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Vyplrite ¢&islo pojistné smlouvy Uvedte vSechny smlouvy
Pojistnik
Prijmeni Jméno
Titul Rodné ¢islo Telefon (8 - 17 hodin)
Ulice
Cp. PsC Obec
Pojistény
(poskozen4 osoba) Prijment Jméno
Titul Rodné ¢islo Telefon (8 - 17 hodin)
Ulice
C.p. PSC Obec
ano ne ano ne Od kdy? 2 0
Povolanf osvC Nezaméstnany

Prosime vypliite oznameni ve viech kolonkach a pfiloZte doklad o pracovni neschopnosti, podrobnou |ékafskou zpravu o prabéhu lécent, pfip. kopii

Vseobecné udaje hospitalizacni zpravy.

Zaméstnani od do
Vykonévana cinnost/pracovni zarazeni
ano ne registrace platna od Platnost trva dosud ano ne
osve
ano ne Od kdy?
Nezaméstnany
ano ne ano ne ano ne
Student Dichodce Zena v domécnosti
Kdy ke $kodé doslo: Datum 2 0 Hodina
Podrobny popis skody
(uvedte jak doslo k urazu,
dlvod hospitalizace nebo prac.
neschopnosti)
Trpél/a jste uvedenymi
nebo podobnymi zdrav. ano
problémy jiz dfive?
N ne
(uvedte kdy, diagnézu nebo
popis onemocnéni)
Utrpél/a jste jiz dfive draz? ano
(uvedte na jaké casti téla a kdy?)
ne
Byl/a jste pred Skodou P
invalidni?
(uvedte diagnézu. od kdy?) ne
Jste platcem soc. pojisténi? ano ne Jste platcem zdrav. pojisténi? ano ne jméno pojistovny
Mate qzqvfengu jiné ano ne  jméno pojistovny
komer¢ni pojistovny
obdobné pojisténi?
Znemoznily Vam uvedené Po celou dobu prac. neschopnosti ano ne od do
zdrav. problémy vykon
povolani v piném rozsahu? Pracoval/a jsem po dobu Ié¢eni ano ne od do
kod banky €. Gctu spec. symbol

Pojistné plnéni zaslete na
nebo na adresu

Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem veskeré tdaje na tomto Oznameni o Skodé uvedi(a) pravdivé a UpIné, Ze jsem k vySe uvedené pojistné udalosti vyplnil(a) pro pojistitele pouze toto Oznameni o skodé
a Ze jsem si védom(a) dusledkud nespravnych ¢i nedplnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Dédle timto zmocniuiji pojistitele k ziskani informaci uvedenych ve zdravotnické dokumentaci
vedené o mé osobé, které jsou potfebné k posouzeni mych narokt na pojistné plnéni ze soukromého zdravotniho pojisténi. Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potiebnou
zdravotni dokumentaci o mém lécenfi a zdravotnim stavu pro potieby Setfeni pojistné udalosti, pfip. podklady od policie, spravnich organa ¢i jinych pojistoven. Timto zprostuji od povinnosti
zachovavat micenlivost Iékafe, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci, které pojistitel pozada o uvedené informace.

Prohlasuji, Ze souhlasim, aby pojistitel zpracovaval a uchovaval mé osobni a citlivé Gdaje ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajt, v platném znéni.

\ dne Podpis pojisténého Podpis pojistnika nebo zak. zastupce

Pozadovanou variantu zakfizkujte!
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Duivod léceni

Diagnéza
Kod dle MKM-10

Podrobny popis lécby

Komplikace pfi l1é¢bé

Predepsana rehabilitace

Existuji onemocnéni, ktera
mohla nebo ovlivnila délku
lé¢eni?

(cukrovka, epilepsie ap.)

U Zen gravidita

V dasledku uvedené
diagnézy vystaven doklad
o pracovni neschopnosti:

\ dne Razitko a podpis oetiujiciho Iékafe

Misto hospitalizace

Diagnéza

Kéd dle MKM-10

Popis 1é¢by

Razitko a podpis lékare, razitko nemocnice



