
Po ukonèení hospitalizace si vy�ádejte podrobnou propouštìcí lékaøskou zprávu.
Bez uvedení èísla pojistné smlouvy, a podpisu pojištìného nelze škodnou událost vyøídit.podrobné propouštìcí lékaøské zprávy

Popis pøíèiny vzniku škodné události - hospitalizace

z pojištìní pro pøípad hospitalizace

Název ZZ: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Jméno a adresa praktického lékaøe: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Poštovní poukázkou na adresu pojištìného: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Na korunový bankovní úèet èíslo:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Kód banky:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Název banky:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Doba hospitalizace od: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . do: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pojistné plnìní pouka�te:

Název a kód zdravotní pojiš�ovny

HOSP_OŠU_4

Prohlašuji, �e jsem všechny otázky zodpovìdìl pravdivì a úplnì, �e jsem k hlášené škodné události podal pouze toto oznámení. Jsem si vìdom dùsledkù nesprávných
odpovìdí na povinnost pojiš�ovny plnit. Souhlasím, aby si pøíslušný pojistitel vy�ádal veškerou potøebnou zdravotní dokumentaci o mém léèení a zdravotním stavu.

Prohlášení

Datum trvání pojištìní od: ........................do:...........................

Podpis pojištìného (zákonného zástupce)

Otisk razítka, datum pøevzetí a podpis

Garance Plus

Garance MAX

Vyplnìné oznámení pøedejte kterémukoli zprostøedkovateli tohoto pojištìní nebo zašlete pøímo na adresu: Pojiš�ovna VZP, a.s., odbor likvidace
pojistných událostí, Jankovcova 1566/2b, 170 00 Praha 7.

Svým podpisem zproš�uji lékaøe a zamìstnance zdravotnických zaøízení a úøadù (zdravotních pojiš�oven, finanèních úøadù, úøadù sociálního
zabezpeèení atd.) povinnosti mlèenlivosti a zmocòuji je k poskytnutí potøebných informací pojistiteli k ukonèení likvidace pojistné události.

Poèet pøíloh:..............................................................................

Garance TOP


