |:| Ano |:| Ne Pokud ano, pro ktery sport?

( )
V jaké soutézi?

( )

Stal se Uraz pfi sportovni nebo télovychovné ¢innosti? [ Ano [ Ne Pokud ano, uvedte, zda byla organizovana a kym?

VYJADRENI PRAVNICKE OSOBY (POJISTNIK, ORGANIZATOR AKCE APOD.), KTERA SJEDNALA

POJISTENI VE PROSPECH FYZICKE OSOBY:

Doglo k Urazu pfi poji&téné &innosti Ao [ne Razitko a podpis pravnické osoby:

(pracovni, zajmoveé, sportovni, odborné apod.)?
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VIENNA INSURANCE GROUP

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 Udaju v pojisténi osob 0418 / Informace o zpracovani osobnich udaju v pojisténi
vozidel (hlasite-li Skodni udalost z pojisténi vozidel), ktery je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz v sekci ,,O spole¢nosti*.

INFORMACE O ZPRACOVANI UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete navédomi, Ze Udaje o0 Vasem zdravotnim stavu a genetické daje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon aobhajobu
pravnich narok, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, ochrany pravnich naroku pojistitele a prevence
a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVANIi OSOBNICH 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, idaje pro ocenéni rizika
pfi vstupu do pojisténi a udaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro GcCely zajisténi radného nastaveni
a plnéni 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 jednani. Proti
takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, kterd mize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich
Udajl v pojisténi osob 0418 ¢&i Informacich o zpracovani osobnich udajl 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 vztahuiji.

Podpisem tohoto formulare potvrzujete, ze jste se dikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich udaju
v pojisténi osob 0418 ¢i Informace o zpracovani osobnich udajii v pojisténi vozidel, zejména s rozsahem zpracovavanych udaijt,
pravnimi zaklady (diivody), ic¢ely a dobou zpracovani osobnich udaji a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi.

Pojistény (zakonny zastupce) prohlasuje, Zze vSechny udaje uvedl pravdivé a Uplné a je si védom dopadl uvedeni nepravdivych udaji na
povinnost pojistitele plnit.

Pojistény bere na védomi a souhlasi s tim, Ze 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 ovéfoval jeho zdravotni
stav pro ucely Setfeni pojistnych udalosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazu u pfislusnych lékar
(poskytovateld zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti Iékarfskych zprav, pofizeni vypist nebo opist 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 priciny
jeho smrti. Dale pojistény opravriuje 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 Iékare, 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, ktera se obvykle pacientdim 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., obCansky zakonik (dale jen ,zakon). Dle tohoto zakona jsou rodi¢e odpoveédni a maji pravo na zastupovani ditéte a spravovani
jeho jméni v béZnych zalezitostech. Trvani a rozsah rodi¢ovské odpoveédnosti miize zménit soud a v pfipadé, Ze rodi¢ nemuze dité zastupovat,
jmenuje soud ditéti opatrovnika. K pravnimu jednani, které se tyka jméni ditéte, potrebuji rodiCe souhlas soudu, ledaze se jedna o bézné
zalezitosti nebo o zalezitosti sice vyjimecné, ale tykajici se zanedbatelné majetkové hodnoty.

Uvedte dalSi pojistitele, u kterych uplatiiujete narok z této Skodni udalosti

Pojistné plnéni poukazte na ucet €. [ ] [ ]

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 / pfehledu poplatkd.
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VIENNA INSURANCE GROUP

v ( J dane J | ]

podpis pojisténého (pfip. zakonného zastupce)

CPP upozorfiuje, Ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé& zkreslené tidaje nebo podstatné /
Udaje zaml¢i, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona. ¢

CPP ma pravo na G&elné vynaloZené naklady Setfeni v ptipadé nepravdivych a hrubé& zkreslenych tdajti o rozsahu pojistné udalosti.

Prosime, zajistéte vyplnéni Zpravy osetrujiciho lékare!
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ZPRAVA OSETRUJICIHO LEKARE a4

Ceska asociace
pojistoven

[Jméno a piijmeni pojisténého | Rodnééislo | | [ [ ||| ]]]]
Datum| | | | | | | | |hodina(|razu| | | |
K prvnimu lékarskému osSetieni doslo dne | | | | | | | | hodina | | | | |Jméno lékare a adresa zdravotnického zafizeni

Diagnéza vlastniho zranéni véetné kédu podle MKN 10 | | | | | |

Podrobny popis télesného poskozeni zplisobeného Grazem (napf. u zhmoZdénin uvedte, zda do$lo k poruse funkce postizené &asti; u rany typ a velikost;
u popalenin rozsah a stupefi; u poranéni zubu &islo zubu a zda do$lo k jeho ztraté nebo ohrozZeni vitality; apod.)

RTG nalez s popisem nebo jina specialni vysetreni (CT, MR) - prilozit kopii zpravy nebo vypsat zavéry

Popis zptisobu lIé¢eni (napf. u fixace uvedte druh a dobu; rehabilitace od-do, kde; apod.)

Hospitalizace od | | | | | | | | lm | | | | | | kde
Operace (datum) - piilozit kopii operaéniho protokolu | | | | | |
Pfi prodlouzeni doby Iééeni uved'te diivody (komplikace od-do)

Celkova doba lé¢eni od do | | | | | | |Dobaprac. neschopnosti od | | | | | | | | |do| | | | | | | |

Vystaveno potvrzeni PN &. | datum vystaveni| | | | | | | | |

Prié¢ina urazu podle pacienta uvedena pri prvnim osetieni

Odpovida télesné poskozeni okolnostem, které uvedl poskozeny? ANO [] NE[]

Byla poranéna cast téla jiz pred irazem postizena? Pokud ano, uvedte rozsah a v kterém roce doslo k pfedchozimu postizeni ANO[ | NE[]

Doslo k urazu v dasledku poziti alkoholu nebo navykovych latek nebo byl poskozeny v dobé turazu pod vlivem alkoholu nebo jinych

navykovych latek? Pokud ano, rozvedte (pfiznaky, promile alkoholu v krvi, apod.) ANO NE
Bylo pfi€inou urazu sebeposkozeni? Pokud ano, uvedte podrobnosti ANO [] NEL[]
Doslo k urazu cizim zavinénim? ANO[_ NE E| Byl uraz vysetrovan policii? ANO NE
Predpokladate, ze tiraz zanecha TN? Pokud ano, uvedte jakého pravdépodobného druhu a rozsahu ANO [ NE

Jiné sdéleni lékare

Jméno lékate nebo nazev a adresa zdrav. zafizeni véetné telefonniho Razitko a podpis Iékaie
nebo pripadné i emailového kontaktu

Datum | | | | | | | | |Pot':et pf‘iloh| | |Vp|‘ipadé hospitalizace pfiloZte kopii propoustéci zpravy
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