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RN Allianz @

Hlasenie poistnej udalosti Slovenska poistoviia

a) éasu nevyhnutného lieéenia (CNL) [ b) denného odskodného (DO, DON) [ ] ¢) trvalych nasledkov trazu (TN) []

d) hlasenie pracovnej neschopnosti z dévodu ochorenia alebo Urazu z poistenia uslého zarobku (UZ) []

Pokyny pre poisteného:

1. Pri telesnych po$kodeniach spdsobenych Grazom vznika narok bud na denné odskodné po€as doby nevyhnutného lieenia urazu (DO, DON), ak je pracovna
neschopnost minimalne 22 dni, resp. minimalne 15 dni, alebo za ¢as nevyhnutného liecenia trazu (CNL), ak je ¢as nevyhnutného liecenia minimalne 15 dni -
pocet dni vyplyva z textu zmluvného dojednania a prislusnych poistnych podmienok.

2. Klient vyplni prvi stranu, ostatné strany vypliiuje odborny lekar, ktory dany draz/ochorenie liecil. V pripade, Ze araz/ochorenie lie€il len prakticky lekar, vyplni
ostatné strany on. Ak je dolozena kompletna zdravotna dokumentécia, tykajica sa lie€enia Grazu (CNL, DO), nie je potrebné vypisat Spravu osetrujuceho lekara.

K hlaseniu poistnej udalosti prilozte fotoképiu potvrdenia o pracovnej neschopnosti a zdravotni dokumentaciu vztahujicu sa k urazu/ochoreniu, ktord mate
k dispozicii. V pripade hospitalizacie tiez prepustaciu spravu z nemocnice.

3. Narok na pInenie za trvalé nasledky trazu vznika po ukonceni lie¢enia a po ich ustaleni. V pripade, ak zdravotny stav nie je ustaleny, po 3 rokoch odo dna urazu.

4.V pripade, ze nie je medzi poistoviou a zdravotnickym zariadenim uzatvorena zmluva, uhradte oSetrujicemu lekarovi za vypinenie druhej strany tla¢iva sumu
4,98 EUR. Prijatie sumy Vam potvrdi lekar vydanim potvrdenky, ktord prilozte k hlaseniu.

5. Odpovedzte, prosim, na vietky otazky. Ak na niektor( otazku neviete odpovedat, vyslovne to uvedte, prip. nas kontaktujte na nasej bezplatnej telefonickej linke
Allianz Direct 0800 122 222. V pripade nedostatku miesta napiste, prosim, odpoved' na disty list a priloZzte ho k tomuto formularu.

Uvedte, prosim, Gisla vSetkych poistnych zmluv, ktorymi ste v Allianz - Slovenskej poistovni, a. s., poisteny pre riziko Urazu a pre riziko uslého zarobku pri pracovnej neschopnosti
(z ktorych si uplatniujete narok na poistné plnenie za oznamovanu udalost):

Meno poisteného: Rodné dislo: / Datum narodenia:

Adresa zamestnavatela / vlastnej firmy: Zamestnanie:

Trvalé bydlisko: PSC: Posta:

Telefonicky kontakt:

domov do zamestnania e-mailova adresa

Uraz nastal dia: o hod., miesto Popiste suvisle okolnosti — ako doslo k Urazu, s uvedenim, ktora cast tela

bola poranena

Bola poranena ¢&ast tela postihnuta uz pred tymto urazom? Ak ano, popiste ako? . "
P P SrE pop Ste pravak [ | lavak [ ]

Fepgfts EUIEHNTIE (e ) Ak bola vystavena PN, kto a kedy ju vystavil?

Meno a adresa lekara, v evidencii ktorého mate zdravotnu kartu:
Adresa zdravotnickeho zariadenia, ktoré poskytlo prvé osetrenie a kedy:
Adresa zdravotnickeho zariadenia, kde ste sa nasledne liecili:

Vysetrovala pripad policia? Ak ano, uvedte: adresu Utvaru, ktory pripad vySetroval, meno vysetrovatela, ak viete, uvedte aj telefonicky kontakt, pripadne aj ¢islo vySetrovacieho spisu:

Stal sa Uraz pri $porte alebo inej telovychovnej aktivite? Aky Sport vykonavate? Ste registrovany Sportovec? |:| ano |:| nie
Ak ano, v akom Sporte a s ktorou organizaciou?

Ak ide o uraz motorovym vozidlom, druh a tovarenska znacka motorového vozidla:

Evidencné cislo vozidla: Meno a adresa vodica:

Tento odsek vypliite, prosim, len k hlaseniu pracovnej neschopnosti z dévodu ochorenia aj Urazu z poistenia uslého zarobku (UZ):
Kedy ste v suvislosti s ochorenim, pre ktoré si narokujete dennd nahradu prvy raz navstivili lekara:

Kto a kedy vystavil doklad o PN?

Uvedte diagnozu a adresu lekara, ktory ju stanovil:

Liecili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie? Ak ano, kedy a kde:

Ku ktorému lekarovi,-om chodite na kontrolu? (uvedte meno a adresu, prip. ¢islo telefonu)

Kde sa pocas PN zdrzujete? Uvedte adresu a Gislo telefonu:

Mate lekarom povolené vychadzky? Ak ano, kedy a kde:

Ste poisteny v inej poistovni pre usly zarobok za dobu PN? |:| ano |:| nie Ak ano, v ktorej a na aku dennt nahradu?

Obdrzali ste alebo obdrzite dalSiu nahradu mzdy za dobu trvania PN (choroba z povolania, pracovny Uraz a pod.)? |:| ano |:| nie Ak ano, od koho, v akej vyske a za aké obdobie?

Vyhlasujem, ze véetky moje odpovede na pisomné otazky poistovatela tykajuce sa hlasenej poistnej udalosti su Uplné a pravdivé, ze som na uplatnenie naroku v Allianz - Slovenskej poistovni, a. s.
vyplnil len jedno Hlasenie poistnej udalosti, ktoré predkladam a ze som si vedomy dosledkov nespravnych odpovedi na povinnost poistovne plnit. Viyhlasujem, ze suhlasim s tym, aby si poistovatel
zistoval a presetroval méj zdravotny stav u vsetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach poskytujucich zdravotnt starostlivost, v ktorych som sa liecil(a), lie¢im alebo budem liecit.
Splnomocnujem lekara, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujliice zdravotnu starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnickej dokumentacie Ci jej zapozicaniu za
ucelom pripadnych zmien poistnej zmluvy a pre vybavovanie poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Zaroven zbavujem povinnosti zachovavat mi¢anlivost voci poistovatelovi vsetkych lekarov,
ktori ma liecili alebo s ktorymi som konzultoval(a) svoj zdravotny stav. Taktiez vyhlasujem, Ze suhlasim s tym, aby si poistovatel vyziadal fotokopiu pracovnej neschopnosti vztahujlcej sa k poistnej
udalosti (ak ju neprikladam teraz) na prislusnej pobocke Sociélnej poistovne a potvrdenie vysky nemocenskych davok od prislusnej Socialnej poistovne, resp. od moéjho zamestnavatela.

,Poistnik je poisteny, resp. v pripade umrtia poisteného v dosledku Urazu opravnena,-€ osoba,-y berieme na vedomie, ze osobné Udaje nachadzajuce sa na tomto tlacive sme poistovatelovi
povinni poskytnut v zmysle platného zakona o poistovnictve, a ze budu spracované v informa¢nom systéme poistovatela. Zaroven berieme na vedomie, ze poistovatel je opravneny v sulade
so zakonom ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych udajov v zneni neskorsich predpisov ziskat uvedené osobné tdaje kopirovanim, skenovanim, alebo inym zaznamenavanim na nosic¢ informacii.
Zaroven davame poistovatelovi suhlas: - s poskytnutim osobnych udajov tretim osobam v suvislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych udalosti, vymahanim pohladavok, zaistovniam
na ucely zaistenia a penaznym ustavom za ucelom vinkulacie, - s cezhranicnym prenosom osobnych tdajov, vykonavanym na ucely spravy poistenia a na ucely likvidacie poistnych udalosti
do krajin, ktoré zaruéuju primerant uroven ochrany osobnych tdajov ako aj do krajin, ktoré nezarucuju primerant Uroven ochrany osobnych udajov. Suhlas sa udeluje na dobu do vysporiadania
vsetkych zavazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy. Poistnik je poisteny, resp. v pripade Umrtia poisteného v désledku Urazu opravnena,-é osoba,-y su opravneni tento sthlas odvolat s tym, ze jeho
ucinky nastanu okamihom vysporiadania vsetkych zavazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy, pricom povinnosti vyplyvajuce z osobitnych predpisov tym nie su dotknuté (napriklad zakon
o archivnictve). V pripade, Ze ma poistovatel podla zakona o ochrane osobnych Udajov oznamovaciu povinnost voci klientovi, tato oznamovacia povinnost moze byt splnena aj tak, za sa dany
oznam uverejni aj na prislusnej internetovej stranke poistovatela.“

Uplatrujem si narok na plnenie a k svojej ziadosti prikladam |:| |:| kusov dokladov:
Plnenie poukazte na adresu / Gcet:

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

Pre interné potreby poistovatela |




Sprava oSetrujuceho lekara

V pripade, Ze nie je uzavreta zmluva medzi poistoviou a zdravotnickym zariadenim, za vyplnenie tohto dokladu Vam patri odmena vo vyske 4,98 EUR, ktoru Vam uhradi
poisteny. Prosime o vystavenie prijmového dokladu.
Prijatie uvedenej sumy 4,98 EUR od pacienta tymto potvrdzujem: ano |:| nie |:|

Osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze osetroval pacienta, ktory je uvedeny na prvej strane tohto hlasenia a zistil telesné poskodenia a zdravotné ujmy tohto druhu
a rozsahu.

Prvé oSetrenie pre uvedeny araz alebo ochorenie poskytol: Dna: o hod.
Adresa zdravotnickeho zariadenia:

Meno lekara: Telefonicky kontakt:

Uraz - Popiste, prosim, diagnézu (podla MKCH-10) vlastného zranenia a podrobny popis telesného poskodenia, spdsobeného Urazom s uréenim jeho rozsahu:
Ochorenie - Popiste, prosim, podrobne spésob a druh lieGenia (nazvy a davkovanie liekov, druh aplikacie liekov, druh podporne;j liecby):

Zodpoveda osetrované telesné poskodenie a jeho rozsah Urazovému deju tak, ako je uvedeny na prvej strane tohto hlasenia? |:| ano |:| nie

Nalez zo dna:
Opis (Rtg, CT, nuklearna magneticka rezonancia, Audio, Perimeter,...) popiSte podrobne spésob a druh osetrenia, liecenia:

Ak bola rehabilitacia, uvedte druh a vysledky liecby, ako ¢asto a ako dlho bola vykonavana:

Bol pacient pre rovnaké ochorenie v minulosti uz lieGeny alebo bola poranena koncatina, resp. organ funkéne alebo inak postihnutd/-y/ uz pred tymto urazom?
Ako? V akom rozsahu?

Ak doslo k prediZeniu liedenia ochorenia &i priemerného &asu nevyhnutného lieéenia telesného poskodenia urazom v dosledku dalSich komplikacii, uvedte z akej
pri¢iny a o aky druh komplikacie islo:

Skuto¢ny ¢as nevyhnutného lieGenia nasledkov Grazu (vratane tejto komplikacie) trval od: do:

Kde bol pacient s uvedenym urazom alebo ochorenim hospitalizovany?

od: do:
Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? Ak ano, popiste pravdepodobny druh a rozsah:
ano [] nie []
Nastal araz nasledkom pozitia alkoholu alebo navykovych latok? ano |:| nie |:|
O aky druh navykovej latky iSlo?
Bolo zistené ....................... %o alkoholu.
Pracovna neschopnost: ak bolo vystavené hlasenie o PN, pracovna neschopnost trvala od: do:

Praceschopny od:

Tento usek vyplnte len v pripade pracovnej neschopnosti z dovodu ochorenia:
Povolené vychadzky: Den: hodina:

Casf na vyplnenie Gdajov k potvrdeniu trvalych nasledkov Grazu
Aké trvalé nasledky uraz zo dna zanechal? Popis objektivnych priznakov, najmé poruchy funkcii tych ¢asti ludského organizmu, ktoré boli urazom
postihnuté, pri jazvach uvedte presne ich velkost [dizka, plocha, tvar (vypuklost) a lokalizaciu).

Maja vplyv na rozsah trvalych nasledkov Urazu choroby s Urazom nesuvisiace? Ak ano, tak aké? (Napriklad diabetes melitus, chronické ochorenie pec¢ene a pod.)
Nastali zistené zmeny zdravotného stavu vyluéne urazom?
Je lieGenie Grazu skondené a sucasny stav ustaleny? ano [ | nie [] Ak nie, uvedte progndzu:

Bola poranena konc¢atina alebo organ funkéne alebo inak postihnuta(-y) uz pred tymto urazom?

Kedy? V akom rozsahu?
V pripade, e Urazom doslo k obmedzeniu rozsahu pohybu v kiboch konéatin, resp. sa jedna o jazvy vzniknuté nasledkom Urazu, je potrebné vyplnit aj Prilohu ¢. 1 k Hlaseniu
poistnej udalosti. Priloha ¢. 1 k Hlaseniu poistnej udalosti je vyplnena: D ano |:| nie

Ostatné zdravotné oznamenia osetrujuceho lekara:

Cestne prehlasujem, Ze som zodpovedal(a) pravdivo a tplne vSetky otazky a som si vedomy(a) désledku nepravdivych odpovedi.
V pripade poziadavky revizneho lekara Allianz - Slovenskej poistovne, a. s. vyslovuje osetrujuci lekar sthlas k u¢innej spolupraci.

Zaznamy poistovne:

Peciatka a podpis osetrujiceho lekara,
Vo dRa oo zdravotnickeho zariadenia
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Hlasenie poistnej udalosti Slovenska poistovfia

a) éasu nevyhnutného lieéenia (CNL) [ b) denného odskodného (DO, DON) [ ] ¢) trvalych nasledkov trazu (TN) []

d) hlasenie pracovnej neschopnosti z dévodu ochorenia alebo Urazu z poistenia uslého zarobku (UZ) []

Pokyny pre poisteného:

1. Pri telesnych po$kodeniach spdsobenych Grazom vznika narok bud na denné odskodné po€as doby nevyhnutného lieenia urazu (DO, DON), ak je pracovna
neschopnost minimalne 22 dni, resp. minimalne 15 dni, alebo za ¢as nevyhnutného liecenia trazu (CNL), ak je ¢as nevyhnutného liecenia minimalne 15 dni -
pocet dni vyplyva z textu zmluvného dojednania a prislusnych poistnych podmienok.

2. Klient vyplni prvi stranu, ostatné strany vypliiuje odborny lekar, ktory dany draz/ochorenie liecil. V pripade, Ze araz/ochorenie lie€il len prakticky lekar, vyplni
ostatné strany on. Ak je dolozena kompletna zdravotna dokumentécia, tykajica sa lie€enia Grazu (CNL, DO), nie je potrebné vypisat Spravu osetrujuceho lekara.

K hlaseniu poistnej udalosti prilozte fotoképiu potvrdenia o pracovnej neschopnosti a zdravotni dokumentaciu vztahujicu sa k urazu/ochoreniu, ktord mate
k dispozicii. V pripade hospitalizacie tiez prepustaciu spravu z nemocnice.

3. Narok na pInenie za trvalé nasledky trazu vznika po ukonceni lie¢enia a po ich ustaleni. V pripade, ak zdravotny stav nie je ustaleny, po 3 rokoch odo dna urazu.

4.V pripade, ze nie je medzi poistoviou a zdravotnickym zariadenim uzatvorena zmluva, uhradte oSetrujicemu lekarovi za vypinenie druhej strany tla¢iva sumu
4,98 EUR. Prijatie sumy Vam potvrdi lekar vydanim potvrdenky, ktord prilozte k hlaseniu.

5. Odpovedzte, prosim, na vietky otazky. Ak na niektor( otazku neviete odpovedat, vyslovne to uvedte, prip. nas kontaktujte na nasej bezplatnej telefonickej linke
Allianz Direct 0800 122 222. V pripade nedostatku miesta napiste, prosim, odpoved' na disty list a priloZzte ho k tomuto formularu.

Uvedte, prosim, Gisla vSetkych poistnych zmlav, ktorymi ste v Allianz - Slovenskej poistovni, a. s., poisteny pre riziko Urazu a pre riziko uslého zarobku pri pracovnej neschopnosti
(z ktorych si uplatiujete narok na poistné plnenie za oznamovanu udalost):

Meno poisteného: Rodné ¢islo: / Datum narodenia:

Adresa zamestnavatela / vlastnej firmy: Zamestnanie:

Trvalé bydlisko: PSC: Posta:

Telefonicky kontakt:

domov do zamestnania e-mailova adresa

Uraz nastal dia: o hod., miesto Popiste suvisle okolnosti — ako doslo k Urazu, s uvedenim, ktora ¢ast tela

bola poranena

Bola poranena ¢&ast tela postihnuta uz pred tymto urazom? Ak ano, popiste ako? . .
P P pred pop Ste pravak [ ] lavak []

Popiste subjektivne fazkosti Ak bola vystavena PN, kto a kedy ju vystavil?

Meno a adresa lekara, v evidencii ktorého mate zdravotnu kartu:
Adresa zdravotnickeho zariadenia, ktoré poskytlo prvé osetrenie a kedy:
Adresa zdravotnickeho zariadenia, kde ste sa nasledne liecili:

Vysetrovala pripad policia? Ak ano, uvedte: adresu Utvaru, ktory pripad vySetroval, meno vysSetrovatela, ak viete, uvedte aj telefonicky kontakt, pripadne aj ¢islo vySetrovacieho spisu:

Stal sa Uraz pri $porte alebo inej telovychovnej aktivite? Aky Sport vykonavate? Ste registrovany Sportovec? |:| ano |:| nie
Ak ano, v akom $porte a s ktorou organizaciou?

Ak ide o uraz motorovym vozidlom, druh a tovarenska znacka motorového vozidla:

Evidenc¢né cislo vozidla: Meno a adresa vodica:

Tento odsek vypliite, prosim, len k hlaseniu pracovnej neschopnosti z dévodu ochorenia aj Urazu z poistenia uslého zarobku (UZ):
Kedy ste v suvislosti s ochorenim, pre ktoré si narokujete dennd nahradu prvy raz navstivili lekara:

Kto a kedy vystavil doklad o PN?

Uvedte diagnozu a adresu lekara, ktory ju stanovil:

Liecili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie? Ak ano, kedy a kde:

Ku ktorému lekarovi,-om chodite na kontrolu? (uvedte meno a adresu, prip. ¢islo telefonu)

Kde sa pocas PN zdrzujete? Uvedte adresu a Cislo telefonu:

Mate lekarom povolené vychadzky? Ak ano, kedy a kde:

Ste poisteny v inej poistovni pre usly zarobok za dobu PN? |:| ano |:| nie Ak ano, v ktorej a na aku dennu nahradu?

Obdrzali ste alebo obdrzite dalSiu nahradu mzdy za dobu trvania PN (choroba z povolania, pracovny Uraz a pod.)? |:| ano |:| nie Ak ano, od koho, v akej vyske a za aké obdobie?

Vyhlasujem, ze véetky moje odpovede na pisomné otazky poistovatela tykajuce sa hlasenej poistnej udalosti su uplné a pravdivé, ze som na uplatnenie naroku v Allianz - Slovenskej poistovni, a. s.
vyplnil len jedno Hlasenie poistnej udalosti, ktoré predkladam a ze som si vedomy dosledkov nespravnych odpovedi na povinnost poistovne pinit. Vyhlasujem, ze suhlasim s tym, aby si poistovatel
zistoval a presetroval méj zdravotny stav u vsetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach poskytujucich zdravotnu starostlivost, v ktorych som sa liecil(a), lie¢im alebo budem liecit.
Splnomocnujem lekara, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujuce zdravotnu starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnickej dokumentacie Ci jej zapozicaniu za
ucelom pripadnych zmien poistnej zmluvy a pre vybavovanie poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Zaroven zbavujem povinnosti zachovavat mi¢anlivost voci poistovatelovi vsetkych lekarov,
ktori ma liecili alebo s ktorymi som konzultoval(a) svoj zdravotny stav. Taktiez vyhlasujem, Ze suhlasim s tym, aby si poistovatel vyziadal fotokopiu pracovnej neschopnosti vztahujlcej sa k poistnej
udalosti (ak ju neprikladam teraz) na prislusnej pobocke Sociélnej poistovne a potvrdenie vysky nemocenskych davok od prislusnej Socialnej poistovne, resp. od méjho zamestnavatela.

,Poistnik je poisteny, resp. v pripade Umrtia poisteného v désledku Urazu opravnena,-¢ osoba,-y berieme na vedomie, ze osobné (daje nachadzajice sa na tomto tlacive sme poistovatelovi
povinni poskytnut v zmysle platného zakona o poistovnictve, a ze budu spracované v informa¢nom systéme poistovatela. Zaroven berieme na vedomie, ze poistovatel je opravneny v sulade
so zakonom ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych udajov v zneni neskorsich predpisov ziskat uvedené osobné tdaje kopirovanim, skenovanim, alebo inym zaznamenavanim na nosic¢ informacii.
Zaroven davame poistovatelovi suhlas: - s poskytnutim osobnych udajov tretim osobam v suvislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych udalosti, vymahanim pohladavok, zaistovniam
na ucely zaistenia a penaznym Ustavom za ucelom vinkulacie, - s cezhranicnym prenosom osobnych Gdajov, vykonavanym na ucely spravy poistenia a na ucely likvidacie poistnych udalosti
do krajin, ktoré zaruéuju primerant uroven ochrany osobnych tdajov ako aj do krajin, ktoré nezaru¢uju primerand uroven ochrany osobnych udajov. Suhlas sa udeluje na dobu do vysporiadania
véetkych zavazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy. Poistnik je poisteny, resp. v pripade Umrtia poisteného v désledku Urazu opravnena,-é osoba,-y su opravneni tento sthlas odvolat s tym, ze jeho
ucinky nastanu okamihom vysporiadania vsetkych zavazkov vyplyvajucich z poistnej zmluvy, pricom povinnosti vyplyvajuce z osobitnych predpisov tym nie su dotknuté (napriklad zakon
o archivnictve). V pripade, Ze ma poistovatel podla zakona o ochrane osobnych Udajov oznamovaciu povinnost voci klientovi, tato oznamovacia povinnost moze byt spinena aj tak, za sa dany
oznam uverejni aj na prislusnej internetovej stranke poistovatela.”

Uplatrujem si narok na plnenie a k svojej ziadosti prikladam |:| |:| kusov dokladov:
Plnenie poukazte na adresu / Gcet:

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

Kopia pre klienta |




Sprava oSetrujuceho lekara

V pripade, Ze nie je uzavretda zmluva medzi poistovnou a zdravotnickym zariadenim, za vyplnenie tohto dokladu Vam patri odmena vo vyske 4,98 EUR, ktoru Vam uhradi
poisteny. Prosime o vystavenie prijmového dokladu.
Prijatie uvedenej sumy 4,98 EUR od pacienta tymto potvrdzujem: ano |:| nie |:|

Osetrujuci lekar potvrdzuje, Ze osetroval pacienta, ktory je uvedeny na prvej strane tohto hlasenia a zistil telesné poskodenia a zdravotné ujmy tohto druhu
a rozsahu.

Prvé osetrenie pre uvedeny draz alebo ochorenie poskytol: Dna: o hod.
Adresa zdravotnickeho zariadenia:

Meno lekara: Telefonicky kontakt:

Uraz - Popiste, prosim, diagnézu (podla MKCH-10) vlastného zranenia a podrobny popis telesného poskodenia, spdsobeného Urazom s uréenim jeho rozsahu:
Ochorenie - Popiste, prosim, podrobne spésob a druh lieGenia (nazvy a davkovanie liekov, druh aplikacie liekov, druh podporne;j liecby):

Zodpoveda osetrované telesné poskodenie a jeho rozsah Urazovému deju tak, ako je uvedeny na prvej strane tohto hlasenia? |:| ano |:| nie

Nalez zo dna:
Opis (Rtg, CT, nuklearna magneticka rezonancia, Audio, Perimeter,...) popiSte podrobne spésob a druh osetrenia, lie¢enia:

Ak bola rehabilitacia, uvedte druh a vysledky liecby, ako ¢asto a ako dlho bola vykonavana:

Bol pacient pre rovnaké ochorenie v minulosti uz lieGeny alebo bola poranena koncatina, resp. organ funkéne alebo inak postihnutd/-y/ uz pred tymto urazom?
Ako? V akom rozsahu?

Ak doslo k prediZeniu liedenia ochorenia &i priemerného ¢asu nevyhnutného lieéenia telesného poskodenia urazom v dosledku dalSich komplikacii, uvedte z akej
pri¢iny a o aky druh komplikacie islo:

Skuto¢ny ¢as nevyhnutného lieGenia nasledkov Grazu (vratane tejto komplikacie) trval od: do:

Kde bol pacient s uvedenym urazom alebo ochorenim hospitalizovany?

od: do:
Predpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? Ak ano, popiste pravdepodobny druh a rozsah:
ano [ ] nie []
Nastal araz nasledkom pozitia alkoholu alebo navykovych latok? ano |:| nie |:|
O aky druh navykovej latky islo?
Bolo zistené ..............c....... %o alkoholu.
Pracovna neschopnost: ak bolo vystavené hlasenie o PN, pracovna neschopnost trvala od: do:

Praceschopny od:

Tento usek vyplnte len v pripade pracovnej neschopnosti z dovodu ochorenia:
Povolené vychadzky: Den: hodina:

Casf na vyplnenie Gdajov k potvrdeniu trvalych nasledkov Grazu
Aké trvalé nasledky uraz zo dna zanechal? Popis objektivnych priznakov, najmé poruchy funkcii tych ¢asti ludského organizmu, ktoré boli urazom
postihnuté, pri jazvach uvedte presne ich velkost [dizka, plocha, tvar (vypuklost) a lokalizaciu).

Maja vplyv na rozsah trvalych nasledkov Urazu choroby s Urazom nesuvisiace? Ak ano, tak aké? (Napriklad diabetes melitus, chronické ochorenie pec¢ene a pod.)
Nastali zistené zmeny zdravotného stavu vyluéne urazom?
Je lieGenie Grazu skondené a sucasny stav ustaleny? ano [ | nie [] Ak nie, uvedte progndzu:

Bola poranena konc¢atina alebo organ funkéne alebo inak postihnuta(-y) uz pred tymto urazom?

Kedy? V akom rozsahu?
V pripade, e Urazom do$lo k obmedzeniu rozsahu pohybu v kiboch konéatin, resp. sa jedna o jazvy vzniknuté nasledkom Urazu, je potrebné vyplnit aj Prilohu ¢. 1 k Hlaseniu
poistnej udalosti. Priloha ¢. 1 k Hlaseniu poistnej udalosti je vyplnena: D ano |:| nie

Ostatné zdravotné oznamenia osetrujuceho lekara:

Cestne prehlasujem, Ze som zodpovedal(a) pravdivo a Uplne vSetky otazky a som si vedomy(a) désledku nepravdivych odpovedi.
V pripade poziadavky revizneho lekara Allianz - Slovenskej poistovne, a. s. vyslovuje osetrujuci lekar suhlas k u¢innej spolupraci.

Zaznamy poistovne:

Peciatka a podpis osetrujuceho lekara,
Vo o o zdravotnickeho zariadenia



Allianz ()

Slovenska poistoviia

Hlasenie poistnej udalosti

Cas nevyhnutného lie¢enia
Denné odskodné doby liecenia a hospitalizacie

Trvalé nasledky urazu

Pracovna neschopnost z dévodu ochorenia alebo urazu
(usly zarobok)
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