Hasicska vzajemnd pojist’ovna, a.s.
Odbor likvidace, Rimskd2135/45, 120 00 Praha 2, tel.: 222 119 125, fax:222 514 412
1C: 46973451, zapsand v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, viozka 2742

do HVP, a.s. doruceno dne, hodina, c¢islo Skody archivni ¢islo

podpis:

HODNOCENI TRVALYCH NASLEDKU

Pokud chcete uplatnit pravo na plnéni z pojistné smlouvy, vypliite tento dotaznik a odeslete pojistovné. V pripadé nedostatku mista pfipojte dalsi list

Pojistna smlouva ¢€islo (bez uvedeni Cisla pojistné smlouvy nelze vyiidit): .........oooiiiiiiiiiiiii e,

KDO?

KDY?
KDE?
co?

Pojistény jméno a prijmeni (osoba, kterd utrpéla uraz)

Adresa (ulice, obec, PSC):

Rodné ¢islo:

Kdy je Vas mozné zastihnout:

Zamgstnavatel (firma, IC, sidlo):

Datum udalosti den/mésic/rok hodina/€asovy tsek:

Misto udalosti:

Poskozena Cast téla / k jakému poskozeni doslo
1. P¥i postiZeni hornich konc¢etin oznacte, zda se jedna o: levaka pravaka

2. Jaké trvalé nasledky uraz zanechal a v jakém rozsahu? (Popis objektivnich ptiznak.)

Razitko a podpis lékare

LPU001/29/2008



