12/2010

778/51

uraz
' oznamenie poistnej udalosti

cislo navrhu zmluvy / poistnej zmluvy

[ penné odskodné [rvalé tel é poskod asledkom urazu
n _ Nemocenské B Kaod zdravotnej
P°|Steny poistenie DAno DNie poistovne
Priezvisko Meno, titul pred menom Rodné
Cislo
Adresa (ulica, ¢islo, obec / mesto) PSC Telefon
Doklad Cislo dokladu Statna
totoznosti L10P/ID [ Pas totoZnosti prislusnost
Zamestnanie, odbor
Nazov a adresa zamestnévatela Telefon do zamestnania
Udaje o uraze
Datum Cas drazu Miesto Grazu
Grazu

Ako doslo k tirazu (podrobne popiste)

Ktoréa Cast tela bola postihnuta a ako

Doslo k Grazu Ak @no, uvedte Ste Ak ano, uvedte Odkedy

[ano [nie

pri Sporte?

Doslo k Grazu pod vplyvom
alkoholu alebo omamnych latok?

[ ano [nie

druh Sportu registrovany?

[ano [nie

Doslo k urazu
pri dopravnej nehode?

[ano [nie

druh Sportu

Kto Uraz zavinil?

Bola udalost vySetrovana Nazov a adresa vySetrujlceho organu
policiou?

[ ano [lnie

Mené a adresy svedkov udalosti (prip. i telefonne Cisla)

Meno lekéra a adresa zariadenia, ktoré poskytlo prvé oSetrenie Hodina prvého

oSetrenia

Datum prvého
oSetrenia

Meno lekéra a adresa zariadenia, kde ste sa dalej lieCili

Osoba uplatnujiica si narok na poistné plnenie

Bez vyplnenia tejto casti nie je mozné poskytniit poistné pinenie. Podpis osoby uplatiiujiicej si narok na poistné plnenie vyssie ako 16 600 € musi byt tradne overeny.

[ Zakonny zastupca [ Poisteny
Priezvisko Meno, titul pred menom Rodné
¢islo
Adresa (ulica, ¢islo, obec / mesto) psC Telefon
Doklad Cislo dokladu Statna
totoznosti L10P/ID [ Pas totoZnosti prislusnost

Poistné plnenie

Poistné plnenie
poukéazte na ucet Cislo —

Pokial nemate Gcet, uvedte adresu, na ktord
ma byt poistné pinenie zaslané

Podpisy a vyhlasenia
Som si vedomy(a) désledkov nespravnych odpovedi pre priznanie poistného plnenia. Sthlasim, aby si AXA Zivotni pojistovna a.s., pobocka poistovne z iného ¢lenského
Statu vyziadala vSetku potrebni dokumentaciu slvisiacu s mojim zdravotnym stavom.

Datum podpisu Miesto Podpis Poisteného / zadkonného zastupcu

Korespondencna adresa: AXA Zivotni pojistovna a.s., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, Kolarska 6, 812 55 Bratislava, Slovensko
Sidlo spolo¢nosti: AXA Zivotni pojistovna a.s., poboCka poistovne z iného Clenského Statu, Kolarska 6, 811 06 Bratislava, Slovensko

AXA linka: + 421 2 2929 2929, Fax: +421 2 5949 1112, E-mail: info@axa.sk, www.axa.sk

ICO: 35 968 079, spolocnost zapisand v Obchodnom registri Okresného stdu Bratislava |, oddiel Po, viozka &. 1327/B



sprava odborného lekara o uraze/

cislo navrhu zmluvy / poistnej zmluvy

Naklady na vyplnenie tohto formulara budi uhradené poistovatelom do vysky 10 € v pripade uznania naroku na poistné plnenie.

Udaje o traze (vyplni lekar)

Zod da tel Py Ekodeni 1

p p | tiam, . . Diagnoza - kod
ako postihnuty uviedol? |:| Ano |:| Nie

Meno lekara a adresa zariadenia, ktoré poskytlo prvé oSetrenie

Diagnoéza - podrobny popis vSetkych telesnych poSkodeni spésobenych tGrazom

Bol uz poraneny organ pred tirazom B X Kedy

funkéne poskodeny? [ano Clnie datum

Akym V akom
spésobom? rozsahu?
Datum RTG a dalSich Popis RTG a dalSich
zobrazovacich vySetreni zobrazovacich vySetreni
Meno odborného lekara, Od

u ktorého je postihnuty v starostlivosti

Priebeh a spdsob lieCenia - podrobne popiste

Doslo k Grazu pod vplyvom alkoholu < . Druh omamnej latky
alebo omamnych latok? D Ang D Nie

Bolo pri¢inou Grazu []ano [l Nie  Bol poruseny liecebny rezim? [ &no [ nie
(imyselné samoposkodenie?

AKé - popis, rozsah

Je rozsah trvalych nasledkov _ ) Hospitalizacia od
uz ustaleny? UJ Ano [l Nie

Prilozte prepustaciu spravu a v pripade operacie i pooperac¢ny protokol.

Pevna fixacia Od
Rehabilitacia Od
Pracovna neschopnost v désledku Grazu (vratane) od

Datum prvého
oSetrenia

Hodina prvého
oSetrenia

Do

%o alkoholu v krvi

Zanechal Uraz trvalé nasledky?

Do

Do

Do

Do

U deti a Studentov uvedte dobu nevyhnutného liecenia (nelicast v Skolnej dochadzke), ktora by sa rovnala pracovnej neschopnosti

Iné spravy lekara

V pripade, Ze vam nestaci formular, prilozte, prosim, podpisand prilohu s uvedenim Cisla zmluvy. Pocet priloh

Podpisy a vyhlasenia

Potvrdzujem, Ze Udaje v lekarskej sprave sa tykaji osoby uvedenej na prvej strane formulara.

[ Ano [ nie

Datum podpisu Adresa a telefon oetrujiceho lekara Otlagok pediatky a podpis o3etrujiceho lekara

Miesto





