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Wiistenrot poistoviia, a.s.
KaradZicova 17, 825 22 Bratislava 26, SR
1C0: 31 383 408 @DIC: 2020843561,
ICpre DPH: SK 2020843561
Obchodny register Okresného stidu L ‘J L ‘J
Bratislava |, oddiel Sa, vlozka ¢. 757/B , . . .
www.wuestenrot.sk ~ SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA
TRVALE NASLEDKY PO URAZE (po uplynuti roka odo diia urazu)

[ Tlacivo poistovne mézZe vyplnit iba odborny o3etrujici lekar, ktory nie je v pribuzenskom vztahu s Grazom postihnutou osobou, uvedenou na tomto ozndmeni. ]

UDAJE 0 POISTENOM, prip. 0 SPOLUPOISTENOM DIETATI DATUM VZNIKU URAZU:
Meno a priezvisko: Rodné Cislo: Telefon:
Adresa bydliska: PSC:

Cisla poistnych zmluv, ktorymi ste poisteny pre pripad tirazu:
Ste politicky exponovanou osobou podla zékona ¢. 297/2008 Z.z. 7 [ 1dno[ | nie V pripade kladnej odpovede uvedte v akom postaveni:
Akide o Skodovi udalost dietata, na otazku odpovedajte v Casti Prehlasenie zakonného zastupcu u maloletého poisteného.
Splnomocriujem Wiistenrot poistoviiu, a.s., aby vyZiadala potrebnd zdravotnd dokumentdciu o mojom lieceni a zdravotnom stave a zbavujem zdravotnych
pracovnikov zavazku micanlivosti.
Poistné plnenie poukazte:
|| postovou poukazkou  Meno a adresa:
Cwabanowy g ||| [ [ [ [ [T

cet SWIFT / BIC
bankypruemcu:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Prehlasenie zdkonného zastupcu u maloletého poisteného:
Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat a spravovat veci mojho dietata a som si vedomy dosledkov, keby toto prehlasenie nebolo pravdivé.

Meno zékonného zastupcu: Rodné ¢islo:
Ste politicky exponovanou osobou podla zakona ¢. 297/2008 Z.z.? ano [ | nie V pripade kladnej odpovede uvedte v akom postaveni:
V e 1 podpis poisteného / zakonného zéstupcu maloletého poisteného

O3etrujuci lekdr potvrdzuje, Ze o3etroval vyssie uvedeného postihnutého trazom a zistil telesné poskodenia a zdravotné ujmy tohto druhu a rozsahu:
Diagnodza (razu:

Podrobny opis telesného poskodenia spdsobeného drazom s ur¢enim jeho rozsahu:
Sposob a druh osetrenia (podrobne opiste):

RTG nélez opisom:

Bol poraneny td alebo orgén uz pred drazom funkcne postihnuty? ~ éno | Inie | | Ako?

V akom rozsahu?
Zanechal draz trvalé ndsledky? ~ dno | |nie
Akého druhu a rozsahu?

Ostatné zdravotné ozndmenia o3etrujiceho lekdra:

VaZeny pan doktor, pre postidenie ndroku na poistné pInenie s potrebné informdcie o lieceni a zdravotnom stave poisteného, o ktoré Vas touto cestou prosime.
Pisomny stihlas poisteného so spristupnenim uvedenych informacii je uvedeny v hornej asti tlaciva. Po presnom a dplnom vyplneni a podpisani tohto tlaciva
Vém vznikd prdvo na odmenu vo vyske 5,00 €.

Upozornenie:

V pripade nepresného alebo nedpIného vyplnenia idajov alebo nedoloZenia poZadovanej dokumentdcie, nevzniké narok na vy3sie popisanti odmenu.

V ottt L e Vyhlasujem, Ze nie som v pribuzenskom vztahu s drazom postihnutou
-~ osobou uvedenou na tomto ozndmeni.
Meno lekdra:
Adresa: ................................................................
Peciatka a podpis osetrujticeho lekdra
IBAN ek I NN EEER NN EERRENEN NN NEERER

SWIFT/BICbankyleksr: | | | | | | [ [ ][
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