G<cnonn Allianz ()

. : . i i Slovenskd poistovia
Oznamenie trvalych nasledkov urazu

Cislo poistnej udalosti:
Dorucené:

Pokyny pre poisteného:

1. Narok na poistné plnenie za trvalé nasledky Urazu vznika:
- v pripade ukoncenia lie€enia, ak je zdravotny stav ustaleny
- v pripade, ak zdravotny stav nie je ustaleny, po 3 rokoch odo dfia drazu.
Tento narok si mdzete uplatnit najneskér do 4 rokov odo dia urazu.

2. Vyplite prosim hrubo ordmovanu cast.

3. ,Sprava oSetrujuceho lekara" (vid druha strana) predlozte na vyplnenie svojmu o$etrujicemu lekarovi, ktory ma k dispozicii zdravotnd doku-
mentaciu, tykajucu sa Vasho urazu.

4. Vyplnené tlacivo spolu s fotokopiou zdravotnej dokumentacie, vratane popisov RTG snimkov, tykajucich sa Vasho Urazu, zaslite na ktorékolvek
pracovisko Allianz - Slovenskej poistovne, a.s..

5. Na pripadnu lekarsku prehliadku Vas vyzve pracovnik poistovne, resp. odborny lekar. Postupujte podla pokynov uvedenych v predvolani na
prehliadku. Ugelne vynaloZené naklady spojené s lekarskou prehliadkou znasa poistoviia (podra predlozenych dokladov).

6. V pripade, Ze nie je medzi poistovnou a zdravotnickym zariadenim uzatvorena zmluva, uhradte oSetrujucemu lekarovi za vyplnenie druhej strany
tlaciva sumu 130,- Sk. Prijatie sumy Vam potvrdi lekar na tomto tladive a vyda potvrdenku, ktoru priloZte k oznameniu.

7. Odskodnenie trvalych nasledkov bude vyplatené po ukoné&eni likvidaéného Setrenia poistovriou.

»Poisteny tymto dava lekarovi vyslovny pisomny sthlas:

- s poskytnutim Udajov o jeho zdravotnom stave Allianz - Slovenskej poistovni, a. s.,

Poisteny tymto dava poistovatelovi vyslovny pisomny suhlas:

- s0 spracovanim osobnych Udajov, ako aj osobitnej kategorie osobnych dajov v informaénom systéme poistovatela v suvislosti s dojednanym poistenim a so spristupnenim tych-
to udajov tretim osobam v suvislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych udalosti a zaistenim. Suhlas sa udeluje na dobu do vysporiadania vSetkych zavazkov vyplyvaju-
cich z poistnej zmluvy,

- s tym, aby tretie osoby, ktorym poistovatel poskytol osobné udaje, spracovali osobné Udaje v rozsahu a na ucel vyplyvajuci z ich pravneho postavenia, maximalne po dobu desia-
tich rokov od ukon&enia zmluvného vztahu medzi poistovatelom a poistnikom/poistenym, priCom ustanovenia osobitnych pravnych predpisov tym nie st dotknuté,

- s tym, aby poistovatel vykonaval cezhraniény prenos osobnych tdajov do ktorejkolvek z krajin EU, krajin pridruzenych k EU, krajin patriacich do Eurépskeho hospodarskeho prie-
storu a do krajin, ktoré su ¢lenskymi Statmi OECD a dalSich krajin, a to aj v pripade, Ze nebudu splnené podmienky poZzadované zakonom na ochranu osobnych udajov a kedy je
potrebny osobitny stihlas dotknutej osoby,

- na ziskavanie osobnych Udajov kopirovanim, skenovanim alebo inych zaznamenavanim Uradnych dokladov na nosi¢ informacii

Poisteny je opravneny tento suholas odvolat s tym, Ze jeho Uc¢inky nastani okamihom vysporiadania vSetkych zavazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy.”

Uved'te prosim Cisla vSetkych poistiek, ktorymi ste v Allianz - Slovenskej poist'ovni, a.s., poisteny pre pripad Urazu:

Meno POISENENO: ... Rodné Cislo: ......oooeeiiiiiiiieeeee Datum narodenia: ........cooceeiiiieeiieeee,
Adresa zameStNAVALEIA: ............veiiiieei e e e e e et aae e e e e e e Zamestnanie: .......ccccccoeeeiiiiiieieieeee
Trvalé by dlISKO: ... P S et
TelefON dOMOV: ....eeiiiiiieceeee e Telefon do zamestNania: ...........ooiiiiiiiie e
Uraz nastal difia: ........coovoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. [ P hOd., MIESTO ...,
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Popiste prosim suvisle a podrobne okolnosti vzniku urazu:

Ktora cast’ tela bola poranena? Bola tato cast’ tela funkéne alebo inak postihnuta uz pre tymto urazom? Ste pravak [ |
Ako? ravak [ ]
Uplatiujem narok na poistné plnenie za trvalé nasledky Urazu zo dia ..........cecveereeniene a k svojej ziadosti prikladam

vyjadrenie osetrujuceho lekara.

Suhlasim s tym, aby si Allianz - Slovenska poistovna, a.s., vyziadala vSetku potrebni zdravotni dokumentaciu o mojom
lie¢eni a celkovom zdravotnom stave. Suc¢asne pozbavujem lekarov ml€anlivosti o vSetkych skuto€nostiach tykajucich
sa mojho zdravotného stavu.

PInenie POUKAZLE M@ @OI@SU / UCL: ..........couiiiiiiiei ittt e e oot e e e et e e e et e e e e st e e e eaateeeeaseeeeasseeeebseeeeaseeeeaasseeeateeeaasteeeansbeeesnsbeeeansneeeansneeensnas

Podpis poisteného (jeho zakonného zastupcu, poistnika, pripadne opravnenej osoby)




Sprava osetrujuceho lekara

V pripade, Ze nie je uzatvorena zmluva medzi poistoviiou a zdravotnickym zariadenim, za vyplnenie tohto tlaciva Vam patri
odmena vo vyske 130,- Sk, ktord Vam uhradi poisteny.
Prosime o vystavenie prijmového dokladu.

Prijatie uvedenej sumy tymto potvrdzujem.

peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

Osetrujuci lekar potvrdzuje, ze oSetroval Uraz osoby, ktora je uvedena na prvej strane tohto oznamenia a zistil telesné poskodenia
a zdravotné ujmy tohto druhu a rozsahu:

Aké trvalé nasledky Uraz zo dia ........ccccceveveiieiiicicceee e zanechal?

(popis objektivnych priznakov, najma poruchy funkcii tych ¢asti ludského organizmu, ktoré boli Urazom postihnuté, pri jazvach uvedte presne ich
velkost (dizka, plocha), tvar (vypuklost) a lokalizaciu.)

Maju vplyv na rozsah trvalych nasledkov Uurazu choroby s razom nesuvisiace? Ak ano, tak aké?
(napriklad diabetes mellitus, chronické ochorenie pe€ene a pod.)

Nastali zistené zmeny zdravotného stavu vyluéne urazom?

Je lie€enie urazu skoncéené a sucasny stav ustaleny?
Ano [] Nie []

Ak nie, uvedte prognozu:

Bola poranena koncatina alebo organ funkéne alebo inak postihnuta (-y) uz pred tymto tirazom?
Kedy:

Ako:

V akom rozsahu:

Ostatné zdravotné oznamenia osSetrujuceho lekara:

V pripade poziadavky revizneho lekara Allianz - Slovenskej poistovne, a.s., vyslovuje oSetrujuci lekar suhlas k ucinnej spolupraci. V nutnych
pripadoch prosime o spolupracu pri zapozi¢ani RTG snimkov pre potreby posudenia trvalych nasledkov odbornym lekarom poistovne.

Cestne prehlasujem, ze som zodpovedal(a) pravdivo a tplne na vSetky otazky a som si vedomy(a) dosledku nepravdivych odpovedi.

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara
adresa zdrav. zariadenia a telefon

Zaznamy poistovne:




