Hasicska vzajemnd pojist'ovna, a.s.
5 Odbor likvidace Rimskd 2135/45, 120 00 Praha 2, tel.: 222 119 125, fax: 222 514 412
1C: 46973451, zapsand v obchodnim rejstitku vedenem Méstskym soudem v Praze, oddil B, viozka 2742

do HVP, a.s. doruc¢eno dne, hodina ¢islo $kody archivni &islo
podpis

DOTAZNIK ¢é. 1

k posouzeni finanéni nahrady za ublizeni na zdravi a bolest

Nasledkem Gurazuzedne: ________________________ Pojistnasmlouvaé.: _________________________
Poskozeny
Piiimeni: Jméno: Titul: RC:
Adresa - ulice (misto) &. p.: Obec: Psé:
Zaméstnani: Mobil / telefon:
Cislo uétu: E-mail:

Je-li poskozeny nezletily, uved'te jméno a adresu jeho zakonného zastupce:

Priimeni: Jméno: Titul: RC:
Adresa - ulice (misto) €. p.: Obec: PSC:
Vstoupil(a) do Ié€eni dne: Léceni ukongil(a) dne:

Klasifikace poskozeni zdravi

Pricina Urazu:

— 1. Jaka ¢ast téla byla poskozena a jakym zpUsobem:

— 2. Popiste veSkeré utrpeni, které vam bylo Urazem zplisobeno:

— 3. Popiste prabéh Iécby a jeji trvani:
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— 4. Kdy doSlo k ustoupeni bolesti:

— 5. Kdy doslo k napravé funkce postizené Casti téla:

— 6. Jak daleko od VaSeho bydlisté byla zdravotnicka zafizeni a kolik bylo nutnych navstév:

— 7. Pokud byly nutné hospitalizace, uvedte adresy jednotlivych zdravotnickych zafizeni a délku pobytu:

— 8. Byl(a) jste pfed urazem zdrav(a)? Pokud ne, o jakou nemoc &i nasledek jiného zranéni se jednalo:

— 9. Pokud si Uraz vyzadal pracovni neschopnost, uvedte dobu trvani (od - do):

— 10. Jednalo se o pracovni uraz:

— 11. Chcete doplnit néjaké dalsi informace tykajici se Urazu:

Jako pfilohu k dotazniku zaSlete, prosim, veskerou dokumentaci, kterou mizete vy$e uvedena tvrzeni doloZit.

\" dne

Podpis poskozeného (zakonného) zastupce




