Oznameni Skodné udalosti
z pojisténi pro pripad hospitalizace
( 1 Garance Plus
”POJléTOVNA VZP, a.s. - Garance MAX
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|- Cislo pojistné smlouvy:

Datum trvani pojisténi od: ..........ccccceeee. (o [0 L, : :
POGEE PFIION: ... T Ot|sk razltka datum pfevzetl 'a. pOdeS .................
p

Po ukoncéeni hospitalizace si vyzadejte podrobnou propoustéci Iékarskou zpravu.
Bez uvedeni Cisla pojistné smlouvy, podrobné propoustéci Iékarské zpravy a podpisu pojisténého nelze Skodnou udalost vyfidit.
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Zaméstnavatel - nazev, adresa, telefon :

Nazev a kod zdravotni pojistovny

Popis pfi€iny vzniku $kodné udalosti - hospitalizace

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

NAZEV ZZ: . . . o

Pojistné plnéni poukazte:

] Postovni poukazkou na adresu pojisténého:

-
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Prohlaseni M)
Prohlasuiji, Ze jsem v8echny otazky zodpovédél pravdivé a uplné, Ze jsem k hlasené Skodné udalosti podal pouze toto oznameni. Jsem si védom dusledkd nespravnych
odpovédi na povinnost pojistovny plnit. Souhlasim, aby si pfislu$ny pojistitel vyzadal veSkerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém Ié¢eni a zdravotnim stavu.

| Zplnomocnéni k poskytnuti informaci

Svym podpisem zprostuji [ékafe a zaméstnance zdravotnickych zafizeni a urfadu (zdravotnich pojistoven, finan¢nich ufadd, Gfadd socialniho
zabezpeceni atd.) povinnosti mi€enlivosti a zmocnuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukonéeni likvidace pojistné udalosti.

L Podpis pojisténého (zakonného zastupce)

_/

VypInéné oznameni predejte kterémukoli zprostfedkovateli tohoto pojisténi nebo zaslete pfimo na adresu: PojiStovna VZP, a.s., odbor likvidace
pojistnych udalosti, Jankovcova 1566/2b, 170 00 Praha 7.
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