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HLASENI SKODNi UDALOSTI — URAZ (vypliite &itelné obé strany formulaie)? NN Blue

NN Zivotni pojistovna N.V., pobocka pro Ceskou republiku, se sidlem: Nadrazni 344/25, 150 00 Praha 5—Smichoy, IC: 40763587, zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem
v Praze, oddil A, viozka 6305, jako organizacni slozka spolecnosti: NN Zivotni pojistovna NV, se sidlem: Weena 505, 3013AL Rotterdam, Nizozemské kralovstvi, zapsand v obchodnim rejstfiku
Obchodni komory v Rotterdamu, Nizozemské kralovstvi, datum zépisu 17. ledna 1863, ¢islo zapisu 24042211 (déle jen jako ,pojistitel” nebo ,,NN Zivotni pojistovna“).

Cislo pojistné smlouvy (smluv)
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"':" Uplatriuji narok z pfipojisténi
= enni odskodné rvalé nasledky rozsifené nasledky
= [ denni odtkodné [] trvalé nasledky [ rozitené nasledk
a
— | Mate sjednano Urazové pojisténi u jiného pojistitele? Pokud ano, uvedte jména pojistitel(i

ano ne
S~ | Titul pred jménem | Pfijmeni Jméno Kod zdr. poj|
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’2 Rodné ¢islo Datum narozeni Telefon
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Trvalé bydligté — ulice (misto a ¢islo) stat (neni-li v CR) ps¢ Misto (posta)

TN N TN AN Y TN AN SO NN AN SO Y AN NN SN MUY MR AN SO NN AN MU NN (RN SR NN N AN S NN A M S M M|
Email (Vyplnénim e-mailové adresy souhlasim, Ze bude pro jakoukoli komunikaci tykajici se Setfeni pojistné uddlosti vyuZivdn tento kontakt. Soucasné
souhlasim, Ze pro urychleni likvidace $kody mohou byt informace o zdravotnim stavu pojisténého odesildny na uvedenou e-mailovou adresu, kterou jsem
NN Zivotni pojistovné poskytl/a pro ucely ozndmeni Skodné uddlosti.)

Misto narozeni i stat (neni-li v CR) Stat dariové rezidence (neni-li v CR) Statni prislusnost

N N AN AN N (NN NN (NN AN NN (NN SN NN NN (N NN NN (N N NN S NN NN SN N SN SN N N NN S N S N R
Povolani, obor Od kdy?

PR R TR TR TR TR T TN SO SN TR TN TN SO SN T TN S NN SN S T TR SN TN SN SN SN N T N N SN R
Nazev a adresa zaméstnavatele

Datum Urazu Cas Urazu Misto Urazu

Jak a pfi jaké aktivité k Urazu doslo? (podrobny popis)

POPIS URAZU

Kterd ¢ast téla byla poranéna? Jak byla poranéna?

Byla tato ¢dast poranéna uz dfive? Pokud ano — jak? Jedna se o pracovni Uraz?
Clano [lne ano [ne

Doslo k drazu pfi sportu? Druh sportu Jste registrovan v ramci sportovni organizace? | Datum registrace

Dano Dne Dano Dne

Nazev a adresa organizace, kde jste registrovan

Doslo k drazu pod vlivem alkoholu nebo omamnych latek? Doslo k trazu pfi dopravni nehodé?
Dano Dne Dano Dne

Byla udalost Setfena policii? | Adresa
Dano Dne

Jména a adresy svédkl udalosti (popt. i telefony)

Jméno lékare a adresa zafizeni, které poskytlo prvni osetieni Datum Cas

Jméno lékare a adresa zafizeni, kde jste se dale Iécil

Jméno lékare a adresa zafizeni, kde mate kompletni zdravotni dokumentaci

D Pojistény D Zakonny zastupce
Titul pfed jménem Prijmeni

POJISTNE PLNEN(

[ AN TR TN NN NN NN SN MR NN NN NN SN (NN NN NN SR SN SN NN NN N SR S S SR N N N N S SN N N N
Jméno Titul za jménem Rodné ¢islo

||||||||||||||||||V|||||||||||||||
Pojistné pInéni poukazte Pred¢isli/Cislo Gi¢tu/Kéd banky

D na ucet 1 1 1 1 1 / 1 1 1 1 1 1 1 1 1 / 1 1 1

Adresa

D na adresu sloZzenkou

PROHLASENI: Souhlasim, aby si pojistovna vyzadala veskerou dokumentaci o mém zdravotnim stavu a pribéhu lé¢eni pro potieby Setieni skodné udalosti a zprostuji
|ékafe jejich slibu ml¢enlivosti. Rovnéz souhlasim, aby si pojistovna vyzadala potfebné podklady u policie, spravnich organ( a jinych pojistoven o této skodné udélosti.
Prohlasuji, ze jsem veskeré dotazy zodpovédél/a pIné a pravdivé a ze jsem si védom/a dusledkd nespravnych nebo nedplnych odpovédi na povinnost pojistovny pinit.

s . . . 2
v Dne Podpis pojisténého nebo zakonného zastupce

UV pfipadé nedostatku mista uvedte potfebné informace na zvlastni list papiru s oznacenim &isla smlouvy, data $kody a podpisem osoby, kterd jej vyplnila.
2 Ppojistitel miZe pozadovat Gfedné ovéfeny podpis osoby uplatfiujici narok na pojistné pinéni.
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ZPRAVA OSETRUJICIHO LEKARE — UDAJE O URAZU (vypIni odborny odetfujici 1ékaf)

NN Blue

Titul pfed jménem | Pfijmeni

Rodné &islo

Jméno

POJISTENY

Titul za jménem

Cano [Ine

Odpovida télesné poskozeni okolnostem, jez pojistény uvedl| na strané ¢. 1?

Prvni osetreni
datum

hodina

Jméno |ékare a adresa zafizeni, které poskytlo prvni osetreni

Ci LEKAR)

RUJi

Popis poranéni

Diagnoza - kéd MKN, popis

Pribéh a zplsob |é¢eni — podrobné (PFilozte kopie Iékaiskych zprév o celém pribéhu lé¢eni)

RTG a jiné zobrazovaci metody
datum popis

ZpUsob a frekvence rehabilitace

Pracovni neschopnost [ Jano [ne
(véetng) | od

do

Druh fixace
od do
Rehabilitace Misto rehabilitace
od do
Nezbytnd délka léceni
od do
Hospitalizace?  [Jano [Ine
od do

Misto hospitalizace

Doslo ke komplikacim nebo jinym onemocnénim, kterd ovlivnila délku l1é¢eni Urazu?

Doslo k urazu pod vlivem alkoholu nebo omamnych latek?

ano [Ine

Druh omamné latky

%o alkoholu v krvi

Byl porusen léCebny rezim? Pokud ano, uvedte jak

Dano Dne
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Byla poranéna cast téla jiz pred Grazem postizena?

Cano [Ine

ZpUsob predchoziho postizeni

Zanechal uraz trvalé nasledky?

Dano Dne

Je rozsah trv. nasledkd ustdlen?

Dano Dne

Podrobny popis trvalych nasledkd (i pfedpokladanych)

V jakém rozsahu je Urazem omezena funkénost koncéetiny nebo postizeného organu?

Dominantni koncetina

D prava D leva

1V pfipadé hospitalizace pfiloZte kopii Propoustéci zpravy, v pfipadé operace pfilozte kopii Operaéniho protokolu.

Jméno PFijmeni

Odbornost

Adresa zdravotnického zatizeni

IDENTIFIKACE
LEKARE

Dne

HonoraF za vyplnéni zdravotniho formulare ve vysi | I L1 1

D byl zaplacen klientem

Dpfeved'tenauéetéislo [ I N N R TR NN SR NN N |

Podpis a razitko Iékare

Ke

] kédbanky L1 1 1 | specificky symbol |
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