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Oznameni o $kodé

& U N I QA Cesky olympijsky vybor — COV

Skupinové urazoveé pojisténi
¢lenl sportovnich svazl

Cislo pojistné smlouvy: 3558001543
Cislo §kody, bylo-li jiz pFidéleno:

Pojistény (osoba, ktera utrpéla uraz)

PFijmeni, jméno, titul:

Rodné ¢&islo/datum narozeni:

Adresa trvalého pobytu (pokud na této adrese nebydlite, uvedte korespondengni adresu):

Statni pfisludnost:

E-mail: Telefon/Mobil:

Nézev a adresa zaméstnavatele — nutno vzdy vyplinit:

Cislo a druh priikazu totoznosti:

Datum vydani; Platnost do: Vydal organ/stat:

Identifikace a prohlaseni zastupce pojisténého
(nevypliiuje se, pokud pojistnou udalost oznamuje sam pojistény)

PFijmeni, jméno, titul:

Rodné &islo/datum narozeni:

Adresa trvalého pobytu (pokud na této adrese nebydlite, uvedte korespondenéni adresu):

Statni pfislusnost:

E-mail: Telefon/Mobil:

Cislo a druh prikazu totoZnosti:

Datum vydani: Platnost do: Vydal organ/stat:

UNIQA linka +420 488 125 125, e-mail: info@uniga.cz, www.uniqa.cz
UNIQA pojistovna, a.s., Evropska 810/136, Vokovice 160 00 Praha 6, Ceska republika, 1CO: 492 40 480,
spolecnost je zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném M&stskym soudem v Praze, oddil B, viozka 2012
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Q. UNIQA

Vseobecné udaje
Prosim vyplrite oznameni ve v8ech kolonkach, podepiste a zaslete pojistiteli.

Datum drazu v hod. V misté

Popis ¢innosti a okolnosti, za kterych doslo k Grazu:

Ktera ¢ast téla byla poranéna?

Byla tato &ast poranéna jiz dFlve'? E:]_ano [] ne datum:

Zanechal Uraz trvalé nasledky? [ Jano [ ]ne jaké:

Pracovni neschopnost (pfilozte kopii pracovni neschopnosti) od: do:
Jedna se o pracovni Uraz? [ Jano [ ]ne

Doslo k Grazu pfi sportu? [ Jano [ ] ne druh sportu:

Uvedte, na jaké Urovni (v jaké soutézi) tento sport provozujete?

Nazev organizace, kde jste registrovan(a), nebo ktera organizovala akci, pfi které doslo ke zranéni:

Konzumoval(a) jste v poslednich
12 hodinach pfed urazem alkohol? [Jano []ne jaky, v jakém mnoZstvi:

Settila udalost policie? [Jano []ne adresa:

V pfipadé Umrti uvedte dlvod a diagndzu (pfilozte amrtni list)

Pojisteni nakladu na invalidni vozik
(vypliite pouze v pfipadé, uplatiiujete-li narok na toto pojisténi)

Jméno |ékare, ktery pfedepsal: Odbornost:

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni:

K tomuto oznameni pfilozte kopii Iékafskeho pfedpisu na invalidni vozik, doklad za nakup voziku a potvrzeni o vySi
pfispévku na nakup invalidniho voziku od Vasi zdravotni pojidtovny

Pojisteni pohiebnich vyloh
(vypliite pouze v pfipade, uplatfiujete-li narok na toto pojisténi)

Datum umrti pojidténého: Misto amrti:

K tomuto oznameni pfiloZte doklad za Uhradu pohfbu.

Prilozte prosim veSkerou lékafskou dokumentaci k hlaSené §kodé.
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Zadam o poskytnuti pojistného pInéni na nize uvedeny bankovni tucet.
Zadanim &isla G¢tu mizZete zkratit dobu likvidace Skody.

Bankovni spojeni:  PfedZisli: - Cislo Ggtu: /Kod banky:

Majitel G&tu™:

*\/ pfipadé&, Ze majitel U&tu a osoba opravnéna k prevzeti pojistného pInéni nejsou totoZné osoby, uvedte identifikacni
Udaje majitele Gétu:

Jméno a piijmeni /Nazev:

Datum narozeni/ICO: Statni pfisludnost/zemé registrace:

Prohla3uji, Ze vedkeré Gdaje v tomto Oznameni o $kodé jsou pravdivé a Uplné a Ze jsem si védom(a) dusledku
nespravnych & netplnych odpovédi pro povinnost pojistitele plnit.

Timto zmocfiuji pojistitele k ziskani informaci z mé zdravotnické dokumentace potfebnych k posouzeni mych narok
na pojistné pInéni. Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potfebnou dokumentaci o mém léceni

a zdravotnim stavu, véetng podkladil od policie, spravnich organt &i jinych pojiStoven.

Timto zprodtuiji od povinnosti zachovavat migenlivost Iékafe, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni
pédi, které pojistitel poZzada o uvedené informace. Tento souhlas plati i po mé smrti.

Prohlauji, Ze souhlasim, aby pojistitel zpracovaval mé osobni Udaje véetn& Gdaji o mém zdravotnim stavu ve smyslu
zakona &. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich Udajd. Vice informaci o zpracovani osobnich (dajd je k dispozici

na http://www.uniga.cz/osobni-udaje.

Datum podpisu:
Misto podpisu:

Podpis pojisténého / zastupce pojisténého

Za pojiiténého podepisuje (vyplitte ¢ast identifikace a prohladeni zastupce poji$téného)
[] Zakonny zastupce (pFiloZte rodny list, pokud jste ho doposud pojistiteli neposkytl/(a))
[] Zmocnény zastupce (pfilozte plnou moc)

[ ] Opatrovnik (pfilozte rozhodnuti soudu)

Potvrzeni klubu/spolku
Byl v dobé Skodni udalosti pojistény profesionalnim sportovcem " Jano [ | ne
(Pojisté&ni nejsou profesionalni sportovci, ktefi pojisténou €innost vykonavaji na zakladé smlouvy o spolupréci i jiné obdobné

smlouvy. Z obsahu takto uzaviené smlouvy (nikoli z jejiho nazvu) je zfejmeé, Ze sportovec vykonem sportovni &innosti ziskava
finané&ni prostfedky od sportovniho klubu nebo jiného subjektu.)

Zde potvrdi odpovédny pracovnik sportovniho klubu, spolku apod., Ze ke $kodni udalosti do$lo pfi pojisténé Cinnosti:

Nazev klubu/spolku:

Adresa:

ICO:

Jméno a pfijmeni odpovédného pracovnika

Razitko klubu/spolku
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