&
Kooperativa

PO J I STOVNA A S

Hlaseni pojistné udalosti

k zakonné odpovédnosti za §kody z pracovnich trazd a nemoci z povolani dle vyhlasky MF CR &islo 125/93 Sb.

Zadame Vas, o vyplnéni Gdajii htilkovym pismem nebo na psacim stroji.

UDAJE 0 POJISTENEM

Firma:

Jméno a prijmeni zastupce:

Presna adresa:

PSC:
Tel.: Fax: IC:
UDAJE 0 POSKOZENEM
Jméno: ‘ Prijmeni: Rodné prijmeni
Presna adresa:

PSC:
roane oo | | | | | | [s] [ [ ] ]
Telefon:
Je-li poskozeny danovy nerezident, uvedte Cislo prikazu totoznosti: Kod statu:

UDAJE 0 URAZU nebo NEMOCI Z POVOLANi

Datum vzniku uUrazu nebo nemoci z povolani:

Cas: ‘ Misto Urazu:

Déj pojistné udalosti (podrobny popis udalosti, jak ke $kodé doslo):

K-Lm-038-B 03/2006



1. Pripad Setfi: a)IPB ... b) policie .........cccooeiii c)soud ....oooiiiiiiie

pokud ano, uvedte kdo, kde a ¢islo spisu:

2. Wyjadreni pojisténého k uplathovanému naroku - moznost zprosténi se odpovédnosti pojisténé organizace dle § 191 zak. prace pri zavinéni
pracovnika.

3. Prilozte kopii vypisu z Uc¢tu s Uhradou pojistného za zakonné pojisténi za kalendarni ctvrtleti, ve kterém doslo k pojistné udalosti.

4. Nahradu $kody ma pojistovna uhradit:
4.1 POSLOVNT POUKAZKOU NA AAIMESU: ....eneieie et

5. Pozor: v pripadé volby 4.2 nutno doplnit:
Organizace jiz poSkozeného pracovnika za pracovni Uraz ze dne: ............cccveiiiiiiiiiiiiiinenns. odskodnila dne: .........cooiiiiii

6. Jina sdéleni:

Nize podepsany pojistény prohlasuje a podpisem potvrzuje, ze veskeré udaje v tomto oznameni jsou pravdive.

Datum Podpis a razitko pojisténého
(organizace)

Prilohy (nehodici se skrtnéte, pripadné doplnte):

e Zaznam o Uraze

¢ Usly vydélek potvrzeny mzdovou uétarnou pojisténého

* Sdéleni o bolestném (pripadné ztizeni spolec¢enského uplatnéni) potvrzené osetrujicim Iékarem
¢ Jina vécna skoda ¢&i ucelné vynalozené naklady spojené s lécenim

¢ Hiaseni kliniky nemoci z povolani o nemoci z povolani

* Rozhodnuti kliniky nemoci z povolani o nemoci z povolani

e Dalsi
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