Wistenrot poistovna, a.s.
s 4 Karadzi¢ova 17, 825 22 Bratislava 26, SR
OZNAMENIE O URAZE IGO: 31 383 408
Obchodny register Okresného sudu Bratislava |,
oddiel Sa, vlozka ¢. 757/B

UPOZORNENIE: V pripade urazu spolupoisteného dietata je pre postdenie naroku na poistné plnenie potrebné prilozit k Oznameniu o Uraze fotokopiu rodného listu spolupoisteného dietata.

UDAJE O POISTENOM, prip. O SPOLUPOISTENOM DIETATI

Meno a priezvisko: Rodné cislo: Telefon:

Adresa bydliska: PSC:

Zamestnanie (druh pracovnej ¢innosti a adresa zamestnavatela):

CGisla poistnych zmluv, ktorymi ste poisteny pre pripad trazu:

1. UDAJE O URAZE 1.1. Kedy a kde doslo k urazu? Datum: Cas: Miesto:

1.2. Podrobne a suvisle opiste ¢innost, spoésob a okolnosti vzniku Urazu:

1.3. Ktora cast tela bola poranena? 1.4. Bola tato cast tela funkéne alebo inak postihnuta uz pred tymto urazom? énoD nieD

‘ ‘ Ako?

1.5. Adresa zdravotnickeho zariadenia,

kde Vam poskytli prvé osetrenie a kedy: kde ste sa liecili: Meno a adresa obvodného lekara v evidencii
ktorého mate zdravotnu kartu:

1.6. Doslo k trazu pri vykone povolania alebo v priamej stvislosti s nim? énoD nieD

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

1.7. Doslo k urazu pri ¢innosti mimo vykonu povolania? énoD nieD Ak ano, oznacte krizikom zdroj urazu:
D opravarska a Udrzbarska éinnost; manipulacia so strojmi, naradim alebo materidlom D pri doprave alebo v stvislosti s fiou D pri Sporte
|| pobyt a prace v domacnosti alebo v okolitom prislugenstve || v&kole alebo pri akcii organizovanej skolou || pri podnikatelskej ¢innosti
D pri pesej chodzi vratane rekreacnej a inej ¢innosti D vlastny dopravny prostriedok, viastné zavinenie D pri inej ¢innosti mimo povolania

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

1.9. Mena a adresy pripadnych svedkov Urazu: ‘

1.10. Pripad vysetroval (organ, adresa, pripadne meno):

1.11. Ak ide o Uraz motorovym vozidlom, uvedte: druh a tovarensku znacku vozidla: SPz:

Meno a adresa vlastnika motorového vozidla:

Meno a adresa vodica:

2. POTVRDENIE ZAMESTNAVATELA ALEBO ORGANIZACIE

V pripade, ze k Urazu doslo pri pracovnej ¢innosti, alebo v priamej suvislosti s nim:

peciatka a podpis zamestnavatela (organizacie)

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

Prehlasujem, Ze k hore uvedenému Urazu som vyplnil(a) iba jedno oznamenie o Uraze, v ktorom som uviedol(a) pravdivé a upiné tdaje. Splnomocnujem poistoviiu na vyziadanie akejkolvek
dokumentacie tykajucej sa vzniku a lieenia mojho telesného poskodenia a zdravotného stavu.

Poistné plnenie poukazte na: ‘ Meno a adresu:

alebo na: ‘ Bankovy ucet: Kaéd banky: Vedeny v:

Prehlasenie zakonného zastupcu u maloletého poisteného:

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

Meno zakonného zastupcu: Rodné ¢islo:

A\

podpis poisteného / zakonného zastupcu maloletého poisteného
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SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA

Osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze osetroval Urazom postihnutého, ktory je uvedeny na prvej strane tohto oznamenia a zistil telesné poskodenia a zdravotné ujmy tohto druhu a rozsahu:

Kedy doslo (podla zdravotnej dokumentéacie) k prvému lekarskemu osetreniu?

Diagnoéza urazu:

Podrobny opis telesného poskodenia spésobeného Urazom s ur¢enim jeho rozsahu:

Spdsob a druh osetrenia (podrobne opiste):

RTG nalez opisom:

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

Nastal uraz nasledkom pozitia alkoholu, alebo vplyvom toxickych latok? a’noD nieD ‘ V Krvi bolO ZIStEN® oo %o alkoholu. ‘

O aky druh navykovej latky pravdepodobne islo? ‘ ‘

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

Bol poraneny ud alebo organ uz pred urazom funkéne postihnuty? énoD nieD Ako? ‘

V akom rozsahu? ‘

Predpokladate, ze Uraz zanecha trvalé nasledky? énoD nieD

Pravdepodobne akého druhu a rozsahu?

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

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

< J
‘ Ve A
Meno lekara:
Adresa:
Gsovew padiatia a pocis csstuiioeno s
< J
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