A.
UDAJEO
POJISTENEM

1) Nent-Li vyplnéno, plati statn
obeanstvi/stat CR.

B.
UDAJEO
POSKOZENEM

C.

UDAJE 0 URAZU
NEBO NEMOCI
Z POVOLANTI

1¢ Nazev firmy

L1 1111

Jméno a pijmenti zastupce

D Jiné statni obcanstvi nez CR,
jaké?)

Adresa — ulice (misto), &islo popisné/orientacni Obec — dodact posta

PSC/ZIP kod

Ll

Mobilnt telefon Fax

Rodné &islo

Ll

Jméno a prijment Rodné piijment

D Jiné statni obcanstvi nez CR,
jaké?)

Adresa — ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni Obec — dodact posta

PSC/ZIP kod

Litr b

Telefon Mobilni telefon E-mail

N I I v

Je-li poskozeny dafiovy nerezident, uvedte &islo prikazu totoznosti

Datum a ¢as Grazu nebo vzniku nemoci z povolant

Kod statu

Misto trazu

D&j pojistné udalosti (podrobny popis jak ke $kodé doslo)




(,:' ” 1. PFipad Setii P Policie Soud
UDAJE O URAZU [k - - -

\| EBO NEMQCI Pokud ano, uvedte kdo, kde a ¢islo spisu.
Z POVOLANI

2. Vyjadrent pojisténého k uplatiiovanému naroku - moznost zprosténi se odpovédnosti pojisténé organizace dle Zikoniku préce pfi zavinéni zaméstnance.

3. Prilozte kopii vypisu s ihradou pojistného za zikonné pojisténi za kalendafni Etvrtleti, ve kterém doslo k pojistné udalosti.

4. Nihradu $kody ma pojistovna uhradit

D 41. postovni poukazkou na adresu poskozeného zaméstnance

D 4.2. poskozenému zaméstnanci na Get &

D 4.3, pojisténému (organizaci) - uvedte &islo Gétu a penézniho Ustavu

5. Pozor: v piipadé volby 4.3. je nutno doplnit

Organizace jiz poskozeného zaméstnance za pracovni Uraz ze dne | | | | | | |

6. Jina sdéleni

D Zaznam o Urazu

D Usly vydélek potvrzeny mzdovou G&tarnou pojisténého

D Posudek o bolestném (pipadné ztizeni spoletenského uplatnéni) potvrzené o3ettujicim lékarem
D Jind vécna Skoda ¢i (icelné vynalozené naklady s lécenim

D Rozhodnuti kliniky nemoct z povolant o uznani nemoci z povolant

[ pat:

Podpis a razitko pojisténého (organizace)

Vyplnény formuléF zaslete na adresu

Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group
P. O. Box 50, 664 42 Modfice




