( ¢ Oznameni Skodni udalosti

PVZP

Pojisténi invalidity nasledkem urazu

Otisk razitka, datum a podpis pfijemce oznameni

INFORMACE O POJISTENEM CiSLO POJISTNE SMLOUVY: Lol
Datum platnosti pojisténi od: do:

Pfijmeni: Jméno:

Titul: Datum narozeni: Rodné gislo: /

Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu):

PSC:

Telefon: E-mail:

Nazev a kod zdravotni pojistovny v CR:

INFORMACE O NAROKUJICIM / zdkonném zastupci (vypliite v pfipadé, ze neni shodny s pojisténym)
PFijmeni: Jméno: Titul:

Rodné dislo: / Vztah k pojisténému:

Adresa trvalého bydli§té v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu):

PsC:

Telefon: E-mail:

UDAJE O SKODNi UDALOSTI (nestaci-li misto pro poZzadované Udaje, uvedte je ve zvlastni priloze
Datum Skodni udalosti: Misto: Stat:

Uvedte za jakych okolnosti doslo k Urazu, ktery, zanechal trvalé nasledky, na zakladé kterych Zzadate posouzeni naroku z pojisténi invalidity
néasledkem Urazu:

K jakému dni Vam byl pfiznan invalidni diichod, a kterého stupné?

Vznikla $koda pfi provozovani sportu? [ 1Ano [ INe
Pokud ano uvedte, o jaky sport se jednalo:

Doslo ke $kodni udalosti pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek? [ ]Ano [ INe
Jste: [ JPravak [ ] Levak Mate sjednano jesté dalsi pojisténi invalidity nasledkem trazu? [ ] Ano [ Ne

Pokud ano, u jaké pojistovny a v jaké vysi

UDAJE PRO ZASLANI POJISTNEHO PLNENI
Pojistné plnéni poukazte:

Na korunovy bankovni G¢et pojisténého u:

Cislo uctu: Kdd banky: Spec.symbol:

Postovni poukazkou na adresu:

PSC:

Narok na pojistné plnéni z pojisténi invalidity nasledky Urazu vznika

- za Uraz pojisténého, ke kterému doslo béhem trvani pojisténi, a ktery zanechal trvalé nasledky urazu nejméné 60%/ 70% (dle sjednanych pojistnych
podminek) podle ocerfiovaci tabulky pro trvalé nasledky urazu,

- narok na pojistné plnéni se proml¢uje uplynutim 4 let ode dne vzniku pojistné udalosti (tzn. Ze likvidacni Setfeni musi byt ukoncéeno v této lhuté).

PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem vSechny otazky zodpovédél/a pravdivé a Uplné. Jsem si védom/a dusledk(l nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.
Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém Ié€eni a zdravotnim stavu.

Svym podpisem zprostuji lékafe a zaméstnance zdravotnickych zafizeni a ufadl (zdravotnich pojiStoven, finan¢nich dfadl, uradu socialniho
zabezpeceni atd.) povinnosti mI¢enlivosti a zmocriuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukonceni likvidace pojistné udalosti.

\% dne Podpis pojisténého/ zakonného zastupce nebo Zadatele

Vyplnény formulaF spolu s fotokopii zdravotni dokumentace, v€etné popisti RTG snimku jsou-li k dispozici, tykajicich se Vaseho Urazu, zaslete e-mailem
na: oznameni.udalosti@pvzp.cz (velikost jedné zpravy nesmi prekrocit 15 MB) nebo zaslete pisemné na adresu: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace
pojistnych udalosti, Lazarska 1718/3, 110 00 Praha 1.

U polic¢ek s moznosti volby zakFizkujte hodici se variantu.
INV_OSU_1
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