¥e HLASENI SKODNi UDALOSTI
COLONﬂADE INDIVIDUALNI POJISTENI URAZU A NEMOCI ‘ 03 ‘

A FAIRFAX COMPANY

Cislo pojistné smlouvy, ze které uplatfiujete $kodu Cisla vasich dal$ich smluv u Colonnade Insurance

| u |

Jméno a pfijmeni Kontaktni adresa PSC

Datum nar. Telefon E-mail

POJISTNIK (Vypliite, pokud se lii od Pojisténého)

Jméno a pFijmeni Vztah k Pojisténému

Telefon E-mail

ZE SJEDNANEHO POJISTNEHO KRYTI S| NAROKUJI POJISTNE PLNENI ZA (dle pojistné smlouvy):

e G Bl el
Hospitalizaci nasledkem urazu S:S"iz;gk':gj;kzrsk Zavazna onemocnéni E;zf;g;eir?‘e::;%%?mt Pohfebni vylohy pfi umrti nasl. drazu
Hospitalizaci nasledkem nemoci

L1 L0

INFORMACE O URAZU (Vyplrite, pokud narokujete plnéni z diivodu tjmy nasledkem Grazu)

Datum Cas Misto / adresa vzniku Urazu

Okolnosti vzniku Urazu

Ktera ¢ast téla byla poSkozena?

U parovych organt:  Prava Leva I Byla postizena jiz pred Urazem?  Ano I Ne I

Jak?

Jaké? Kdo ji zavinil?

Doslo k urazu pfi dopravni nehodé?  Ano I Ne I ‘ ‘

Kym?

Byly okolnosti Urazu vySetfovany? Ano Ne ‘ ‘

Jména a adresy svédkul

INFORMACE O ONEMOCNENI (Vyplrite, pokud narokujete plnéni z dtivodu Gjmy nasledkem nemoci)

Kdy se projevily prvni pfiznaky onemocnéni?

‘ Bylo onemocnéni klasifikovano jako nemoc z povolani?  Ano Ne

Okolnosti vzniku onemocnéni (uvedte, z titulu jakého onemocnéni narokujete pojistné plnéni)

Trpél(a) jste timto onemocnénim uz v minulosti? Kdy? Jak a kde jste byl(a) [é¢en(a)?
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UDAJE O LEKARI / ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI

Vas soucasny prakticky lékar, u kterého mate zdravotni dokumentaci (adresa zatizeni, jméno lékare)

Kdy? Z jakého divodu?
Zadal(a) jste o pfiznani invalidniho diichodu?  Ano Ne ‘ ‘
Od

Do

Byl vam pfiznan invalidni diichod? Ano ‘ H Stuperi: | 1l i

Z jakého duvodu?

e | ]| |

UDAJE O OPRAVNENE OSOBE (Vyplfite v pfipadé smrti Pojisténého)

Jméno a pfijmeni Vztah k Pojisténému Rodné ¢islo

Kontaktni adresa E-mail Telefon

Slozenkou Na bankovni ucet

Vlastnik uctu Predcisli b.u. Cislo bankovniho tétu Kaéd banky

Doplriujici informace pro Pojistovnu

JSTE POJISTENY U JINEHO POJISTITELE? (Vypliite, pokud narokujete plnéni z nékterého z uvedenych kryti: Rehabilitace v pfipadé Grazu,

péce o mazlicka pfi hospitalizaci, pohfebni vylohy pfi amrti nasl. drazu)

Ano Ne ‘
Prohlasuji. Ze j

ZPLNOMOCNENI A PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem v§echny dotazy zodpovédél(a) pravdivé a UpIng, a Ze jsem si védom(a) disledkl nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny plnit.

Souhlasim, aby Colonnade Insurance S.A., organizaéni slozka (dale jen ,Colonnade”), v souladu se zakonem €. 89/2012 Sb., ob&anskym zakonikem, sama nebo prostfednictvim povére-
ného Iékare ziskavala daje o mém zdravotnim stavu, v€etné jakékoliv zdravotnické dokumentace, od kteréhokoliv mého Iékare, u kterého jsem se Ié¢il(a), Ié¢im nebo budu Ié¢it, zdravotni
pojistovny, jakéhokoliv organu verejné moci ¢i jiného pojistitele, u kterého mam sjednano Grazové pojisténi. A dale zmocnuji Colonnade, aby si od téchto osob ¢&i organt zjistovala infor-
mace o mém zdravotnim stavu, nahliZzela do mé zdravotni dokumentace a jinych zaznam( o mém zdravotnim stavu, pofizovala si z nich vypisy ¢i opisy. Tento souhlas a zmocnéni udéluji
za U¢elem Setfeni pojistnych udalosti i na dobu po mé smrti.

Pro Gcely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostuji uvedené osoby a organy jejich zakonné ¢i smluvni povinnosti mi¢enlivosti, a to i ve smyslu zékona ¢&islo 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach.

Pokud ano, uvedte jméno pojistovny

1. Zi m

OCHRANA OSOBNICH UDAJU

osobnich Gdaju pod nasledujicim odkazem: https://www.colonnade.cz/ochrana-osobnich-udaju. Dale prohlasuji, Ze osoby, jejichZ osobni Gidaje jsem Colonnade poskytl(a), seznamim
s Pravidly ochrany osobnich udaji Colonnade, a to nejpozdéji do 1 mésice od poskytnuti téchto udaja.

UPOZORNENI

‘ Védomé uvedeni nepravdivych nebo hrubé zkreslenych Gdaju nebo zaml¢eni podstatnych Gdaju pfi hlaseni Skody je trestnym cinem.

Datum vyplInéni hlaseni Sskody Podpis Pojisténého (nebo zplnomocnéného zastupce)

Soucasti hlaseni je [ékaiska zprava

VYPLNENE HLASENIi A ZPRAVU LEKARE (FORMULAR B), POTVRZENi ZAMESTNAVATELE (FORMULAR C) PRI PRACOVNi NESCHOPNOSTI

ZASLETE PROSIM NA ADRESU skody@colonnade.cz.

Colonnade Insurance S.A., organizaéni slozka
IC: 044 85 297, Na Pankraci 1683/127, 140 00 Praha 4
Tel.: +420 234 094 011, E-mail: info@colonnade.cz, www.colonnade.cz
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