triglav

pojistovna, a.s.

OZNAMENIPOJISTNE UDALOSTI

Cast A: Havarijni poji§téni vozidel

Zaddme Vs, abyste tento tiskopis vyplnili a neprodlené predali nasi pojistovné. Pojistnymi podminkami je Vam uloZena povinnost umoznit zdstupci
pojistovny prohlédnout vozidlo a zjistit rozsah poskozeni jesté pied opravou. Dékujeme za pochopent.

V pripadé Skody z urazového pojisteni prepravovanych osob je nutno vyplnit i druhou stranu oznament, tj. ¢ast B.

Bez vyplnéni tohoto oznameni, tj. vzneseni pisemného naroku, nelze zahsjit likvidaci pojistné udalosti!

Jméno a prijmeni pojisténého/firma

Adresa pojisténého/sidlo firmy

IC/RC IC/RC Platce DPH *) ANO [ NE []
Jméno povéreného zastupce, maklére Tel./Fax

Bankovni spojeni: ¢islo uctu, ustav Spec. symbol

Pojistna smlouva ¢islo Vinkulace *) ANO [ NE []
PInéni za uvedenou pojistnou udilost *) |:| neuplatiiuji u jiné pojistovny | [] uplatiiuji u pojistovny — uved’te u které:

Datum pojistné udalosti v hodin

Misto pojistné udalosti kraj

Registra¢ni znacka vozidla (SPZ) Tovarni znacka a typ

Rok vyroby VIN/¢islo karoserie Celkem ujeto

Ridi¢ v dob& udalosti (vyplnit jen v pfipadé havarie)

Jméno a piijmeni Ridi¢sky priikaz &islo
Adresa Vystaven dne
Vztah k majiteli vozidla Ridi&ské opravnéni - skupiny

Popis poskozeni vozidla:

VysetFovano organy policie:

Dne Cislo jednaci

Organizacni jednotka

JestliZe relace neni, uved’te pro¢

Nehodu zavinil (jméno a adresa Fidice, chodce, cyklisty, organizace, jiny vinik):

Kde je moZno vozidlo pi‘ed opravou prohlédnout:

*) zvolenou variantu oznacte kiizkem

Pojistnik a pojistény davaji souhlas pojistiteli, aby podle zakona ¢. 101/2000 Sb. shromaZd’oval, zpracovaval a uchovaval osobni tidaje a citlivé
udaje tykajici se zdravotniho stavu po dobu nutnou k zaji§téni vykonu prav a povinnosti plynoucich z pojistné smlouvy, dale aby pojistitel predaval
tyto idaje ostatnim subjektiim podnikajicim v pojiStovnictvi, jakoZ i sdruZenim takovych subjekti, pop¥. do jinych stati, bude-li to poti‘ebné pro
zajisténi prav a pro plnéni povinnosti plynoucich z pojistné smlouvy.

podpis a razitko
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Cast B: Dopliikové pojisténi urazu prepravovanych osob

Piepravovana osoba

Jméno a prijmeni

Adresa v¢. PSC

Telefon domt Telefon do zaméstnani

Rodné ¢islo

Vyplata pojistného plnéni na ucet ¢islo

V pripadé vyplaty sloZenkou na adresu

Vyplni oSetiujici 1ékat:

Uraz nastal dne

ADRESA LEKARE (ZDRAVOTNICKEHO ZARIZENI)

Kde a kdy bylo poskytnuto prvni oSeti‘eni:

Kde probihalo dalsi 1é¢eni:

Poranéna ¢ast téla:

Byla poranéna ¢ast postiZena jiZ pied irazem? ANO [J NE [

PFi¢ina dirazu uvedena pojisténym:

Diagnéza (MKN 10) véetné podrobného popisu uirazu a jinych télesnych poskozeni:

RTG (popis):

Zpisob léceni (pripadné dalsi komplikace vzniklé pri 1é¢eni):

Predpokladané trvalé nasledky urazu? V pripadé, Ze ano, jakého druhu a rozsahu?

Je v soucasné dobé stav trvalych nasledki ustalen? Popi. kdy predpokladate ustaleni?

Byla funkce postiZenych ¢asti téla omezena jiZ pred urazem? V jakém rozsahu?

Podpis a razitko oSetfujiciho lékate

PROHLASENI
Prohlasuji, Ze jsem vSechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a tiplné. Jsem si védom(a) pFipadnych dusledkii nespravnych odpovédi na povinnost
pojistitele plnit a prava pojiStovny proti mné na vraceni neopravnéné vyplaceného pojistného plnéni. Souhlasim, aby Triglav pojist'ovna, a.s.
zjistovala pro potiebu Seti‘eni mij zdravotni stav a ovéirovala prisluSnou zdravotni dokumentaci.

Podpis, razitko
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