HALALI, véeobecnd pojistovna, a.s.

VSEOBECNA POJISTOVNA, a.s.

7 rd rd

OZNAMENI SKODNE UDALOSTI Z POJISTENI URAZU

PRI PROVADENI MYSLIVOSTI/

Cislo pojistné udalosti
(vyplni pojist'ovna)

Cislo pojistné smlouvy [ ]

115 25 PRAHA 1, JUNGMANMNOVA 32/25, TEL: 224 948 473, 800 130 649
FAX: 224 948 475, Info@halall-pojistovna.cz, www.halall-pojlstovna.cz
I1¢: 60192402, Korespondenéni adresa: 141 00 PRAHA 4, LESANSKA 1176

Jméno a prijmeni Rodné Cislo
Adresa
Telefon E-mail Cislo uétu

Clenem MM, z.s. od Veden u OMS

Datum, c¢as vzniku udalosti hodin
Misto vzniku udalosti

Popis vzniku uddlost

Uvedte jaka ¢ast nebo cCasti téla byly poskozeny a v jakém rozsahu.

Byla néktera ¢ast nebo Casti téla jiz pred udalosti postizeny ? ano ne Které?

Kde bylo poskytnuto prvni osetreni ?

Datum prvniho osSetreni Byl jste hospitalizovan ? ano ne Odmitl jste hospitalizaci ? ano
Kde jste se dale Iécil ?

Doslo k ujmé pfri vykonu povolani ? ano ne Je udalost hlasena jako pracovni traz ? ano ne
Doslo k ujmé pfi sportovni ¢innosti ? ano ne O jaky druh sportu se jedna ?

Jde-li o Uraz prepravovanych osob motorovym vozidlem, uvedte RZ nebo VIN vozidla

Jméno a adresu vlastnika vozidla

Jméno a adresu ridice

ne

V ptipadé skodné udalosti vyzadujici vy$etieni Policii CR hlaseno Policii CR v

dne Vedeno pod ¢.j. Celkovy pocet priloh

Pojistné pInéni poukazte na bankovni ucet Cislo /

nebo slozenkou na adresu

Prohlasuiji, Ze jsem viechny otazky zodpovédél/a pravdivé a tGplné, Ze jsem k hlasenému trazu vyplnil/a

o0 mém zdravotnim stavu pro potieby Setieni pojistné udalosti.
Podpis pojisténého

\Y dne

pro HALALI, vieobecnd pojistovna, a.s., pouze toto ozndmeni a Ze jsem si védom/a disledkd nespravnych odpovédi
na povinnost pojistitele plnit. Souhlasim, aby si HALALI, vieobecna pojistovna, a.s., vyzadala potfebnou dokumentaci

Oznameni SU Urazu Platnost od 1.4.2014
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VSEOBECNA POJISTOVNA, a.s.

ZPRAVA LEKARE

Prvni lékarské oSetfeni (datum, adresa zdrav. zafizeni, jméno lékare)

Co udal pacient jako pfi¢inu Urazu ?

Popis poranéni

RTG

Diagndza

Zpusob lééeni

Kde byl zranény hospitalizovan ?
Doba hospitalizace od do

Prodélané operace

Rehabilitace (uvedte formu, délku, cetnost a predpoklddané datum ustdleni zdravotniho stavu)

Doslo-li k prodlouZeni doby Iéceni v dlisledku dalSich komplikaci, uvedte z jakych pricin a o které komplikace Slo

Doslo k hnisani? ano ne
Celkova doba léceni Urazu od do
Doba pracovni neschopnosti (resp. doba, na kterou byla vystavena) od do

Rozsah postiZzeni poranéné ¢asti téla a jeho souvislost s Urazem

Jiné poruchy zdravi pred Urazem a jejich souvislost s Urazem

Doslo k drazu nasledkem poziti alkoholu nebo jinych navykovych latek? Jaké byly pfiznaky?

V krvi bylo zjiSténo . ...... %o alkoholu. Bylo pri¢inou Urazu umysIné sebeposkozeni? ano ne

Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? Jakého druhu a rozsahu?

dne

Oznameni SU Urazu Platnost od 1.4.2014
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VSEOBECNA POJISTOVNA, a.s.

Zapis o Ujmé vzniklé pri provadéni myslivosti
(vyjadreni statutdrniho orgdnu mysliveckého spolku nebo uZivatele honitby, moZno doloZit jako ¢islovanou prilohu)

Prohlaseni o pravdivosti uvedenych tudajua:

V navaznosti na vySe ucinéné prohlaseni o skutkovych okolnostech pojistné udalosti prohlasuiji, Ze si jsem védom své
povinnosti pravdivé a Uplné odpovédét na vSechny doplfujici dotazy pojistitele, uvést vSsechny informace, i ty,
které se mi jevi jako nepodstatné, a poskytnout doklady potfebné pro likvidaci Skodné uddlosti, zejména ty, které si

7

pojistitel vyzada.

Prohlasuji, Ze vesSkeré Udaje tykajici se pojistné udalosti, zejména popis vzniku pojistné udalosti, vycet
zG&astnénych osob a Udaje o ¢Elenstvi poskozeného v CMM)J, z. s., uvedené v tomto sdéleni jsem vylicil pravdivé
a uplné. Jsem si védom nasledk(l uvedeni neuplnych, nepravdivych nebo zkreslenych (daji nebo zamlceni
podstatnych udajd majicich vliv na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnéni.

Jsem si védom, Ze uvedenim nepravdivych nebo hrubé zkreslenych Gdajl, nebo zamlcenim podstatnych udaja, se
mohu dopustit precinu, pfipadné zlocinu pojistného podvodu ve smyslu § 210 zdkona ¢. 40/2009 Sb., trestniho
zakoniku v platném znéni, pficemz podle vySe zplsobené skody mné za tento trestny cin hrozi odnéti svobody
aZz na deset let. Jsem si védom, Ze i sama pfiprava takového Cinu je trestna.

Statutarni organ (predseda, hospodar, apod.)

\Y dne Jméno, pfijmeni
oMS Datum narozeni
Podpis Trvaly pobyt

Telefonni ¢islo

E-mail
AN J
Cislo pojistné udalosti
(vypIni pojistovna)
Cestné prohldseni Platnost od 1.4.2014
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