Oznameni skodni udalosti
( z pojisténi pro pripad hospitalizace

Cislo pojistné smlouvy:
PVZP [

Otisk razitka, datum prevzeti a podpis
Vyplni pojistény (zakonny zastupce/ opatrovnik):

/ Pojistény \
( e . \
|_ Jmeéno: | Prijmeni: Titul: |

. T Kod zdrav.
Datum narozeni: Rodné ¢islo: pojistovny:
|— 1 I 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 | 1 1 —|
Telefon: e-mail:

Korespondenc¢ni adresa

PSC: Obec (dodavaci posta):

Trpél/a jste jiz dfive zdravotnimi problémy, které byly pfic¢inou Vasi hospitalizace?

|:| ANO - uvedte kdy, diagn6zu, popis onemocnéni ¢i Urazu

PInéni poukazte [ | na G&et&islo: ...
I:' poukazkou na jméno pojisténého a vyse uvedenou adresu

prakticky Iékaf, u kterého je vedena kompletni zdravotni dokumentace pojisténého

Jméno: Pfijmeni: Telefon:

|_ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

|_ Adresa - ulice, &islo popisné, PSC a obec (dodavaci posta):

Informace o hospitalizaci (prosim vyberte, jestli je):

|:| vypInéno lékafem viz nize (Cast 1 az ¢ast 3)
|:| pfiloZzena zprava od lékare, kde jsou uvedeny veskeré pozadované informace

Prohlasuiji, Ze jsem v8echny otazky zodpovédél/a pravdivé a Upiné, Ze jsem k hlasené Skodni udalosti podal/a pouze toto oznameni. Jsem si védom/a dusledkl nespravnych
odpovédi na povinnost pojistitele pInit. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veSkerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém Ié¢eni a zdravotnim stavu.

Svym podpisem zprostuji lékafe a zaméstnance zdravotnickych =zafizeni a GFadu (zdravotnich pojistoven, finanénich Gfadu, ufadl socialniho
zabezpeceni atd.) povinnosti micenlivosti a zmocriuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukon&eni likvidace pojistné udalosti.

Uvedte, zda se v dobé vzniku Skodni udalosti vztahovala néktera dal$i pojisténi na pojistné riziko, z néhoz uplatriujete pojistné plnéni I:' ANO I:' NE

Pokud ano, uvedte nazvy pojistitelt a jejich pojistné Castky: ... ... ..

Podpis pojisténého (zakonného zastupce/ opatrovnika)

Poplatek za vypInéni této zpravy hradi pojistény Vyplni lékaF:
e O
( ~ 7 v r - - \

Cast 1- na pocatku hospitalizace

Datum pfijmu k hospitalizaci: | | | a Cas: |:|

Hlavni diagnéza: ................... slovy:

Ostatni diagnézy:

Lécil se pacient pro toto onemocnéni nebo uraz jiz dfive? |:| ANO - uvedte datum kdy bylo onemocnéni poprvé diagnostikovano:

| PR A T BN T T
[ ] NE

Mély na diivod hospitalizace vliv navykové latky? |:| ANO |:| NE

Hospitalizace z ddvodu: |:| pracovni Uraz |:| Uraz zavinény jinou osobou |:| nemoc z povolani
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Vyplni lékafr:
4 I

3

ast 2 — v pribéhu hospitalizace (pfi zadosti o zalohu)

K dnes$nimu dni | | hospitalizace trva

v dne Razitko a podpis oSetfujiciho Iekare
""""""""""""""""""""""""""""" (Nazev a adresa zdravotnického zafizeni)

Cast 3 — pfi ukonéeni hospitalizace

Datum ukonceni hospitalizace: | | | a Cas: |:|

Doslo ze strany pojisténého k poruseni Ié¢ebného rezimu? |:| ANO |:| NE

Razitko a podpis o$etfujiciho Iékare
(Nazev a adresa zdravotnického zafizeni)

PozZadovana dokumentace:
a) vyplnény formulaFf oznameni Skodni udalosti
b) kopie propoustéci zpravy

Vyplnény formular predejte zastupci pojistitele tohoto pojisténi nebo zaslete pfimo na adresu: PojiStovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udalosti,
Lazarska 1718/3, 110 00 Praha 1, pfipadné na e-mail: oznameni.udalosti@pvzp.cz (velikost jedné zpravy nesmi prekrocit 15 MB).
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