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Zadost o posouzeni trvalych nasledk(l urazu z cestovniho pojisténi

Cislo pojistné smlouvy

J Tuto 1. stranu formulare vyplni pojistény.

AT,
Pojistény
pfijmeni, jméno, titul

rodné Cislo telefon / e-mail

[ J( J

ulice €. popisné/orientacéni obec — ¢ast obce PSC
[ J ( J ( J ( )

Oznacte prosim
do nakresu:

datum urazu misto Urazu

) ( 1

stat, ve kterém doslo k urazu Které casti téla se trvalé nasledky tykaji?

J 1

PopisSte mechanismus vzniku Urazu a jaké mate nyni obtize.

Cueene.

"

IR R R A NN Y}

(

Kde a kdy probéhlo 1. oSetreni trazu? Uvedte datum oSetieni, nazev a adresu
zdravotnického zafizeni.

Narokujete pojistné plnéni také u jiné pojistovny? D ano D ne
Pokud ano, u které (nazev)?

[ J

Udaje k trvalym nasledkiim trazu:

Podepiste formular a druhou stranu formulare ,,Zprava odborného lékare“ predlozte

k vyplnéni odbornému lékafri (napf. ortopedovi, chirurgovi, atd.). K zadosti dale dolozte kopii
zpravy z 1. oSetieni po Urazu a kopie Iékaiskych zprav z celého pribéhu Ié€by (pokud jiz
nebyly poskytnuty). VypInény formular spolu s kopii zdravotni dokumentace zaslete zpét na nize Nakres pro oznaceni
uvedenou adresu Generali Pojistovna a.s., likvidace pojistnych udalosti cestovniho pojisténi. nasledku Urazu v obligeji:
V pfipadé, Ze budete pojistitelem vyzvan na vySetfeni smluvnim lIékafem Generali PojiStovna a.s.,
postupuijte podle pokynU, uvedenych v pfedvolani k Iékafské prohlidce.

Prohlaseni pojisténého:

Prohlasuji, Ze jsem veskeré udaje uvedi(a) pravdivé a UpIné a nezamlcel(a) jsem zadné skutec-
nosti, na které se pojistitel v tomto formulafi dotazuje. Jsem si védom(a) dUsledkd nespravnych
odpovédi na povinnost pojistitele pinit.

Souhlasim s tim, aby si pojistitel zjiStoval a pfezkoumaval maj fyzicky i psychicky zdravotni
stav u v8ech Iékaru a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se Ié€il(a), [é¢im. Tento souhlas
udéluji za ucelem vyfizovani pojistnych udalosti s tim, Ze zmocnuji Iékafe a zdravotnicka zafi-
zeni k vyhotoveni Iékafskych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo

k jejimu zapujceni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti mi¢enlivosti dotazované Iékare

a pracovniky zdravotnickych zafizeni.

N J
e Rl vfT = " D
Poukazani pojistného plnéni
Cislo uctu kéd banky
Drewe | )( )
prijmeni, jméno adresa
postovni [ } [ J
poukazkou
pfijmeni, jméno, datum narozeni a adresa zakonného zastupce u nezletilého
Prohlasuiji, ze Djsem D nejsem jako zakonny zastupce pojisténé osoby v insolvenénim Fizeni. podpis pojisténého, pfip. zakonného zastupce
datum misto
[ )( ) |

ol
'-E Generali Pojistovna a.s. se sidlem Bélehradska 132, 120 84 Praha 2, ICO: 61859869, DIC: CZ699001273, je zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, spisova znacka
B 2866 a je ¢lenem Skupiny Generali, zapsané v italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS. Klientsky servis: 244 188 188, generali.cz, e-mail: servis.cz@generali.com
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Zprava odborného lékare

&islo pojistné smiouvy Tuto 2. stranu formulare vyplni odborny Iékafr.
J Upozornéni: u poli¢ek platnou variantu oznacte k¥izkem
=TT D
Pojistény
pFijmeni, jméno, titul rodné ¢islo
N J
(. . 5 D
Lékarska zprava
Ktery kloub byl poranén?
Popis objektivnich pfiznakl a pfesny popis poruchy funkce &asti téla, ktera byla irazem postizena:
[ J poranéna strana D prava D leva
Omezeni hybnosti kloubu
Vyjadrete omezeni hybnosti ve stupnich a vyplrite i pro zdravy parovy kloub.
Flexe P L Extenze P L
Zevni rotace P L Vnitfni rotace P L
Abdukce P L Addukce P L
Ulnarni dukce P L Radialni dukce P L
Pronace P L Supinace P L
Pfi poranéni kloubt ruky uved'te nedovieni do dlané v cm @
Jiné udaje:
V pfipadé jizev uvedte jejich pfesnou lokalizaci, délku ¢i plochu a tvar:
charakter jizvy D normalni D hypertroficka D keloidni
U plosnych jizev sou€asné uved'te vysku a vahu pojisténého [ cm J /[ kg J
Ostatni trvalé nasledky:
Dopliujici udaje:
Maji vliv na rozsah trvalych nasledki onemocnéni s irazem nesouvisejici? (napf. diabetes mellitus, atd.) D ano D ne
Popis:
Je skonéeno lé€eni Urazu a je sou€asny zdravotni stav ustalen? D ano D ne
Byla poranéna konéetina nebo organ jiz pred Grazem postizen/a? D ano D ne
Kdy a v jakém rozsahu:
Ostatni sdéleni odborného lékare:
V nezbytnych pfipadech prosime o spolupraci pfi zapdj¢eni RTG snimkl pro potfeby posouzeni trvalych nasledkd odbornym lékafem pojistovny.
Poskytnéte klientovi fotokopie poslednich odbornych nalezl, aby ndm je mohl odeslat spole¢né s timto formularem.
N J
e 2 D
Podpisy
jméno lékare nebo nazev a adresa zdravotnického zafizeni v€etné telefonniho nebo pfipadné i emailového kontaktu razitko a podpis Iékare
datum pocet pfiloh
\ J
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