Oznameni skodni

FOCUS ON THE FUTURE

uddlosti — Graz

Pojistitel
YOUPLUS Zivotni pojistovna, pobodka pro Ceskou republiku, IC: 139 91 418, se sidlem Pfizova 526/5, Tritd, 602 00 Brno, Ceska republika
Kontaktni adresa: YOUPLUS Zivotni pojistovna, Vinéna Office Park, Pfizova 5, 602 00 Brno.

Tento formulaF slouzi pro oznameni $kodni udalosti, vzniklé v diisledku trazu poji$téného. Pokud byla nemoc jiz v minulosti oznamena
a jde pouze o uplatnéni dalSich naroku, vypliite pouze éislo pojistné udalosti a aktualni identifikaéni a kontaktni tidaje pojisténého v éasti
1. a dale pfislusny oddil v ¢asti 3.

Informace k uplatiiovani prava na pojistné plnéni

Pokyny pro doru¢eni oznameni

Oznameni spolu s potfebnymi pfilohami vyjmenovanymi nize nam mizete dorudit prostfednictvim pojistovaciho zprostfedkovatele, nebo zaslanim na
nasi kontaktni adresu uvedenou v zahlavi formulare.

Vytisténé a naskenované, nebo elektronickym podpisem podepsané oznameni je mozné zaslat také prostfednictvim elektronické podatelny, umisténé
na nasich webovych strankach www.youplus.cz. Dokumenty, které vyzadujeme dolozit v ovéfené kopii, nebo které obsahuji Uredné ovéreny podpis,
a ddle origindl verejné listiny o identifikaci opravnénych osob, je vSak v takovém pfipadé nezbytné dodateéné nam dorucit i fyzicky.

Dokumenty nezbytné k likvidaci udalosti

Abychom mohli udélost vyfidit co nejdfive, k oznameni nam prosim pfilozte také nasledujici dokumenty (seznam mizete vyuzit i jako checklist).
V zavislosti na povaze uplatiiovaného naroku, utrpénych zranéni nebo i vysi poZzadovaného plnéni miizeme poZadovat dolozeni dal$ich dokument,
nebo i podstoupeni prohlidky pojisténého v nami uréeném zdravotnickém zafizeni nebo Iékarem.

Uplatiiovany narok Potrebné dokumenty
Ke vSéem narokdim je nezbytné dolozit D radné vyplnény formulér oznameni udalosti; D |ékarské zpravy z prvniho oSetreni Urazu;
[ ] Ilekarske zpravy z celého priibshu lédeni; [ ] dokumenty z Setfeni PCR, pokud probghlo.

Dle okolnosti mizeme poZadovat také dalsi dokumenty vypinéné primo lékarem.

Nezbytné lé€eni Urazu (denni odSkodné) D vypliite oddil 1. Nezbytné léceni D dolozte dokumenty dokumentuijici cely prdibéh
Urazu v ¢asti 3. tohoto formulare. |6Cby Urazu od jeho pocatku az do ukonceni.
Chirurgicky zakrok D doloZte kopie vSech lékarskych zprav, které s timto zakrokem souvisi, véetné propoustéci

zpravy z nemochice a operacniho protokolu, pokud neni zahrnut do propoustéci zpravy.

Hospitalizace D vypliite oddil 2. Hospitalizace D dolozte dokumenty z pribéhu hospitalizace,
v Casti 3. tohoto formulére. vcetné propoustéci zpravy.

Pracovni neschopnost D vyplnite oddil 3. Pracovni neschopnost D dolozte kopii dokladu Rozhodnuti o vzniku (a
v ¢asti 3. tohoto formulére. ukonceni) do€asné pracovni neschopnosti -

zaméstnanec + OSVC platce nemocenského
pojisténi (OSVC neplatce dolozi Potvrzeni nebo
Cestné prohlaseni o této skutecnosti) a Iékarské
zpréavy z pribéhu léceni v pracovni neschopnosti.

Muizeme pozadovat také dolozeni existence
pracovniho pomeéru nebo samostatné vydeélecné
ginnosti a z nich plynoucich prjmd ke dni
predchazejicimu den vzniku udalosti.

Dbeijte prosim na véasné nahlaseni uddlosti ve Ihitach vyzadovanych pojistnymi podminkami.
V pfipadé pozdniho oznameni miize byt pojistné pInéni kraceno!

Invalidita D vyplite oddil 4. Invalidita v ¢asti D dolozte posudek o invalidité posudkového lékaie CSSZ,
3. tohoto formulare. nebo lékarské zpravy, pokud nemdize byt posudek
o invalidité podile pravnich predpisti CR vystaven;

Trvalé nasledky urazu D vypliite oddil 5. Trvalé nasledky Urazu D doloZte vyjadreni odborného Iékare k rozsahu
v Gasti 3. tohoto formulare. trvalého télesného poskozeni.

Trvalé nasledky Urazu Ize uplatnit aZ po jejich ustaleni, nejpozdgji 36 mésicl ode dne, kdy Uraz nastal.
Zavazné onemocnéni D vypliite oddil 6. Zavazné onemocnéni v ¢asti 3. tohoto formulare.

Identifikace pojisténého

V souladu se zakonem 253/2008 Sb., o nékterych opatienich proti legalizaci vynost z trestné Cinnosti a financovani terorismu jsme povinni provést
identifikace opravnéné osoby z zivotniho pojiSténi. Identifikace se provadi v pfipadé, kdy pojistné plnéni presahuje ¢astku 24 000,- K& a pokud jsme
pojisténého neidentifikovali pfi vzniku pojistné smlouvy nebo béhem jejiho trvani. Identifikaci pojisténého je opravnén provést nas smluvni pojistovaci
zprostredkovatel, pfipadné také notar, obecni Ufad nebo kontaktni misto vefejné spravy. Provedeni identifikace, s vyjimkou identifikace zprostfedko_
vatelem, je zpoplatnéno Castkou 200,-K¢&, kterou hradi opravnéna osoba. Identifikace pojiSténého zpravidla neprobéhla v pfipadé pojistnych smiluv
sjednanych na dalku.

Pro identifikaci nasim zprostredkovatelem mdzete vyuzit formulaf dostupny pfimo u zprostfedkovatele. Kontaktni Udaje spravce pojistné smlouvy ma
k dispozici pojistnik, pfipadné Vam je sdélime na Vasi zadost.

Naklady spojené s uplatnénim prava na pojistné plnéni

VSechny naklady spojené s uplatnénim prava na pojistné plnéni nese osoba uplatriujici pravo na pInéni.

Politicky exponovana osoba (PEP)

Bliz&i informace jsou k dispozici na: https://youplus.cz/zivotni-pojisteni-4u/dokumenty-a-formulare/
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Pojistitel
YOUPLUS Zivotni pojistovna, pobodka pro Ceskou republiku, IC: 139 91 418, se sidlem Pfizova 526/5, Trnitd, 602 00 Brno, Ceska republika
Kontaktni adresa: YOUPLUS Zivotni pojistovna, Vinéna Office Park, Pfizova 5, 602 00 Brno.

1. Udaje o pojisténém a pojistné smlouvé

Pojistna smlouva/Pajistna udélost ¢.

Pojistény
Prijmeni, jméno, titul Rodné &islo
E-mail Telefon

Adresa trvalého pobytu

Politicky exponovana osoba (PEP) [T Ne ["1 Ano, jaka PEP a od kdy (datum):

* Prosim vypliite emailovou adresu, prostfednictvim které mizeme s pojisténym komunikovat ohledné vyfizovani této udalosti.
Povolani v dobé vzniku drazu QOd (mm/rrrr)
Je pojistény pojistén pro piipad Urazu i u jiného pojistitele? [7] Ne "1 Ano, nézev pojistitele:

Uvedte jméno a adresu praktického Iékare pojisténého

2. Udaje o urazu

Okolnosti (irazu

Datum, ¢as a misto urazu Uvedte presny datum a ¢as urazu a misto,
kde k urazu pojisténého doslo.

Okolnosti urazu Uvedte prosim, jakym zplsobem a pfi
jaké ¢innosti se Uraz stal.

Byly okolnosti tirazu $etfeny Policii CR nebo jinym bezpeénostnim sborem? [T Ao [ ] Ne Pokud byla udalost $ettena Policii CR
nebo jinym bezpeénostnim sborem,
uvedte prosim adresu pfislusného
oddéleni, ¢islo jednaci a kontaktni udaje.
Mate-li k dispozici zpravu o Setreni, pfilozte
ji prosim k tomuto hlaseni.

Doslo k trazu pfi vykonu povolani pojisténého? [T Ano [ Ne

Jednalo se o pracovni traz ve smyslu pracovnépravnich predpisti? [T Ao [ Ne Uvedte, zda byli Urazu pfitomni svédci
a pokud ano, uvedte jejich jméno
a kontaktni udaj.

Byli Grazu pfitomni svédci? [T Ano [ Ne Uvedte, zda byli Grazu pfitomni svédci

a pokud ano, uvedte jejich jméno
a kontaktni udaj.
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Doslo k urazu pfi sportu? [T Ne  [7] Ano (vwypliite i nasledujici otazky):
Pri jakém sportu nebo aktivité k urazu doslo?

Odkdy tento sport provozujete:

Slo o jednorazovou aktivitu (napt. teambuilding, zéZitkova akce apod.)? [1 Ano [ Ne
Tvoii prijem souvisejici s timto sportem prevazujici ¢ast Vasich piijma? [71 Ao [] Ne
Provozujete tento sport nebo aktivitu na trovni, pki iz se Udastnite zavod(' na celostatni nebo mezinérodni drovni? [ | Ano [ | Ne
Doslo k Urazu v souvislosti s Ucasti na zavodu nebo pripravou na néj? [T Ao [ Ne
Doslo k urazu po poziti alkoholem nebo jiné navykoveé latky? [T Ao [ Ne
Pokud ano, uvedte latku a jeji mnozstvi (i malé):
Latka: Mnozstvi:
1) S vyjimkou zévodU uréenych pro Sirokou verejnost.
Lécba urazu
Datum prvniho oSetreni Uvedte prosim presny datum, kdy doslo
k prvnimu lékafskému osetieni nasledku
drazu.
Nazev a adresa zdravotnického Uvedte nazev a adresu zdravotnického
zafizeni — prvni osetreni zafizeni, pfipadné i jméno Iékare, ktery
provedI prvni oSetreni.
Osetfujici Iékai/zdravotnické Uvedte nazev a adresu zdravotnického
zafizeni — nasledna lécba Pokud jste se na nasledky urazu dale

1é¢il/a, uvedte prosim jméno oSettujiciho
lékare a nazev a adresu zdravotnického
zafizeni, kde probihala nasledna lécba
nasledku urazu.

Nasledky urazu a dalsi informace

Jaka ¢ast téla byla poskozena a jak? Uvedte prosim, jaka ¢ast téla byla trazem
poskozena a v ¢em toto poskozeni
spociva?

Byla tato ¢ast téla poSkozena jiz pfed urazem? [T Ao [] Ne Pokud ano, specifikujte jak a dolozte

kopie Iékarskych zprav, které toto
predchozi poskozeni popisuji.

Byl pojistény za poslednich 5 let kvli [ Ao [] Ne Uvedte prosim, zda pojistény
poranéni nebo onemocnéni v poslednich 5 letech pred vznikem
v lékarském osetrovani? urazu podstoupil Ié¢eni v diisledku jiného

urazu nebo onemocnéni. Pokud ano,
uvedte prosim i diagnézu.

3. Udaje k uplatnovanym narokim z pojisténi
Uvedte, jaké naroky budete v souvislosti s razem uplatiiovat a vypliite prosim pfislusné oddily formulare, které se vztahuji k uplatiiovanym narokim:
[ ] nezbytné lécent drazu (denni odskodné); [ ] hospitalizace; [ ] invaldita; [ | zavazné onemocnéni;

[ ] chirurgicky zakrok; [ ] pracovni neschopnost; [ ] trvalé nasledky drazu; [ ] okamzité pinn.

1. Nezbytné IéCeni trazu

Doba léc¢eni trazu Léceni Urazu trvalo od: Uvedte dobu lé€eni trazu od jejiho pocatku,
az do ukonéeni. Do doby Ié€eni Urazu se
Lé&eni Urazu bylo ukongeno: nezapocitava doba nasledné nebo

rehabilitaéni péce. DolozZte Iékarské zpravy
dokumentuijici cely pribéh 1é¢by.
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2. Hospitalizace (pobyt v nemocnici)

Doba trvani hospitalizace 1. hospitalizace probihala od:
1. hospitalizace byla ukoncena:
2. hospitalizace probihala od:

2. hospitalizace byla ukonéena:

Nazev a adresa nemocnice

Pokrac¢ovala [é€ba v rehabilitacnim zafizeni? [T Ano
Léceni probihalo od:
Léceni bylo ukoncéeno:
3. Pracovni neschopnost
Doba trvani pracovni Pracovni neschopnost trvala od:
neschopnosti
D Pracovni neschopnost dosud trva
Pracovni neschopnost byla ukonéena:
Ekonomicka ¢innost D zaméstnanec na zékladé pracovni smlouvy;
D samostatna vydélecna ¢innost;
[ ]iiné: [ ] matefska dovolena [ ] invalidni déichod
[ ] starobnf déichod [ ] nezaméstnany
Od:
Prijem pojisténého
Doslo v souvislosti s pracovni neschopnosti ke ztraté na vydélku? [T Ano

4. Invalidita

Datum vzniku invalidity

D Posudek nemohl byt vystaven podle pravnich predpisti CR.

Mira poklesu pracovni [ ] 85-49% (1. stupe); [ ] 70% a vice (3. stuper);
schopnosti

[ ] 50-69% (2. stupefi); [ ] nebylo uréeno;

[T Ano

Byla pojisténému pfiznana
invalidita jiz v minulosti?
Stuper invalidity:
Invalidita trvala od: do:

5. Trvalé nasledky urazu

Jaké trvalé nasledky uraz zanechal?
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Dolozte prosim kopii propoustéci zpravy
z kazdé z hospitalizaci.

Uvedte nazev a adresu nemocnice nebo
nemochnic, kde hospitalizace probihala.

Pokud Iécba pokracovala v rehabilitacnim
zafizeni, uvedte dobu trvani a dolozte
prislusnou Iékafskou zpravu.

Uvedte datum pocatku a konce trvani
pracovni neschopnosti. Jeji divodné trvani
je nutné dolozit Iékarskymi zpravami

a potvrzenim o pracovni neschopnosti.

Uvedte hlavni zdroj Vasich pfijmu ke dni
predchazejicimu dni vzniku pracovni
neschopnosti. Pokud pojistény v dobé
vzniku pojistné udalosti nemél prijmy

z vlastni vydéleéné Einnosti, pravo na
plnéni nevznika.

Uvedte vysi svého piijmu ke dni
predchazejicimu vzniku pracovni
neschopnosti. U zaméstnance uvedte
pramérny hruby mésicni pfijem za posledni
kalendarni ¢tvrtleti, u OSVC obrat za
posledni ukonéené zdarovaci obdobi. Vysi
Vasich pfijmi mazeme chtit dolozit.

Uvedte datum, které je dle posudku

o invalidité datem vzniku invalidity. Pokud
posudek pojisténému nemﬁie byt vystaven
podle pravnich predpist CR, uvedte tuto
skute¢nost.

Miru poklesu pracovni schopnosti dolozte
posudkem lékare OSSZ o invalidité. Pokud
meély na vznik invalidity vliv i jiné skute¢nosti,
napf. jiné nemoci ¢i Urazy, zaslete nam téz
lékarské zpravy, které se k nim vztahuiji.

Pokud ano, uvedte prosim, v jakém stupni,
od kdy do kdy trvala a dolozte kopii
posudku o této invalidité.

Uvedte, jaké nasledky uraz zanechal, rozsah
vzniklého postiZzeni a dolozte nasledky

i jejich rozsah lékarskymi zpravami nebo
posudkem.
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6. Zavazna onemocnéni
Nazev diagnozy Uvedte nazev diagnézy podle pfislusnych

pojistnych podminek, které vzniklo
nasledkem oznamovaného urazu.

4. Udaje o pojistném pInéni

Cislo tGiétu, na ktery ma Uvedte ¢Eislo Gcétu, na ktery mame zaslat
byt zaslano pojistné pojistné pInéni. Pojistné pInéni zasilame
plnéni na Ucty vedené v Ceské republice. Za
ucelem nasi ochrany Vas miizeme pozadat
Majitel Gtu: o sdéleni gisla uctu s ovérenym podpisem.

5. Udaje o oznamovateli

Oznamovatel
[ ] Pojisteny
D Zastupce pojisténého (prilozte plnou moc, rodny list ditéte nebo jiny dokument, prokazujici zastoupeni v rozsahu nezbytném pro uplatnéni prava na plnéni z pojisténi)

[ ] Jing osoba s prévnim z&jmem na pinéni

Udaje o oznamovateli odlisném od pojisténého

Prijment, jméno, titul Rodné cislo
E-mail Telefon

Adresa trvalého pobytu

Dlvod pravniho z&jmu

Politicky exponovana osoba (vyplfiuje pouze zastupce pojisténého) [T1 Ne [7] Ano, jaké PEP a od kdy (datum)

6. Prohlaseni

Podpisem tohoto formulare potvrzuji, Ze jsem Udaje v tomto formulafi vyplnil/a Uplné a spravné a jsem si védom/a nasledku uvedeni védome
nepravdivych nebo hrubé zkreslenych podstatnych tdajl tykajicich se vzniku nebo rozsahu oznamené udalosti, véetné zami¢eni (idajd tykajicich se
této udalosti, zejm. prava pojistitele na nahradu vzniklych néakladl a trestni odpovédnosti podle § 210 zak. 40/2009 Sb., trestniho zakoniku.

Beru na védomi, Ze osobni Udaje uvedené v tomto formulafi, véetné udajd

o zdravotnim stavu pojisténého, zpracovava pojistitel i bez souhlasu jejich subjektl, a to zejména za Ucelem uréeni pravnich narokd z uzaviené
pojistné smlouvy, pfipadné pro uréeni, vykon nebo obhajobu nasich pravnich narokd. Informace o zpracovani osobnich Udajd a pravech subjekt
Udajl jsou uvedeny na www.youplus.cz.

D Ja, nize podepsany pojistény (pfip. zastupce pojisténého jeho jménem) podpisem tohoto dokumentu udéluiji pojistiteli YOUPLUS Zivotni
pojistovna, pobocka pro Ceskou republiku, IC: 139 91 418, souhlas ve smyslu § 2828 zak. 89/2012 Sb., ob&anského zakoniku, aby v souvislosti
se Setfenim pojistné udalosti, zjistoval Udaje o mém zdravotnim stavu, nebo o pficiné smrti, a za timto Uc¢elem ¢inil dotazy ohledné mého
zdravotniho stavu nebo pficiny smrti u prislugnych Iékar( a/nebo zdravotnickych zafizeni a Zadal tyto lékafe a/nebo zdravotnicka zafizeni o
poskytnuti zprav, pofizeni vypisl nebo opistl ze zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé, popt. z jinych zapisd, které se vztahuji k mému
zdravotnimu stavu, a to i po mé smrti. Zaroven v souladu s § 51, odst. 2, pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach zprostuiji
prislusného lékare a/nebo zdravotnické zafizeni, ktefi se dozveédéli skuteCnosti o mém zdravotnim stavu nebo pfiinach smrti, aby pojistiteli na
jeho zadost, v rozsahu vySe uvedeného zprosténi, poskytli pozadované informace tak, jak jsou povinni je poskytovat pacientovi podle § 65 odst. 1
tohoto zakona.

Datum a podpis

Podpis:

Datum:
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