OZNAMENIE O LIECENI
NASLEDKOV URAZU

Wiistenrot poistovia, a.s.

Karadzi¢ova 17, 825 22 Bratislava 26, SR

1CO: 31 383 408 Obchodny register Okresného stidu Bratislava |,
oddiel Sa, vlozka ¢. 757/B

' UPOZORNENIE: V pripade Urazu spolupoisteného dietata je pre posudenie naroku na poistné plnenie potrebné prilozit k Oznameniu o lie¢eni nasledkov trazu fotokdpiu rodného listu spolupoisteného dietata.
" - -~~~ -~ - - ]

UDAJE O POISTENOM, prip. O SPOLUPOISTENOM DIETATI

Meno, priezvisko, titul:

Adresa bydliska:

Rodné ¢islo: Telefon:

PSC:

Zamestnanie (uvedte druh pracovnej Ginnosti a zamestnavatela, prip. uvedte, &i ste SZCO, studentom denného $tdia strednej
alebo vysokej skoly, nezamestnanym, na materskej alebo rodic¢ovskej dovolenke, starobnym alebo invalidnym déchodcom):

Upozornenie: Ak je poisteny SZCO a v stlade s dojednanymi poistnymi podmienkami sa vy$ka dennej davky za dobu nevyhnutného lieéenia urazu uréuje v zavislosti od
* rozhodujiceho prijmu ku diu vzniku Urazu, k moznej likvidacii je potrebné doruéit aj vyplnené tladivo poistovne "Potvrdenie dafiového uradu”.

Cisla poistnych zmluv, ktorymi ste poisteny pre pripad trazu:

1. UDAJE O URAZE Datum: | D M

1.1. Kedy a kde doslo k urazu?

1.2. Podrobne a suvisle opiste ¢innost, spésob a okolnosti vzniku trazu:

1.3. Blizsie opiste zdroj, ktory bol pri¢inou urazu:

1.5. Adresa zdravotnickeho zariadenia,

kde Vam poskytli prvé osetrenie a kedy:

1.6. Bola tato ¢ast tela funkéne alebo inak postihnuta uz pred tymto irazom?  ano nie
Ako?
1.7. Doslo k urazu pri vykone povolania alebo v priamej stvislosti s nim? ano nie

Ak ano, uvedte pracovisko, kde k Urazu doslo a ¢innost, ktoru ste vykonavali:

1.8. Doslo k Urazu pri ¢innosti mimo vykonu povolania? ano nie

opravarska a udrzbarska c¢innost; manipuléacia so strojmi, naradim alebo materialom
pobyt a prace v domacnosti alebo v okolitom prislusenstve
pri pesej choédzi vratane rekreacnej a inej ¢innosti

1.9. Mena a adresy pripadnych svedkov Urazu:
1.10. Pripad vysSetroval (organ, adresa, pripadne meno):

1.11. Ak ide o Uraz motorovym vozidlom, uvedte:

Meno a adresa vodica:

2. POTVRDENIE ZAMESTNAVATELA ALEBO ORGANIZACIE

datum zaciatku lekarskeho liecenia nasledkov Urazu:

pri doprave alebo v stvislosti s nou
v Skole alebo pri akcii organizovanej skolou
vlastny dopravny prostriedok, vlastné zavinenie

Miesto:

1.4. Ktora cast tela bola poranena?

datum ukoncenia nevyhnutného lekarskeho liecenia nasledkov urazu:

Ak ano, oznacte krizikom zdroj Urazu:

pri Sporte
pri podnikatelskej ¢innosti
pri inej ¢innosti mimo povolania

2.1. Potvrdzujem, ie‘ (meno, priezvisko, r.¢.)

zamestanancom spolo¢nosti ‘ (nazov spoloc¢nosti)

Potvrdzujem, Ze vyska priemerného mesacného zarobku* pre pracovnopravne ucely ku diu vzniku urazu bola

druh a tovarensku znaéku vozidla: SPz:
Meno a adresa vlastnika motorového vozidla:
bol k datumu ‘ DH M‘ ‘ R‘
nastania Urazu
‘ eur.

Kontakt na zamestnavatela (adresa, tel. ¢., e-mail):

2.2. Doslo k Urazu pri pracovnej Ciinosti, alebo v priamej stvislosti s nou? D ano D nie

* Priemerny mesacny zarobok je priemerny hodinovy zarobok zisteny zo suétu mzdy a nahrad mzdy zGctovanych zamest-
nancovi za kalendarny stvrtrok bezprostredne predchadzajuci stvrtroku, v ktorom sa priemerny mesacny zarobok zistuje,
nasobeny priemernym poc¢tom pracovnych hodin pripadajtcich v roku na jeden mesiac podla tyzdenného pracovného casu.

3. PREHLASENIE A SPLNOMOCNENIE (vypliiuje poisteny alebo zakonny zéstupca)

Podpis zastupcu zamestnavatela (s uvedenim
funkcie) a peciatka zamestnavatela

Prehlasujem, Ze k hore uvedenému Urazu som vyplnil(a) iba jedno oznamenie o Uraze, v ktorom som uviedol(a) pravdivé a Gplné udaje. Spinomocnujem poistoviiu na vyziadanie akejkolvek

dokumentacie tykajlcej sa vzniku a liecenia mojho telesného poskodenia a zdravotného stavu.
Poistné plnenie poukazte na: | Meno a adresu:
alebo na: | Bankovy Ucet:

Prehlasenie zakonného zastupcu u maloletého poisteného:

Kod banky:

Vedeny v:

Cestne prehlasujem, ze som opravneny zastupovat a spravovat veci mojho dietata a som si vedomy dosledkov, keby toto prehlasenie nebolo pravdivé.

Meno zakonného zastupcu:

Rodné ¢islo:

podpis poisteného / zakonného zastupcu maloletého poisteného
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SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA O PRIEBEHU
LIECENIA NASLEDKOV URAZU

Odborny osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze urazom, postihnuta osoba Meno, priezvisko, titul: ‘ Rodné cislo:

bola oSetrovana a lie¢ena lekarmi, v zdravotnickych zariadeniach, spésobom a v terminoch uvedenych nizsie.

Kedy doslo podla zdravotnej dokumentacie k prvému lekarskemu osetreniu? Dha

Diagnoéza Urazu a podrobny opis telesného poskodenia spésobeného Grazom s ur¢enim jeho rozsahu:

V akom ¢asovom rozmedzi prebiehalo priame nevyhnutné lekarske liecenie telesného poskodenia po Uraze? (Casové rozmedzie uvedte prosim v tvare den, mesiac, rok zaciatku a konca liecby):

D M R D M R
od do

Podrobne popiste ¢asovl naslednost jednotlivych krokov liecenia telesného poskodenia, spésob a druh lie¢enia, meno lekara a zdravotnickeho zariadenia, kde liecenie prebiehalo.
V pripade neddkladného vyplnenia, prilozte prosim kopie lekarskych sprav ohladom lie¢enia predmetného trazu:

Datum oSetrenia Objektivny nalez Spobsob osetrenia Meno lekara a adresa zdravotnickeho zariadenia

Prebiehala pocas liecenia nevyhnutna liecebna rehabilitacia? individualna D v zdravotnickom zariadeni D

V pripade rehabilitacie v zdravotnickom zariadeni prosim uvedte: 'Meno rehabilitacného lekara a zdravotnickeho zariadenia:

V ktorych dnoch absolvoval klient rehabilitacné procedury (uvedte v tvare den, mesiac, rok) a k jednotlivym drom uvedte druhy absolvovanych procedur:

Uvedte objektivne nalezy pri vysetreniach pred, pocas a po ukonceni rehabilitacie klienta:

Bola lie¢ba urazu optimalna alebo sprevadzana komplikaciami? Ak ano, akymi?

Je lekarska lieCba nasledkov urazu ukoncena?

Boli doba a sp6sob liecenia nasledkov Urazu ovplyvnené predchadzajucim poskodenim organu? Ak ano, v ako rozsahu?

Zodpoveda osetrované telesné poskodenie vratane jeho rozsahu Urazovému deju, ako je uvedeny na prednej strane tohto oznamenia? énoD nieD

Bolo pricinou Urazu sebaposkodenie? a’noD nieD
Nastal Uraz nasledkom pozitia alkoholu, alebo vplyvom toxickych latok? énoD meD ‘ V krvi bolo zistené ....................... %o alkoholu. ‘

O aky druh navykovej latky pravdepodobne islo? ‘

Aké boli zistené priznaky opitosti, resp. toxickych latok? ‘

Prebiehalo pocas osetrovania telesného poskodenia po Uraze, ktory je uvedeny na 1. strane tohto tlaciva, lieCenie iného Urazu? Ak ano, opiste telesné poskodenie, diagnozu, datum
nastania a dobu nevyhnutného lie¢enia.

Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? ano| | nie| |

Pravdepodobne akého druhu a rozsahu?

Vazeny pan doktor, pre postdenie naroku na poistné plnenie su potrebné informacie o lieceni a zdravotnom stave poisteného, prip. spolupoisteného dietata, o ktoré Vas touto cestou
prosime. Pisomny suhlas poisteného so spristupnenim uvedenych informécii je uvedeny na prvej strane tlaciva. Po presnom a Uplnom vyplneni a podpisani tohto tlaciva Vam vznika pravo
na odmenu vo vyske 5,00 €.

Upozornenie: V pripade nepresného alebo netiplného vyplnenia tdajov alebo nedolozenia pozadovanej dokumentacie, nevznika narok na vyssie popisant odmenu.

Meno lekara:

Adresa:

Cislo uétu: Peciatka a podpis osetrujuceho lekara
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