
Číslo hlásenia Číslo PU

Čísla všetkých poistných zmlúv s úrazovým pripoistením v ČSOB Poisťovni, a. s. (ďalej len poisťovateľ)

č.: č.: č.: č.:

č.: č.: č.: č.:

Osobné údaje poistníka (pokiaľ je odlišný od poisteného)
Meno a priezvisko poistníka Rodné číslo

Adresa poistníka PSČ Telefón domov (mobilný telefón)

Osobné údaje poisteného
Meno a priezvisko poisteného Rodné číslo

Adresa poisteného PSČ Telefón domov (mobilný telefón)

Adresa zákonného zástupcu (uvádzajte vždy v prípade nezaopatreného dieťaťa) PSČ Telefón do zamestnania

Adresa zamestnávateľa PSČ Povolanie (druh podnikania)

Údaje o úraze
Kedy došlo k úrazu

Dátum: o hod.

Kde došlo k úrazu?

Uveďte podrobne, ako došlo k úrazu (úrazový dej):

Ktorá časť tela bola poškodená? Bola poranená časť tela poškodená už pred týmto úrazom?

n áno   n nie

Ste

n ľavák  n pravák

Došlo k úrazu pri dopravnej nehode?

n áno   n nie

Ak áno, kto úraz zavinil? Ak áno, kto prípad vyšetroval? (Uvedťe adresu PZ, prípadne doložte aj správu polície)

Mená a adresy svedkov

Došlo k úrazu pri organizovanej športovej činnosti? Ak áno, pri akej? Uvedťe názov a adresu organizácie alebo telovýchovnej jednoty:

Akým športom ste sa venovali do doby úrazu? Ste registrovaný(á) v niektorej športovej organizácii? Ak áno, v akej?

Máte uzavretú profesionálnu zmluvu o športovej činnosti?   n áno   n nie
Ak áno, v akom športe?

Kedy bolo poskytnuté prvé lekárske ošetrenie?

Dátum:   o     hod.

Meno a adressa lekára a zariadenia, ktoré poskytlo prvé ošetrenie

Kde ste sa daľej liečili? Meno a adresa Vášho ošetrujúceho lekára:

Potvrdenie o pracovnej neschopnosti
Potvrdenie mzdovej učtárne alebo Sociálnej poisťovne Prikladám fotokópiu potvrdenia dočasnej pracovnej neschopnsti

n áno   n nie
V ...................................................................... dňa...................................

...................................................................................................................
Pečiatka a podpis mzdovej učtárne (Sociálnej poisťovne)

Dĺžka pracovnej neschopnosti za uvedený úraz

Od:          Do:

Podľa našej evidencie bol(a) v dobe úrazu platcom nemocenského poistenia

n áno   n nie

Výplata poistného plnenia

n Poistné plnenie žiadam poukázať na účet v peňažnom ústave
Číslo účtu Kód banky Špecifický symbol

n alebo poštovou poukážkou na adresu: n adresa zhodná
    s adresou poisteného

Prehlásenie poisteného (zákonného zástupcu)
Prehlasujem, že som na všetky otázky odpovedal(a) pravdivo a úplne a som si vedomý(á) dôsledkov nesprávnych odpovedí na povinnosť poisťovateľa plniť. Súhlasím, aby si poisťovateľ vyžiadal potrebné informácie 
a dokumentáciu o mojom zdravotnom stave a liečbe pre potreby šetrenia poistnej udalosti. Na dôkaz svojho súhlasu s týmto prehlásením pripájam k nemu svoj podpis.

V ..................................................................................................... dňa ..................................................................  ..................................................................................................
 Podpis poisteného (zákonného zástupcu)

Oznámenie úrazu (denné odškodné)
Ak bolo dohodnuté úrazové pripoistenie denného odškodného za dobu nevyhnutného liečenia telesného poškodenia následkom úrazu, priložte, prosím, fotokópiu originálu potvrdenia dočasnej pracovnej neschop-
nosti alebo dajte potvrdiť toto tlačivo Vašej mzdovej učtárni prípadne príslušnej pobočke Sociálnej poisťovne. (Toto potvrdenie sa nevyžaduje napr.: u detí, študentov denného štúdia, vojakov základnej vojenskej 
služby, žien (mužov) na materskej dovolenke a dôchodcov. U klientov poistených podľa osobitných poistných podmienok, nevyžadujúcich predloženie uvedeného potvrdenia, je jeho predloženie dobrovoľné.) Ak je 
to možné, doložte fotokópiu zdravotnej dokumentácie, týkajúcej sa daného úrazu. V prípade, ak bola v dôsledku úrazu vykonaná operácia, je nevyhnutné vždy priložiť fotokópiu prepúšťacej správy z nemocnice.

ČSOB Poisťovňa, a. s., Vajnorská 100/B, Bratislava, Slovenská republika
Zapísaná v OR OS Bratislava I., odd. Sa, vl. č. 444/B, IČO: 31 325 416
Poštová adresa: P. O. Box 20, 820 09 Bratislava 29
Infolinka ČSOB Poisťovňa: 02/482 482 00, E-mail: infolinka@csobpoistovna.sk
www.csobpoistovna.sk
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Údaje o úraze
Meno a priezvisko poisteného Rodné číslo

Kedy došlo k úrazu?

Dňa:

Kedy bolo poskytnuté prvé ošetrenie?

Dňa:

Čo je uvedené ako príčina úrazu v zdravotnej dokumentácií? Poistený je

n ľavák  n pravák

Podrobný popis všetkých telesných poškodení spôsobených úrazom s uvedením všetkých príznakov poranení zistených pri prvom ošetrení: 

Diagnózy všetkých telesných poškodení spôsobených úrazom (s uvedením stupňa a rozsahu):

RTG (prípadne iné vyšetrenia a nálezy) — kedy, kde a popis:

Priebeh a spôsob liečby (vrátane druhu a doby fixácie):

Došlo k predĺženiu liečby v dôsledku komplikácií? Ak áno, akých?

Ďalšie údaje o liečbe úrazu

Operácia n áno  n nie
Ak áno, kedy, kde a popis zákroku?

Hospitalizácia n áno  n nie
Ak áno, kedy a kde?

Rehabilitácia n áno  n nie
Ak áno, kedy, kde a z akého dôvodu?

Celková doba liečby pod dohľadom lekára Pracovná neschopnosť v dôsledku úrazu Ak nebola vystavená pracovná neschopnosť, uveďte dôvod

Od: Do: Od: Do:

Došlo v priebehu liečby daného úrazu k súbehu liečby iného úrazu alebo choroby?

n áno  n nie 

Ak áno, o aký úraz alebo chorobu išlo? (Prosíme uviesť presnú diagnózu a dátum vzniku.)

Došlo k úrazu v dôsledku požitia alkoholu alebo iných návykových látok?

n áno  n nie 

Ak áno, akých? Uveďte príznaky požitia.

Zistené:          ‰ (mg/l) alkoholu v krvi          ‰ (mg/l)  alkoholu v moči  

Trvalé následky

Predpokladáte, že úraz zanechá trvalé následky?

n áno  n nie

Ak áno, akého druhu a rozsahu?

Kedy predpokladáte ich ustálenie?

Predchorobie

Bola funkcia poranených častí tela obmedzená už pred úrazom?

n áno  n nie

Ak áno, odkedy a v akom rozsahu?

Trpel poistený už pred týmto úrazom ťažkosťami alebo úrazmi poranenej časti tela?

n áno  n nie

Ak áno, odkedy, akými a v akom rozsahu?

Iné pripomienky lekára

Zdravotnícka dokumentácia poisteného je vedená (meno a adresa lekára a zdravotníckeho zariadenia):

Potvrdzujem, že údaje v Správe lekára o úraze sú pravdivé a úplné a týkajú sa poisteného uvedeného na prednej strane tohto tlačiva.

IČO:

Telefonický kontakt:

Kód lekára, pridelený ČSOB Poisťovňou, a. s. (ak je Vám známy)

V ......................................................................................................  dňa ..................................................................  ..................................................................................................
 Pečiatka a podpis lekára

Správa lekára o úraze
Poskytnutie údajov je v súlade so súhlasom poisteného alebo jeho zákonného zástupcu (viď predná strana). Prosíme o dôkladné vyplnenie.


