
Oznámení škodné události - ambulantní ošetøení, hospitalizace,
repatriace, doprava

Passport number:
Èíslo prùkazu toto�nosti:

Date of birth:
Datum narození:

Postcode: Tel.:Address:

First name and surname:
Jméno a pøíjmení:

C) :to account in the Czech Republic
na úèet v ÈR :

B) to above name and address of Legal representative of insured person
na výše uvedené jméno a adresu pojištìnéhozákonného zástupce

.................................................................................            ....................................................            ...............................
number                                                                       BLZ                                            bank code

Please, transfer my discharge to: (Plnìní pouka�te:)

Address:
Adresa: Postcode:

PSÈ:

Legal representative of insured person ( )zákonný zástupce pojištìného

First name and surname: Date of birth:

A) to above name and address of insured person
na výše uvedené jméno a adresu pojištìného

Insured person (pojištìný)

Tel.:

E-mail:

To be filled by the announcer in capital letters, please Vyplní oznamovatel hùlkovým písmem

I hereby declare, that I have answered all questions truthfully and fully, that I have filled in this insurance
event notification alone for this injury or sudden illness and that I am aware of the consequences of incorrect
answers on the liability of the insurance company to provide benefits.

Prohlašuji, �e jsem všechny otázky zodpovìdìl pravdivì a úplnì, �e jsem k hlášenému úrazu nebo náhlému onemocnìní vyplnil pouze toto oznámení
pojistné události a �e jsem si vìdom dùsledkù nesprávných odpovìdí na povinnost pojiš�ovny plnit.

I agree that Pojiš�ovna VZP, a.s. may ask for any of the required health-care documentation on my treat-
ment and state of health.

Souhlasím, aby si Pojiš�ovna VZP, a.s. vy�ádala veškerou další potøebnou zdravotní dokumentaci o mém léèení a zdravotním stavu.

In

Note: If there is not sufficient space for the required information, please continue on a separate sheet. Your insurance
event can`t be settled without original documentation.
Poznámka: Nestaèí-li místo pro po�adované údaje, uveïte je na zvláštním listì. Bez originálních dokladù nemù�e být Vaše škodná událost vyøízena.

ze zdravotního pojištìní cizincù

name of bank – address název banky - adresa

For use by insurer only:
Vyplní zástupce pojistitele

Insurance policy no.
Pojistná smlouva èíslo:

Valid from to
Platnost od do

Enclosure:
Poèet pøíloh:

Za pojistitele ovìøil úplnost dokladù a platnost pojistné smlouvy a doklady pøijal:

(First name and surname of staff member performing the verification – capital letters)
(jméno a pøíjmení ovìøujícího pracovníka – hùlkovým písmem)

Date: Signature:
Datum: Podpis:

Completeness of documents and validity of insurance policy verified for the insurer by:

E-mail:

Date: Signature:
Datum: Podpis:



When and where did the injury or sudden  illness take place?

Name and address of the medical institution thath provided first - aid:

Where did you have your medical treatment?

Name and address of doctor in attendance:

Transport to the medical institution was realized by:

Which part of the body was injured...where and how did the sudden illness become evident?

Diagnosis, if known:

Was the injury or sudden illness caused by a third party? By the (name,address): YES NO
Byl úraz nebo náhlé onemocnìní zavinìno tøetí osobou? Kým (jméno, pøíjmení, adresa): ANO NE

Case was investigated by (name and address of organization):
Pøípad vyšetøoval (jméno a adresa):

(please provide police report or report of other investigating authority)
(dolo�te také policejním protokolem èi jinou zprávou vyšetøujícího orgánu)

I am proving the following documentary proof of the above mentioned insurance event (original bill for treatment,
medicaments, transport etc, together with proof of payment):
Výše uvedenou pojistnou událost prokazuji tìmito doklady ( za léèení, dopravu apod., spolu s doklady o zaplacení):lékaøská zpráva a originální úèet

Total number of documents:
Poèet dokladù celkem:

My claim from the insurance event in CZK is:
Z pojistné události uplatòuji náhradu v Kè :[ ]

The medical institution claims compensation for the insurance event totalling:
Z pojistné události uplatòuje zdravotnické zaøízení úhradu v celkové èástce:

ZPC OŠU 4

Diagnóza, pokud je Vám známa:

Kde jste se léèil?:


