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Oznameni skodné udalosti z pojisténi pro pripad

hospitalizace
Cislo pojistné smlouvy
Platnost pojisténi
Pojistény
Jméno pojisténého |RC/Dat. narozeni |
Adresa
E-mail [Telefon |
Oznamovatel skody Vypliite v pripadé, Ze pojistény neni shodny s oznamovatelem
Jméno |RC/Dat. narozeni |
Adresa
E-mail [Telefon |
Prodélal jste jiz dfive onemocnéni/uraz, kvili kterému jste byl hospitalizovan? ANO I:I NE I:l

Uvedte podrobnosti (popis onemocnéni, diagndzu, termin)

Datum pfijeti k hospitalizaci a cas

Datum propusténi a ¢as

Jméno, adresa a kontaktni Udaje praktického |ékare, ktery vede zdravotni dokumentaci

Mate sjednano pojisténi hospitalizace také u jiného pojistitele? ANO I:I NE I:l
Pokud ano, uvedte pojistitele?

Bankovni Ucet pro vyplatu plnéni |

Prohlasuji, Ze jsem uvedl|/a veskeré informace a okolnosti pravdivé. Jsem si védom/a toho, zZe pokud by mnou uvedené Udaje
byly obraceny v opak, budu ¢elit véem z toho vyplyvajicim pravnim nasledkdm.

Zprostuji Iékare slibu mlcenlivosti a souhlasim, aby pojistitel pro potfeby feseni Skodné udalosti vyzadal kompletni
dokumentaci o mém zdravotnim stavu a léCeni. Souhlasim, aby oSetfujici IékaF zapUjcil pojistiteli mou zdravotni dokumentaci,
ptip. z ni vyhotovil vypis pro potreby feseni skodné udalosti a aby vyhotovil |ékarské zpravy.

Zplnomochuji pojistitele k pfipadnému vyzadani podkladi u policie, spravnich organ( a jinych pojistoven.

Podpis pojisténého nebo opravnéného zastupce

DoloZte propoustéci Iékarskou zpravu.
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