Colonnade Insurance S.A. so sidlom Rue Jean Piret 1, L-2350 Luxemburg, Luxembursko,
* zapisana v Obchodnom registri Luxemburg pod ¢. B 61605

konajuca prostrednictvom
OI_ONNADE Colonnade Insurance S.A., poboc¢ka poistovne z iného ¢lenského $tatu so sidlom
—_— Moldavska cesta 8 B, 042 80 Kosice, ICO: 50 013 602,
A EAIREAX COMPANY zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Kosice |, oddiel Po, vlozka ¢.: 591/V

Oznamenie trvalych nasledkov Urazu

Pre urychlenie likvidacie je potrebné, aby ste odpovedali na vSetky otdzky €o najpresnejSie a najvystiznejSie. Spravne odpovede oznacte krizikom v prisluSnom
Stvoréeku a uvedte odpovede na doplnkové otazky. Prilozte vSetky dostupné doklady a lekarske spravy.

1. Narok na poistné plnenie za trvalé nasledky Urazu vznika: - v pripade ukonéenia lie€enia, ak je zdravotny stav ustaleny
- v pripade ak zdravotny stav nie je ustéleny, po 3 rokoch odo dna urazu
2. ,Lekarsku spravu“ (vid' druha strana) predlozte na vyplnenie svojmu oSetrujicemu lekarovi, ktory ma k dispozicii zdravotni dokumentdaciu tykajucu sa Vasho urazu
3. Zaslite nam vyplnené tlaciva spolu s fotokdpiou zdravotnej dokumentdcie, vratane popisov RTG snimkov tykajucich sa Vasho urazu
4. Na pripadnu zdravotnu prehliadku Vas vyzve zamestnanec poistovne, resp. odborny lekar. Postupuijte podla pokynov uvedenych v predvolani na prehliadku.
Ucelne vynalozené naklady spojené s lekarskou prehliadkou znasa poistovia (podla predlozenych dokladov).
5. Odskodnenie trvalych nasledkov bude vyplatené po ukoncéeni likvidaéného Setrenia poistoviou.

. . Cislo Poistnej zmluvy
Meno poisteného

Bydlisko Tel. &islo
PSC / Mesto e-mail
(Obec)

Cislo ugtu, resp. adresu
pre vyplatu poistné
plnenia

Rodné ¢&islo
poisteného

Datum a ¢as urazu

Miesto vzniku tUrazu

Podrobny popis vzniku a
priebehu urazu

Uvedte zranenia a
poskodené casti tela

Mali ste uz niektoré z E E Uvedte aké a kedy: .
hlasenych poskodeni

pred Grazom? nie ano

Doslo pocas lieenia alebo
rekonvalescencie k udalosti E D UVEATE GKA: ... e e b e b s h e e a e b s s e
majucej vplyv na zhorsenie

zdravotného stavu? nie ano

Bol Vam priznany invalidny ID D Kedy: ...
déchodok? nie 4no

Z AKENO AOVOTUE ...ttt ettt ettt r e et e et Rt s e e e £ e Rt e e et e Rt £ eReeR e et ea e eReean e ereen e e e e nre s e eanenneean

Vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede na pisomné otazky poistitela, ako aj vSetky Udaje, ktoré som uviedol vtomto oznameni su pravdivé a Uplné a ze som si vedomy
moznych désledkov v pripade zaml¢ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia nespravnych informacii.

Svojim podpisom na tomto ozndmeni davam poistitelovi suhlas na spractvanie osobnych Udajov 0 mojom zdravotnom stave, ktoré su uvedené v tomto oznameni, vo
vyhotoveniach lekarskych sprav, vypisoch zo zdravotnej dokumentéacie a ktorych spracuvanie je nevyhnutné na Ucely plnenia zmluvnych a zakonnych prav a povinnosti
poistitela, a to v suvislosti so Setrenim pric¢in vzniku poistnej udalosti a rozsahu povinnosti poistitela plnit. Uvedeny suhlas je platny na dobu $etrenia poistnej udalosti a na
dobu potrebnu na zabezpecenie plnenia prav a povinnosti poistitela v stvislosti s poskytnutim poistného plnenia v zmysle platnej legislativy.

Suhlasim s tym, aby poistitel zistoval a preSetroval méj zdravotny stav u vSetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a v zariadeniach poskytujucich zdravotnu
starostlivost, v ktorych som sa lie¢il alebo sa budem lie¢it.

Zbavujem povinnosti zachovavat mi¢anlivost voci poistitelovi a splnomocriujem lekdra, zdravotnicke zariadenie a zariadenia poskytujice zdravotnu starostlivost k
vyhotoveniu lekarskych sprdv, vypisov zo zdravotnej dokumentécie, ako aj k jej zapoZzic¢aniu za ti¢elom Setrenia poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti.

Udaje o opravnenej osobe (len v pripade smrti poisteného)

Meno a Priezvisko Rodné ¢.:

Zz%:tr;rljému |:| manzel/ka |:| sUrodenec |:| rodi¢ |:| iny:

Kontaktna adresa

e-mail: tel.:

Pre ucely zistenia konfliktu zaujmov prehlasujem, Ze som:

a)  vzamestnaneckom, ¢i inom obdobnom pracovnopravnom vztahu k spolo¢nosti Colonnade ||:[ ano ||:[ nie
b)  pribuznym (rodi¢, dieta, prarodi¢, vnuk, vnuc¢ka, sirodenec, manzel/ka) zamestnanca spolo¢nosti Colonnade D ano I:[ nie
c) finanénym sprostredkovatelom v zmysle osobitného zédkona pre spoloé¢nost Colonnade Oano O nie

Zaroveri potvrdzujem, Ze mi boli poskytnuté Informdcie o spractvani osobnych tdajov podla ¢ldankov 13 a 14 nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady 2016/679 o ochrane fyzickych
0s0b pri spracivani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktoré st pristupné aj na webovom sidle poistitela www.colonnade.sk.

Meno, podpis poisteného (opravnenej osoby)
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Aké trvalé nasledky Uraz zo

AN e zanechal?

Popis objektivnych priznakov, najmé poruchy funkcii tych Casti ludského organizmu, ktoré boli trazom postihnuté, pri jazvach uvedte
presne ich velkost (diZzka, plocha), tvar (vypuklost) a lokalizaciu:

Nastali zistené zmeny
zdravotného stavu vyluéne
urazom?

ano

nie

Pre¢o?

Maju vplyv na rozsah trvalych
nasledkov Urazu choroby
s Urazom nesuvisiace?

nie

ano

Aké (napr. diabetes mellitus, chronické ochorenie pe¢ene a pod.) ?

e — Pre¢o?
Je lieCenie urazu skoncené |:| |:|
a sUc¢asny stav ustaleny? .

4no nie PIOGNOZA ...t et sttt sae e s et et e st e bt e ea e e b e e iR e e e R e oAb e e Rt £ ean e e ehe e e ne e ehe e e ne e eheeeneesaneenneenane
. o ?
Bola poranena kongatina alebo Kedy?
organ funkéne alebo inak
g O | O ake?

postihnuta (-y) uz pred tymto
Urazom?

nie

ano

V akom rozsahu?

Doslo pocas lieenia alebo
rekonvalescencie k udalosti
majucej vplyv na zhorsenie
zdravotného stavu?

nie

ano

Uvedte aka

Iné oznamy lekéra:

V pripade poziadavky revizneho lekara poistovne vyslovuje odborny lekar suhlas k ucinnej spolupraci. V nutnych pripadoch prosime o spolupracu pri zapozi¢ani RTG snimkov pre
potreby posudenia trvalych nasledkov odbornym lekarom poistovne.

Potvrdzujem, Ze Gidaje v LEKARSKEJ SPRAVE stvisia s osobou uvedenou na opaénej strane formulara Ozndmenia trvalych nasledkov Urazu a som si vedomy (4) dsledku nepravdivych

odpovedi.

Néazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:

Kontakt (tel., e-mail):

\Y

dna peciatka a podpis lekara
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Colonnade Insurance S.A. so sidlom Rue Jean Piret 1, L-2350 Luxemburg, Luxembursko,
zapisana v Obchodnom registri Luxemburg pod ¢. B 61605

konajuca prostrednictvom

Colonnade Insurance S.A., pobocka poistovne z iného ¢lenského §tatu so sidlom

Moldavska cesta 8 B, 042 80 Kosice, ICO: 50 013 602,

zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Kosice |, oddiel Po, vlozka ¢.: 591/V

Oznamenie Urazu

P“.a urych'fnie I.ik‘,’id.éde.,.je ponené’. aby St,e odpovedali na Véefky Otii.Zky o | po vyplneni prvej strany odovzdajte toto oznamenie oSetrujicemu lekarovi na
najpresnejSie, najvystiznejSie a pravdivo. Spravne odpovede oznadte krizikom v vyplnenie druhej strany a obratom doructe do poistovne. Ak nestaci miesto na
vyplnenie, uvedte Udaje na samostatnej prilohe.

orislusnom $tvoréeku a uvedte odpovede na doplnkové otdzky. PriloZzte vSetky
dostupné doklady a lekarske spravy.

_— |
. i Cislo
Meno poisteného Poistnej zmluvy
Ulica a ¢islo domu Tel. &islo
PSC / Mesto e-mail
(Obec)
Rodné &islo Cislo uctu, resp.
. . adresu pre vyplatu
poisteného L K
poistné plnenia
Kedy doSlo k drazu AN e O e e hod. Miesto Urazu
Okolnosti vzniku urazu
(uvedte podrobne ako
a pri akej éinnosti k urazu
doslo)
Nazov a adresa zdrav.
zariadenia, ktoré poskytlo
prvé oSetrenie
Nazov a adresa zdrav.
zariadenia, kde bol Uraz
lieGeny
Uvedte zranenia a
poskodené Casti tela
Mali ste uz niektoré z ¥ 4
uvedte aké a ked
hlasenych poskodeni pred E E Y
Urazom? nie | ano
Doslo k drazu pri vykone E E uvedte adresu pracoviska
povolania? nie | @no  poyolanie (pracovné zaradenie)
E - manipuldcia so strojmi nastrojmi alebo materidlom [ - vybuch, chemikalie, strelné zbrane, elektrina
. o ) - spadnutie, Smyknutie [ - popaleniny, plyny, Zieraviny, jedy, omrznutia, Ziarenie, poleptanie
Etf)n?i:; alfl,gi(:]gslz:zzzudroh [ - pad predmetov, zavalenie a pod. [ - napadnutie inou osobou alebo zvieratami
i P [ - dopravné prostriedky: osobné, nakladné, viak, iné o )
[ - Geastnik dopravy, chodec O - iny zdroj ...
. , . o < _ i
Ak ide o draz pri bola €innost organizovana? E NIE E ANO - akou organizaciou?
telovychovnej alebo pre aky Sport mate registracny preukaz?
Sportovej ¢innosti, uvedte , . , ‘ R
vyykonavate tento Sport aktivne? ﬁ NIE ﬁ ANO - v akej sutazi?
Udaje o chorobe (vyplinte iba v pripade nérokovania si poistného pinenia v dosledku choroby)
Charakteristika ochorenia (uvedte z titulu akého ochorenia si narokujete poistné plnenie)
Trpeli ste tymto ochorenim uz v minulosti? D ANO D NIE
Kedy bolo ochorenie diagnostikované (prvé priznaky ochorenia):
Bolo ochorenie klasifikované ako choroba z povolania? U ANO D NIE

Pre ucely zistenia konfliktu zaujmov prehlasujem, Zze som:

a) vzamestnaneckom, & inom obdobnom pracovnopravnom vztahu k spolo€nosti Colonnade ﬁ ano ﬁ nie
b)  pribuznym (rodi€, dieta, prarodi€, vnuk, vnuc€ka, surodenec, manzel/ka) zamestnanca spolo¢nosti Colonnade Oano [ nie
c) finanénym sprostredkovatelom v zmysle osobitného zédkona pre spolo€nost Colonnade D ano D nie

Vyhlasujem, Ze vSetky moje odpovede na pisomné otazky poistitela, ako aj vSetky udaje, ktoré som uviedol v tomto oznameni su pravdivé a Uplné a Zze som si vedomy moznych
dosledkov v pripade zaml¢ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia nespravnych informacif.

Svojim podpisom na tomto oznameni ddvam poistitelovi stihlas na spracuivanie osobnych Udajov o mojom zdravotnom stave, ktoré su uvedené v tomto oznameni, vo vyhotoveniach
lekdrskych sprav, vypisoch zo zdravotnej dokumentdcie a ktorych spractvanie je nevyhnutné na Ucely plnenia zmluvnych a zakonnych prav a povinnosti poistitela, a to v suvislosti
so Setrenim pricin vzniku poistnej udalosti a rozsahu povinnosti poistitela plnit. Uvedeny suhlas je platny na dobu Setrenia poistnej udalosti a na dobu potrebnu na zabezpecenie
plnenia prav a povinnosti poistitela v suvislosti s poskytnutim poistného plnenia v zmysle platnej legislativy.

Suhlasim s tym, aby poistitel zistoval a preSetroval moéj zdravotny stav u vSetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a v zariadeniach poskytujlcich zdravotnu starostlivost,
v ktorych som sa lieCil alebo sa budem liecit.

Zbavujem povinnosti zachovavat mi¢anlivost voéi poistitelovi a splnomocriujem lekdra, zdravotnicke zariadenie a zariadenia poskytujuce zdravotnu starostlivost k vyhotoveniu
lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentdcie, ako aj k jej zapozi€aniu za Uc¢elom Setrenia poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti.

Zaroven potvrdzujem, Ze mi boli poskytnuté Informécie o spractvani osobnych udajov podia ¢lankov 13 a 14 nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady 2016/679

0 ochrane fyzickych oséb pri spractvani osobnych tGdajov a o volnom pohybe takychto Udajov, ktoré su pristupné aj na webovom sidle poistitela www.colonnade.sk.

Meno, podpis poisteného
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LEKARSKA SPRAVA
DALUM NArOAENIA: ....cveeeeeeeeeiee et nneeas
Prosime oSetrujuceho lekara, ktory oSetroval Uraz uvedeny na prvej strane tohto oznamenia, aby podla zisteného rozsahu a druhu telesnych zraneni a zdravotnej
ujmy vyplnil tuto stranu oznamenia.
« . . " o
Kedy doslo k prvému lekarskemu oSetreniu? AM@ e [ ST S hod
Diagnéza a podrobny
popis telesného
poskodenia urazom /
chorobou
Sposob liecby
(podrobne popiste)
Nalez RTG s popisom
Dolie¢enie (PN od kedy — do kedy)
Doslo k urazu pod vplyvom alkoholu alebo inych omamnych 1 | - Aké boli priznaky
alebo toxickych latok? . .
nie | ano

Bola niektora z - Aka a ako
poranenych Casti tela O O
Urazom pred Urazom 4no nie
funkéne postihnuta?
Ak doslo k predizeniu priemerného
€asu nevyhnutného lie€enia v désledku
komplikacii, uvedte pri¢inu a druh
komplikacie

: o : [0 [
Kde bol zraneny hospitalizovany

(00 1 T |V (D o) 1T |
Aky druh a rozsah
Je predpoklad, Ze Uraz O O
zanecha trvalé nasledky? nie 4no
Ostatné zdravotné oznamenia lekara
Potvrdzujem, Ze daje v LEKARSKEJ SPRAVE stivisia s osobou uvedenou na opaéne;j strane formuldra Ozndmenia trrazu a som si vedomy (4) désledku nepravdivych
odpovedi.
Néazov a adresa zdravotnickeho zariadenia:
Kontakt (tel., e-mail):
Vv dria
peciatka a podpis lekara
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