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Cislo hlasenia Cislo PU

Oznamenie urazu (denné odskodné) T

Ak bolo dohodnuté trazové pripoistenie denného od$kodného za dobu nevyhnutného liecenia telesného poskodenia nasledkom Urazu, prilozte, prosim, fotokdpiu originalu potvrdenia do¢asnej pracovnej neschop-
nosti alebo dajte potvrdit toto tlacivo Vasej mzdovej uctarni pripadne prislusnej pobocke Sociélnej poistovne. (Toto potvrdenie sa nevyzaduje napr.: u deti, Studentov denného $tudia, vojakov zakladnej vojenskej
sluzby, Zien (muzov) na materskej dovolenke a déchodcov. U klientov poistenych podla osobitnych poistnych podmienok, nevyzadujucich predloZenie uvedeného potvrdenia, je jeho predloZenie dobrovolné.) Ak je
to mozné, dolozte fotokdpiu zdravotnej dokumentécie, tykajucej sa daného urazu. V pripade, ak bola v désledku Urazu vykonana operacia, je nevyhnutné vzdy prilozit fotokdpiu prepustacej spravy z nemocnice.

isla véetkych poistnych zmluv s Grazovym pripoistenim v CSOB Poistovni, a. s. (d'alej len poistovatel)
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Osobné udaje poistnika (pokial je odliSny od poisteného)

Meno a priezvisko poistnika Rodné ¢&islo
N Y A
Adresa poistnika PSC Telefén domov (mobilny telefon)
[
Osobné udaje poisteného
Meno a priezvisko poisteného Rodné é&islo
N O O O
Adresa poisteného PSC Telefén domov (mobilny telefén)
[
Adresa zakonného zastupcu (uvadzajte vzdy v pripade nezaopatreného dietata) PSC Telefén do zamestnania
Adresa zamestnavatela PSC Povolanie (druh podnikania)
L[]
gaje o aze
Kedy doslo k trazu Kde doslo k urazu?
Datum: o hod.

Uvedte podrobne, ako doslo k Urazu (Grazovy dej):

Ktora cast tela bola poskodena? Bola poranena ¢ast tela poskodend uz pred tymto urazom? | Ste
D ano D nie \:\ lavak D pravak
Doslo k urazu pri dopravnej nehode? | Ak ano, kto uraz zavinil? Ak ano, kto pripad vysetroval? (Uvedte adresu PZ, pripadne doloZte aj spravu policie)

[ano [nie

Mena a adresy svedkov

Doslo k drazu pri organizovanej Sportovej ¢innosti? Ak ano, pri akej? Uvedte nazov a adresu organizécie alebo telovychovnej jednoty:

Akym $portom ste sa venovali do doby Grazu? Ste registrovany(a) v niektorej Sportovej organizacii? Ak ano, v akej?

Ak ano, v akom $porte?
Mate uzavretu profesionalnu zmluvu o Sportovej €innosti? D ano D nie

Kedy bolo poskytnuté prvé lekarske oSetrenie? | Meno a adressa lekara a zariadenia, ktoré poskytlo prvé osetrenie

Datum: o hod.
Kde ste sa dalej lie€ili? Meno a adresa Vasho oSetrujuceho lekara:
PO genie O praco e e opNno
Potvrdenie mzdovej uétarne alebo Socialnej poistovne Prikladam fotoképiu potvrdenia do¢asnej pracovnej neschopnsti v, R
|:| ano |:| nie
Dizka pracovnej neschopnosti za uvedeny Uraz Podla nasej evidencie bol(a) v dobe Urazu platcom nemocenského poistenia
0d: Do: [Jano  [nie Peciatka a podpis mzdove] udtame (Socidinej poistovne)
Vyplata poistného pinenia
Cislo Gétu Kod banky Specificky symbol

D Poistné plnenie Ziadam poukazat na Gcet v pefiaznom Ustave

D leb St kazk d : adresa zhodna
alebo postovou poukéazkou na adresu: s adresou poisteného

Prehlasenie poisteného (zakonného zastupcu)

Prehlasujem, Ze som na vSetky otazky odpovedal(a) pravdivo auplne asom si vedomy(a) désledkov nespravnych odpovedi na povinnost poistovatela pinit. Suhlasim, aby si poistovatel vyziadal potrebné informacie
a dokumentaciu o mojom zdravotnom stave a lieCbe pre potreby Setrenia poistnej udalosti. Na dékaz svojho suhlasu s tymto prehlasenim pripajam k nemu svoj podpis.

Podpis poisteného (zakonného zastupcu)
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Sprava lekara o uraze

Poskytnutie udajov je v stilade so suhlasom poisteného alebo jeho zakonného zastupcu (vid’ predna strana). Prosime o dékladné vyplnenie.

Meno a priezvisko poisteného Rodné ¢&islo
Kedy doslo k trazu? Kedy bolo poskytnuté prvé osetrenie? | Co je uvedené ako pri¢ina urazu v zdravotnej dokumentacii? Poisteny je
Dra: Da: [ravak  [Jpravak

Podrobny popis vSetkych telesnych poskodeni spdsobenych Grazom s uvedenim v8etkych priznakov poraneni zistenych pri prvom o$etreni:

Diagndzy vsetkych telesnych poskodeni spdsobenych trazom (s uvedenim stupiia a rozsahu):

RTG (pripadne iné vySetrenia a nalezy) — kedy, kde a popis:

Priebeh a spdsob lie¢by (vratane druhu a doby fixacie):

Doslo k predizeniu lie¢by v dosledku komplikacii? Ak ano, akych?

Dalsie Gdaje o lieébe tGrazu

Ak ano, kedy, kde a popis zakroku?
Operacia D ano D nie

Ak ano, kedy a kde?
Hospitalizacia D ano D nie

Ak ano, kedy, kde a z akého dévodu?
Rehabilitacia [ |ano [ nie

Celkova doba liecby pod dohladom lekara Pracovna neschopnost v dosledku trazu Ak nebola vystavena pracovna neschopnost, uvedte dévod
Od: Do: Od: Do:
Doslo v priebehu lie¢by daného trazu k subehu lie¢by iného trazu alebo choroby? Ak ano, o aky uraz alebo chorobu i$lo? (Prosime uviest presni diagnézu a datum vzniku.)
|:| ano |:| nie
Doslo k trazu v désledku pozitia alkoholu alebo inych navykovych latok? Ak ano, akych? Uvedte priznaky pozitia.
|:| ano |:| nie
Zistené: %o (mg/l) alkoholu vkrvi %o (mg/l) alkoholu v modi

Trvalé nasledky

Ak ano, akého druhu a rozsahu?
Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky?

|:| ano |:| nie

Kedy predpokladate ich ustalenie?

Predchorobie

Ak ano, odkedy a v akom rozsahu?
Bola funkcia poranenych ¢asti tela obmedzena uz pred irazom?

|:| ano |:| nie

Ak ano, odkedy, akymi a v akom rozsahu?
Trpel poisteny uz pred tymto Urazom tazkostami alebo Grazmi poranenej ¢asti tela?

D ano D nie

Zdravotnicka dokumentacia poisteného je vedena (meno a adresa lekara a zdravotnickeho zariadenia):

Potvrdzujem, Ze udaje v Sprave lekara o Uraze su pravdivé a UpIné a tykaju sa poisteného uvedeného na prednej strane tohto tlaciva.
1ICO:

Telefonicky kontakt:

Kad lekara, prideleny CSOB Poistoviiou, a. s. (ak je Vam znamy)




