Groupama poistovia a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského tatu

16159/4

Civa:

Cislo tla

77{\‘ Groupama

Poistené. Garantované. Vybavené.

OZNAMENIE URAZU

Groupama poistoviia a. s., pobo¢ka poistovne z iného ¢lenského $tatu, so sidlom Mileticova 21, 821 08 Bratislava, ICO: 47 236 060, zapisana
v obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, oddiel: Po, vlozka ¢.: 2019/B, organizacna zlozka Groupama Biztosito Zrt., so sidlom: Erzsébet
kirdlyné Gtja 1/C, 1146 Budapest, Madarsko, ICO: 01-10-041071, DIC: 4020340236, registrovana Registrovym stdom Sudnej stolice pre hlavné
mesto, ¢islo registracie: 01-10-041071 (dalej len , poistovatel™)

Cislo poistnej zmluvy: ‘ ‘

1. Informacie pre poisteného

a. Pritelesnych poskodeniach sposobenych Urazom vznika narok na denné odskodné za ¢as nevyhnutného liecenia Urazu, iba ak ¢as nevyhnutného
lieCenia trva minimalne 15 dni alebo na denné odskodné za pourazovu hospitalizaciu od zaciatku hospitalizéacie.

b. Vyplite, prosim, iba prvé dve strany dokumentu. Stranu 3 vyplni lekér, ktory dany uraz liecil.

¢. Uhradte o3etrujucemu lekérovi za vyplnenie druhej strany tlaciva sumu 4,98 eur. Prijatie sumy Vam potvrdi lekdr na tomto tlacive a vyda
potvrdenku o zaplateni, ktoru prilozte k ozndmeniu.

d. Vyplnené tlacivo spolu s fotoképiou zdravotnej dokumentécie, vratane popisov RTG snimkov, tykajucich sa Vasho urazu, odovzdajte
obchodnému zastupcovi poistovatela alebo zaslite na adresu: Groupama poistovia a. s., pobocka poistovne z iného clenského statu, P. O. Box 32,
Mileti¢ova 21, 820 05 Bratislava 25.

2. Udaje o poistenom

a. Priezvisko: ‘ ! ! ‘

b. Meno: ‘ ‘ C. Titulz‘ ! ‘
d. Adresa: ulica ‘ ‘ él’slo‘ ‘
mesto/obec | L L \ \ | PSC‘ | |
e. Datum narodenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ f. Rodné éislo:‘ ‘ / ‘ ‘
g. Telefénne cislo*: ‘
h. Zamestnanie: L | i ICO:‘ |
J. Zamestnavatel: ‘ \ ! | ‘
k. Adresa zamestnavatela: ulica ‘ ‘ Eislo‘ ‘
mesto/obec | | PSC‘ |

*na toto ¢islo Vam bude zaroveri odoslana aj SMS sprava o uzavreti skodovej udalosti.

3. Udaje o vzniku poistnej udalosti

a. Datum vzniku udalosti: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o) ‘ ‘ : ‘ ‘hod.

b. Miesto vzniku udalosti (3tat, mesto): ‘ ‘

¢. Podrobny opis okolnosti vzniku Urazu:

d. Ktoréa cast tela bola poranena? L L
e. Bola tato Cast funkéne alebo inak postihnuta pred Grazom? D ano D nie
f. Adresa zdravotnickeho zariadenia v ktorom ste sa liecili:

ulica ‘ ‘ ¢islo ‘ ‘

mesto/obec ‘ \ ‘ PSCV‘ ‘

g. Meno lekara v evidencii ktorého mate zdravotnu kartu: ‘
h. Adresa lekara v evidencii ktorého mate zdravotnu kartu:
ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘

| pse

mesto/obec ‘

| | | |
i. Doslo k urazu pri vykone povolania? D ano D nie




3. Udaje o vzniku poistnej udalosti (pokracovanie)

k. Oznacte cinnost, pri ktorej doslo k Urazu:
k/1. D opravarska, udrzbarska a pod. ¢innost ki/2. D v domacnosti k/3. D v skole alebo pri akciach organizovanych 3kolou
k/4. D v cestnej doprave k/5. D v ostatnej doprave k/6. D pri pesej chddzi k/7. D pri $porte
k/8. D pri inej ¢innosti mimo povolania k/9. D pri podnikatelskej ¢innosti

I. Oznacte alebo opiste zdroj, ktory bol pri¢inou Urazu:

1. D manipuldcia so strojmi alebo nastrojmi 112. D manipulacia s materidlom 113. D spadnutie, Smyknutie
/4. D pad predmetov, zavalenia a pod. 1/5. D dopravné prostriedky 1/6. D vybuch chemikalie, strelné zbrane, elektrina
7. D popaleniny, plyny, jedy, omrzliny, Ziarenia /8. D napadnutie zvieratami 9. D napadnutie inou osobou

I1o. D iné ‘ ‘
m. Ak sa Uraz stal pri 3porte alebo inej telovychovnej ¢innosti, uvedte ndzov organizacie, ktorou bol organizovany:

n. Pripad vySetroval: ‘ ‘

4. Svedkovia

a. Meno a priezvisko I. svedka: ‘ | | ‘

b. Adresa: ulica ‘ ‘ c“:l’slo‘ ‘

mesto/obec ‘ \ ‘ ps¢ ‘ ‘

¢. Meno a priezvisko Il. svedka:

d. Adresa: ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘

mesto/obec ‘ ‘ psC

5. Uraz motorovym vozidlom

a. Druh vozidla: ‘ ! ! ‘ b. Tovarenska znacka: ‘ L ‘

¢. Evidencné dislo vozidla: ‘ ‘ d. Pocet sedadiel: L_‘ e. Pocet prepravovanych osob: L_‘
f. Cislo VIN: | \ |

g. Meno a priezvisko vodica: ‘ | | ‘

h. Adresa vodica: uIica‘ ‘ él’slo‘ ‘

mesto/obec ‘ \ ‘ PSC‘ ‘

i. Meno a priezvisko spolucestujuceho: ‘ ! ! ‘

J. Adresa spolucestujuceho: ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘

mesto/obec‘ \ \ ‘ PSCV‘ ‘

k. Ktord z tychto oséb bola tiez zranena? ‘ ‘

6. Poistné plnenie poukazat na

a. Cislo uctu (IBAN): ‘ ! ‘
SWIFT BIC: ‘ | ‘

Majitel bankového uctu: ‘ ! ! ‘

b. adresu: ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘

mesto/obec ‘ ‘ PSC‘ ‘

7. Vyhlasenie

Podpisany poisteny vyhlasujem, Ze som na vsetky otazky odpovedal pravdivo a som si vedomy nasledkov vyplyvajucich z nepravdivych odpovedi.
Zaroven suhlasim, aby si poistovatel vyziadal vsetku potrebnu zdravotnd dokumentaciu k mojej liecbe. Sucasne pozbavujem lekdrov micanlivosti
o vsetkych skuto¢nostiach tykajucich sa méjho zdravotného stavu.

Podpisany prehlasuje, Ze v pripade, ak uviedol osobné tdaje o inych osobach na tomto tlacive, ma od tejto osoby suhlas na poskytnutie jej osobnych
Udajov poistovatelovi na Ucel likvidacie poistnych udalosti.

Informaciu o spractvani osobnych Gdajov v stvislosti so spésobenou skodou mozno ziskat na webovej stranke poistovatela Groupama poistovia
a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského statu, www.groupama.sk.

aral L]

<

podpis poisteného
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SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Groupama poistoviia a. s., pobo¢ka poistovne z iného ¢lenského $tatu, so sidlom Mileticova 21, 821 08 Bratislava, ICO: 47 236 060, zapisana
v obchodnom registri Okresného stdu Bratislava I, oddiel: Po, vlozka ¢.: 2019/B, organiza¢na zlozka Groupama Biztosité Zrt., so sidlom: Erzsébet
kirdlyné Gtja 1/C, 1146 Budapest, Madarsko, ICO: 01-10-041071, DIC: 4020340236, registrovana Registrovym stidom Sudnej stolice pre hlavné
mesto, ¢islo registracie: 01-10-041071 (dalej len , poistovatel™)

1. Informacie pre lekara

Za vyplnenie tohoto tlaciva Vam patri odmena vo vyske 4,98 eur, ktor( Vam uhradi poisteny. Dovolujeme si Vias poziadat o vystavenie prijmového dokladu
(origindl). K tomu istému drazu vyplrite toto tlacivo iba raz (plati pre Groupama poistoviia a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského statu).

Osetrujuci lekar potvrdzuje, ze o3etroval telesné poskodenie, Uraz osoby, ktorad je uvedend na predoslych stranach tohoto oznamenia a zistil telesné
poskodenie a zdravotné ujmy tohoto druhu a rozsahu.

2. Udaje poskodenej osoby

a. Meno a priezvisko: ‘ | | ‘

b. Adresa: ulica ‘ ‘ Cislo‘ ‘

mesto/obec ‘ L | ‘ PSC‘ ‘
¢. Rodné éfslo:‘ A ]
d. Prvé lekarske osetrenie bolo vykonané dna ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o ‘ ‘ : ‘ ‘ hod.
e. Meno a priezvisko lekara: ‘ L | | ‘
f. Adresa zdravotnickeho zariadenia:  ulica ‘ ‘ él’slo‘ ‘
mesto/obec ‘ | ! L L ‘ psC ‘ ‘

g. Podrobny popis telesného poskodenia spésobeného Urazom s urcenim jeho rozsahu, diagnéza vlastného zranenia:

h. Zodpovedé osetrované telesné poskodenie a jeho rozsah Urazovému deju uvedenému na prvej strane tohoto oznamenia? D ano D nie
i. Nalezy: D opis, D Rtg, D CT, D NMR, D Audio, D Perimeter D iné ‘ ‘

J. Podrobny popis spdsobu a druhu o3etrenia:

k. Ak doslo pri lieceni telesného poskodenia ku komplikaciam, uvedte z akej priciny a o aky druh komplikacie islo:

I. Skutocny ¢as nevyhnutného lie¢enia nasledkov Urazu trval (vratane pripadnych komplikacii)
od L oL el

m. Kde bol poraneny hospitalizovany? ‘ ! ! ‘

m/1. Adresa: ulica ‘ ‘ Cislo‘ ‘

mesto/obec ‘ ! | | I I I I I I I I ‘ PSC‘ ‘
mi/2. Cas hospitalizacie: od‘ ‘ | ‘ | ‘do‘ | ‘ | |

n. Nastal Uraz nasledkom pozitia alkoholu alebo navykovych latok? D ano D nie

n/1. O aky druh navykovej latky pravdepodobne islo? ‘ ! ‘

n/2. Do akej miery ovplyvnil pozity alkohol alebo navykova latka spravanie poisteného? ‘ ‘
n/3. V krvi bolo zistené %o alkoholu.
0. Bola poranena koncatina alebo organ funkcne alebo inak postihnuty uz pred tymto Grazom?

ano, a to ‘ ‘ D nie

p. Ostatné zdravotné oznamenia osetrujuceho lekara:

V pripade poziadavky posudkového lekdra Groupama poistovne a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského statu, vyslovujem suhlas k Gcinnej spolupraci.
Vyhlasujem, Ze som zodpovedal pravdivo a Uplne na vietky otazky a som si vedomy désledku nepravdivych odpovedi.

v aral L]

peciatka a podpis osetrujiceho lekéara



