’!’ . OZNAMENI O POJISTNE UDALOSTI
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TRVALE NASLEDKY PO URAZU Gislo pojistné smiouvy

The new world of insurance

POJISTENA 0SOBA

Titul Datum narozeni . ) Rodné ¢islo
Jméno Pfijmeni
Trvaly pobyt - ulice Cislo popisné
Mésto / Obec PSC

Telefon / Mobil E-mail

Pojistné pInéni Zadam poukazat na ucet:

Korespondencni adresa
(ulice, ¢islo popisné, PSC, mésto/obec)

PriloZte prosim kopii obcanskeho priikazu nebo pasu pojisténé osoby, resp. jejiho zakonného zdstupce z divodu ovéreni totoZnosti pred pripadnym vypla-
cenim pojistného plnént.

UDAJE 0 ZAKONNEM ZASTUPCI NEZLETILEHO POJISTENEHO/POJISTNIKA

Jméno Telefon / Mobil

Prijmeni E-mail
Korespondencni adresa
(ulice, Cislo popisné, PSC, mésto/obec)

ROZSAH TRVALYCH NASLEDKU PO URAZU

Dokument miize vypsat pouze oSetfujici Iékar - specialista, ktery neni v pfibuzenském vztahu s pojiSténou osobou.
Datum vzniku a diagndza Urazu:

Pacient/klient je: [dpPravék [ Levék
Nastal Uraz nasledkem poziti alkoholu nebo jinych ndvykovych i toxickych latek? [ Ano [CIne
Pokud ano, uvedte druh latky:

Byla poranénd Cast téla / organ poSkozena jiz pred Urazem? [J Ano [CINe
Pokud ano, uvedte rozsah poskozent:

Uvedte druh a rozsah trvalych nasledku. PTi uréovani rozsahu omezeni pohybil v kloubech uvadgjte vzdy ve srovnani se zdravou konéetinou (v pripadé jizev
uvedte presny rozmér a charakter):

Je Iécba Urazu ukondena a stav trvalych nésledkei ustéleny? [ Ano [CJNe
Datum podpisu a podpis pojiSténé Datum podpisu, podpis a razitko
osoby / zakonného zastupce oSettujiciho lékare

Vazena pani doktorko / Vazeny pane doktore, uvedené informace jsou potiebné k Uplnému posouzeni naroku na pojistné pinéni. Za presné a tpiné vyplnéni
tohoto dotazniku Vam vznika narok na odménu ve vysi 200 K&.
V pripadé neuvedeni kompletnich tdaji nebo nedoloZeni poZadované dokumentace, zanika pravo na vySe uvedenou odménu.

Jméno a pfijmeni

Cislo Gétu

Pojistitel: NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., Namestie Ludovita Stdra Strana 1
2, 811 02 Bratislava, Slovenskd republika, ICO 47 251 301, Obchodni rejstrik Méstského soudu Bratislava Ill, oddil Sa, viozka Cislo 5851/B, prostrednictvim svého

odstépného zavodu v Ceské republice: NOVIS Pojistovna, odstépny zdvod Ceskd republika, Narodni 973/41, 110 00 Praha 1, IC 033 87 623, Obchodni rejstfik

Méstského soudu v Praze, oddil A, viozka 76799, Ucet pro platbu pojistného: 840800/2700 Unicredit Bank (IBAN: CZ8027000000000000840800) WWW.Novis.eu



Svym podpisem potvrzuiji, Ze jsem vSechny (daje uvedl/a pravdivé a dpiné.

Souhlasim, aby NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., se sidlem Namestie
Ludovita Sttira 2, 811 02 Bratislava, ICO: 47 251 301 prostFednictvim NOVIS Pojistovna, odstépny zavod Ceskd republika (déle jen ,pojistitel) jako spravce
zpracovaval mé osobni Udaje o zdravotnim stavu pro Ucely likvidace pojistné udalosti a v pfipadé potfeby pro znovu posouzeni zdravotniho stavu, a to po
dobu trvani smluvniho vztahu se spravcem a po dobu, po kterou je mozné uplatnit si veSkera prava z ukonéeného pravniho vztahu se spravcem. Jsem si
védom/a, Ze tento souhlas mohu kdykoli odvolat.

Pojisténa osoba nebo kontaktni osoba v pripadé smrti pojisténého nebo obmyslena osoba berou na védomi, Ze poskytovani osobnich tidajli pojistiteli je vzdy
dobrovolné, ale v pfipadé jejich neposkytnuti neni mozné plnit smluvni zavazky, ke kterym se tento souhlas vztahuje. [ Ao e

Datum podpisu Podpis pojiSténé osoby

Cz1120
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