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OZNAMENIE POSKODENEHO K SKODE NA ZDRAVI
SPOSOBENEJ PREVADZKOU MOTOROVEHO VOZIDLA

A. Udaje o poskodenom
Priezvisko, meno, titul Rodné Cislo

Adresa trvalého bydliska (ulica, ¢islo, PSC, mesto)

KoreSpondencna adresa (ak je odli$na od trvalého bydliska)

Povolanie E-mail Telefonne Cislo

Nazov zamestnavatela v ¢ase vzniku Urazu

B. Udaje o zakonnom zastupcovi v pripade maloletého poskodeného
Priezvisko, meno, titul Rodné &islo

Pribuzensky vztah k maloletému poskodenému | E-mail Telefonne Cislo

Adresa trvalého bydliska (ulica, ¢islo, PSC, mesto)

KoreSpondencna adresa (ak je odliSna od trvalého bydliska)

C. Udaje o $kodcovi (vodiovi v éase nehody) a vozidle, ktorym bola nehoda sposobena
Priezvisko, meno, titul Datum narodenia

Adresa trvalého bydliska (ulica, ¢islo, PSC, mesto)

Vyrobna znacka, typ a farba MV Evidencné cislo MV

D. Udaje o $kode na zdravi
D&tum vzniku Miesto vzniku

Adresa policie, ktora dopravnu nehodu Setrila

Stadium Setrenia okolnosti vzniku dopravnej nehody

V pripade, Ze doslo k poSkodeniu Vasho zdravia, uviest dovod pre ktory nebola privolana policia k dopravnej nehode, alebo uviest skutocnost, preco
nebolo poSkodenie na zdravi dodatocne hlasené policii
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E. Udaje o $kode na zdravi

Bol dany Uraz posudzovany ako pracovny? O éano O nie
Bolo poskytnuté financné odSkodnenie za pracovny uraz? O ano O nie
Bol poskodeny v ¢ase vzniku Urazu priputany bezpe¢nostnym pasom? O 4no O nie
Bol poskodeny v ¢ase vzniku Urazu pod vplyvom alkoholu? O 4ano O nie
Bol vodi¢ motorového vozidla v ¢ase vzniku urazu pod vplyvom alkoholu? O éano O nie
Uviest sedadlo v MV, na ktorom poSkodeny sedel v ¢ase vzniku dopr. nehody

Podrobny popis vzniku trazu

Podrobny popis utrpenych zraneni

F. Udaje o liecbe trazu

Prvé lekarske oSetrenie diia V zdravotnickom zariadeni

Ostatné zdravotnicke zariadenia, kde bol Uraz lieCeny

Bola potrebnd hospitalizacia? O éano O nie
Bol poSkodeny praceneschopny? O éano O nie
G. Poistné plnenie Ziadam zaslaf na

IBAN

Nazov Uctu

Majitel uctu (meno, rodné Cislo, adresa)

Beriem na vedomie, Ze spoloénost KOMUNALNA poistovria, a.s. Vienna Insurance Group spractiva moje osobné tdaje uvedené v tomto ozndmeni a prilozenych
dokladoch, ktoré som poskytol(a) za ucelom vysporiadania narokov na nahradu Skody, v stlade s Nariadenim Europskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679
z27.aprila2016 o ochrane fyzickych 0séb pri spractvani osobnych Gdajov a o volnom pohybe takychto Gdajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné
nariadenie o ochrane udajov) a zakonom ¢. 18/2018 Z. z. 0 ochrane osobnych (dajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov, za G¢elom zabezpecenia
likvidacie predmetnej Skodovej udalosti.

Zéroven beriem na vedomie, Ze informacie o spractvani osobnych tdajov je mozZné ndjst na webovej stranke www.kpas.sk.
Vyhlasujem, Ze vSetky (daje, ktoré som uviedol st pravdivé, a Ze som nezamlcal Ziadnu skutocnost, ktora by mala vplyv na vznik a vySku mojho naroku.

Podpis poSkodeného
resp. zakonného zastupcu maloletého

*hodiace sa oznacte ,X“ 2/2


http://www.kpas.sk
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