01/2009

Wistenrot poistovna, a.s.

S PRAVA oé ETRUJ U CEHO LE KARA Karadzicova 17, 825 22 Bratislava 26, SR

1CO: 31 383 408

TRVALE NASLEDKY PO URAZE (po uplynuti roka odo diia Grazu)  Obchodny register Okresného siidu Bratisiaval,

oddiel Sa, vlozka ¢. 757/B

UDAJE O POISTENOM, prip. O SPOLUPOISTENOM DIETATI

Meno a priezvisko: ‘ Rodné cislo: Telefon:

Adresa bydliska: PSC:

Cisla poistnych zmluv, ktorymi ste poisteny pre pripad trazu:

Splnomocnujem Wistenrot poistoviu, a.s., aby vyziadala potrebnl zdravotnt dokumentaciu o mojom lieGeni a zdravotnom stave a zbavujem zdravotnych pracovnikov zavazku micanlivosti.

Poistné plnenie poukazte na: ‘ Meno a adresu:

alebo na: ‘ Bankovy Ucet: Kod banky: Vedeny v: ‘

Prehlasenie zakonného zastupcu u maloletého poisteného:

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:

ANA podpis poisteného / zakonného zastupcu maloletého poisteného

Osetrujuci lekar potvrdzuje, ze osetroval vyssie uvedeného postihnutého Grazom a zistil telesné poskodenia a zdravotné ujmy tohto druhu a rozsahu:

Kedy doslo (podla zdravotnej dokumentacie) k prvému lekarskemu oSetreniu? DRG oo O hod
Diagnoza Urazu:
Podrobny opis telesného poskodenia spésobeného Grazom s ur¢enim jeho rozsahu:
Sposob a druh osetrenia (podrobne opiste):
RTG nalez opisom:
(S /)
Bol poraneny ud alebo organ uz pred urazom funkéne postihnuty? énoD nieD Ako? ‘

V akom rozsahu? ‘

Zanechal uraz trvalé nasledky? énoD nieD

Akého druhu a rozsahu?

Ostatné zdravotné oznamenia osetrujuceho lekara:

Vazeny pan doktor, pre posudenie naroku na poistné plnenie st potrebné informacie o lie¢eni a zdravotnom stave poisteného, o ktoré Vas touto cestou prosime. Pisomny suhlas poisteného
so spristupnenim uvedenych informacii je uvedeny v hornej ¢asti tlaciva. Po presnom a Uplnom vyplneni a podpisani tohto tlaciva Vam vznika pravo na odmenu vo vyske 5,00 €.

Upozornenie: V pripade nepresného alebo neuplného vyplnenia udajov alebo nedolozenia pozadovanej dokumentacie, nevznika narok na vyssie popisani odmenu.

(& )

Meno lekara:

Adresa:

Cislo Ustu:




