K Oznameni skodni udalosti

"POJ\§TO\/NA VZP, a.s.

Otisk razitka, datum a podpis pfijemce oznameni

z pojisténi pro pfipad hospitalizace v ciziné

INFORMACE O POJISTENEM CISLOPOJISTNE SMLOUVY:| | | | | | | | | |
Datum platnosti pojisténi od:

Prijmeni: Jmeéno:

Titul: Datum narozeni: Rodné ¢islo: /

Adresa trvalého bydlisté v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu):

Telefon: ‘ E-mail:

Nazev a kod zdravotni pojistovny v CR:
Trpél/a jste jiz dfive zdravotnimi problémy, které byly pficinou Vasi hospitalizace?

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

PRAKTICKY LEKAR, U KTEREHO JE VEDENA KOMPLETNi ZDRAVOTNi DOKUMENTACE POJISTENEHO - Jméno, adresa a telefon

UDAJE O SKODNi UDALOSTI

Datum pfijmu k hospitalizaci: a Cas:

Datum ukonceni hospitalizace: a Cas:

PLNENi POUKAZTE

|:| poukazkou na jméno pojisténého a vyse uvedenou adresu

|:| na ucet Cislo:

Pozadovana dokumentace:
a) vyplnény formulaf oznameni Skodni udalosti
b) kopie propoustéci zpravy

Prohlasuji, ze jsem vSechny otazky zodpovédél/a pravdivé a UpIné, Zze jsem k hlaSené Skodni udalosti podal/a pouze toto oznameni. Jsem si védom/a
dasledkd nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém |éCeni a
zdravotnim stavu.

Svym podpisem zprostuji lékafe a zaméstnance zdravotnickych zafizeni a Urad( (zdravotnich pojistoven, financ¢nich Grada, uradu socialniho
zabezpeceni atd.) povinnosti ml¢enlivosti a zmocnuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukon&eni likvidace pojistné udalosti.

\% dne Podpis pojisténého nebo Zzadatele

INFORMACE O ZADATELI (je-li odli$ny od pojisténého)

Pfijmeni: Jméno:

Titul: Datum narozeni: Rodné ¢islo: /
Adresa trvalého bydli§té v CR (pokud na této adrese nebydlite, uvedte prosime korespondenéni adresu):

Telefon: E-mail:
Uvedte pravni zajem zadatele na pojistném plnéni:

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).

U poli¢ek s moznosti volby zakFizkujte hodici se variantu.
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