Cestovni pojisténi

(¢ Oznadmeni skodni udalosti z pojisténi:

y 7 2 [ ] Lécebnych vyloh [ ] Pojisténi pro pifpad hospitalizace

Cislo pojistné smlouvy

Jméno a pfijmeni pojisténého:
Adresa bydlisté:
Koresponden¢ni adresa:
Datum narozeni:

E-mail:

Kod zp: Telefon:

Zakonny zastupce / opatrovnik pojisténého

Jméno a pfijment:
Datum narozeni:

E-mail:

Adresa bydlisté:
Korespondencni adresa:

Vztah k pojisténému:

Oznamovatel (je-li odlisny od pojisténého nebo jeho zdkonného zéstupce / opatrovnika)

Jméno a pfijmeni oznamovatele:
Adresa bydlisté:
Korespondenéni adresa:

Datum narozentf:

E-mail:

Uvedte pravni zdjem oznamovatele na pojistném plnéni (v jakém vztahu jste vici pojisténému):

Popis Skodni udalosti

Datum a hodina udélosti:
Misto:

Podrobné popiste, za jakych okolnosti doslo k Grazu ¢i nemoci pojisténého:

Kterd ¢ast téla byla poranéna — jak se projevilo onemocnéni:

Trpél pojistény timto onemocnénim jiz pred pocatkem pojisténi? Ne
Byla kontaktovana asistencni sluzba? Ne

Cislo, pod kterym je udélost evidovana u asisten¢nf sluzby:

Ano

Ano

Rodné ¢islo:

Telefon 2:
Telefon:
Rodné ¢islo:
Telefon:
Rodné ¢islo:
Stat:

Od kdy:
Kdy a kym:

Otisk razitka, datum a podpis prijemce oznameni
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Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni pomoc:

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, kde se pojistény [écil ndsledné:

Dopravu pojisténého do zdravotnického zafizeni provedLl:

Dopravu pojisténého do CR provedl:

Udaje o hospitalizaci

Datum a ¢as pfijmu k hospitalizaci:

Datum a ¢as ukonceni hospitalizace:

Prakticky lékafr, u kterého je vedena kompletni zdravotni dokumentace pojisténého

Jméno a prijmenf [ékare:

Adresa ordinace:

E-mail: Telefon:

Vysetfovani nemoci/arazu

Byl Graz ¢i onemocnéni zavinéno treti osobou? Ano Ne

V pfipadé odpovédi ANO uved'te, kym byl Graz/onemocnéni zavinén/o  (jméno, prijmeni, kontaktni ddaje)

Setfila udalost policie nebo jiny organ: Ano Ne

Uvedte, kdo pripad vysetroval (jméno, adresa), a dolozte policejnim protokolem ¢ijinou zpravou vysetrujiciho orgénu:

K ozna i Skodni udalosti je nutné dolozit tyto doklady:

- lékarskou dokumentaci

- faktury/Gcty za provedené lékar'ské sluzby

- kopie receptt za léky a lékarsky materiél

- 0 zaplacenf lékarskych sluzeb

- policejni protokol v pripadé Setreni udalosti policif
- propoustéci zprévu v pripadé hospitalizace

- v pripadé umrti kopii Gmrtniho listu a lékarského osvédceni o priciné smrti
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Vyse nakladu Ména
OSetrfeni:

Léky:

Doprava:

Celkem:

Uhrazené naklady pojisténym:

Pojistény uplatiuje ndhradu ndkladl v celkové ¢astce a méné:
Pojistné plnéni poukazte:

Na korunovy bankovnf tcet ¢islo: Kéd banky: Néazev banky:

Postovni poukézkou na adresu:

Pojistény naklady nehradil

Uhradu naklad(i pozaduje zdravotnické zafizeni v celkové ¢astce a méné:

Je pojistény pojistén na stejné riziko i u jiného pojistitele? Ne Ano U kterého:

Doba pobytu pojisténého v zahranici:  Datum odjezdu z CR: Cas odjezdu:

Datum névratu do CR: Cas navratu:

Vyplnény formular spolu s fotokopiemi vsech dokladd a zdravotni dokumentace tykajicich se vasi Skodni udalosti zaslete e-mailem na: oznameni.udalosti@pvzp.cz (velikost jedné zpravy nesmf
prekrocit 15 MB), nebo zaslete pisemné na adresu: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udalosti, Lazarska 1718/3, 110 00 Praha 1.

Prohlaseni:

Prohlasuji, ze jsem vsechny otazky zodpovédél/a pravdivé a Gplng, Ze jsem si védom/a disledkd nespravnych, zkreslenych nebo nelplnych odpovédi pro povinnost pojistitele poskytnout pojistné
plnéni. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou dokumentaci o zdravotnim stavu a prabéhu écenf pojisténého pro potreby Setreni skodni udélosti, a zprostuji lékare slibu mlcenlivosti.

Déle zmocnuji [ékare, zdravotnicka zafizenf a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotovenf [ékarskych zprév, vypisu ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zaptjcent.

Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel pro potreby Setrenf skodni udélosti vyzddal potrebné podklady u policie, spravnich organ( a ostatnich pojistoven.

Pocet listd prilohy, které prikladam:

Misto: Datum: PO}dpls p}oyste}neho
(zdkonného zastupce)
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