e HLASENI SKODNIi UDALOSTI
COLONNADE TRVALE TELESNE POSKOZENi NASLEDKEM URAZU ‘ 04 ‘

A FAIRFAX COMPANY

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

Cislo $kody, pod kterym je traz evidovan

Narokoval(a) jste urazové pojisténi u Colonnade v minulosti?  Ano Ne

POJISTENY / POSKOZENY

Jméno, prijmeni Adresa trvalého bydlisté / kontaktni adresa PSC

Datum nar. Telefon E-mail

POJISTNIK (Vypliite pokud se lii od Pojisténého)

Jméno, prijmeni / nazev spole¢nosti Vztah k Pojisténému / PoSkozenému

Telefon E-mail

INFORMACE O URAZU

Datum Cas Misto / adresa vzniku Urazu

Okolnosti vzniku urazu

Ktera ¢ast téla byla poskozena?

‘ U parovych organu: Prava Leva

Byla postizena jiz pfed urazem?  Ano

ZPRAVA LEKARE SPECIALISTY (napt. chirurg, neurolog, ortoped, oftalmolog, atd.)

Kdy a kde (podle zdravotni dokumentace) do$lo k Urazu?

Jaké zanechal uvedeny Uraz trvalé télesné poskozeni? Zadame o zhodnoceni stupné funkéniho postizeni (nejlépe procentudlni vyjadrent).

Pfiloha formulare: kopie zdravotni dokumentace z pribéhu léeni Poranény je (vypliite v pfipadé poranéni horni konéetiny)  Pravak Levak
05/2020



e HLASENI SKODNi UDALOSTI
GOLONNADE TRVALE TELESNE POSKOZENi NASLEDKEM URAZU

A FAIRFAX COMPANY

Jiné sdéleni lékare

\% Dne

Adresa zdravotnického zafizeni, jméno lékare, IC, telefon

Razitko, podpis |lékare

UDAJE O OPRAVNENE OSOBE (Vypliite v pfipadé smrti Pojisténého)

Jmeéno, prijmeni Vztah k Pojisténému Rodné ¢islo

Kontaktni adresa Telefon

| u |

Slozenkou

Na bankovni ucet

Vlastnik uctu Predgisli b.u. Cislo bankovniho Gétu Kéd banky

Doplriujici informace pro Pojistovnu

ZPLNOMOCNENI A PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem v8echny dotazy zodpovédél(a) pravdivé a UpIné a Ze jsem si védom(a) dusledkut nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny plinit.

Souhlasim, aby Colonnade Insurance S.A., organiza¢ni 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 vefejné moci ¢i jiného pojistitele, u kterého mam sjednano Urazové pojisténi. A dale zmocnuji Colonnade, aby si od téchto osob ¢i organu 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 Ucelem Setfeni pojistnych udalosti i na dobu po mé smrti.

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

OCHRANA OSOBNiCH UDAJU

Bliz&i informace o zpracovani Vasich osobnich udaju, véetné veskerych prav, které mlzete v této souvislosti uplatnit, naleznete na internetovych strankach Colonnade v Pravidlech ochrany
osobnich Gdaju pod nasledujicim odkazem: https://www.colonnade.cz/ochrana-osobnich-udaju. Dale prohlasuji, Ze osoby, jejichZ osobni Udaje jsem Colonnade poskytl(a), seznamim s Pravidly
ochrany osobnich udaju Colonnade, a to nejpozdéji do 1 mésice od poskytnuti téchto udaji.

UPOZORNENI

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

Datum vypInéni hlaSeni Skody Podpis Pojisténého (nebo zplnomocnéného zastupce)

VYPLNENE HLASENIi ZASLETE PROSIM NA EMAIL skody@colonnade.cz

Colonnade Insurance S.A., organiza¢ni 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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