/A\§ PVZP Oznameni skodni udalosti
z pojisténi zavaznych onemocnéni FENIX
|-Cislo pojistné smlouvy:

Vyplni pojistény (opatrovnik):
(— Pojistény: \

I_ Jméno: Pfijmeni: Titul: |
1 1 1 1 ) 1 1 1 1 1 I’ v’l 1 1 1 1 1 1 Kéld Zdl'aIv. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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: |
Korespondencni adresa _
|_ Ulice: Cislo popisné: _I
PsC Obec (dodavaci posta):

PInéni poukazte |:| na ucet Cislo:

|:| poukéazkou na jméno pojisténého a vyse uvedenou adresu

(V pfipadé, ze oprévnéné osoba pozaduje vyplatu nad 50.000,- K& na adresu, je nutné vyplnit formulaF ,Zadost o vyplatu pojistného plinéni nad 50 000 K& na adresu prijemce*)

S Lékar, u kterého je vedena kompletni zdrax‘otnl T:Iokumentace pojisténého k tomuto onemocnéni:
I_ Jméno: | Pfijmeni: Titul:

_ Nazev a adresa zdravotnického zafizeni - ulice, &islo popisné, PSC a obec (dodavaci poéta):

|_ Telefon: E-mail:

Prohlasuiji, Ze jsem v§echny otazky zodpovédél/a pravdivé a Uplné, Ze jsem k hlasené $kodni udalosti podal/a pouze toto oznameni. Jsem si védom/a dlsledk( nespravnych
odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém |é€eni a zdravotnim stavu.

Svym podpisem zprostuji Iékafe a zaméstnance zdravotnickych zafizeni a ifadu (zdravotnich pojistoven, finanénich Gfadu, Ufadd socialniho zabezpeceni atd.)
povinnosti mi¢enlivosti a zmocriuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukon&eni likvidace pojistné udalosti.
Uvedte, zda se v dobé vzniku $kodni udalosti vztahovala néktera dalsi pojisténi na pojistné riziko, z néhoz uplatriujete pojistné plnéni D ANO D NE

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

\ Podpis pojisténého (opatrovnika) /

Poplatek za vypInéni této zpravy hradi pojistény.

Vyplni lékafr:

Cast 1- Pojisténi onkologickych onemocnéni

Datum stanoveni diagnoézy: |

(Datum histologického nalezu) PR S IS S

Hlavni diagnéza (MKN-10): ................... SlOVY .
Klasifikace TN .
HiIStOlogiCKY NAIBZ: - - ...
Lécil se pacient pro toto onemocnéni jiz dfive? D ANO - uvedte datum kdy bylo onemocnéni poprvé diagnostikovano: P I T R

[ ] NE

Jde o recidivu? D ANO k diagnoze ze dne: | P I T R

[] NE

Razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
k (Nazev a adresa zdravotnického zafizeni) /

U policek s moZnosti volby zakfizkujte hodici se variantu. FENIX_OSU_3



S~ Vyplni lékafr: N
Cast 2 — Pojisténi dal$ich zavaznych onemocnéni
D Akutni infarkt myokardu
D Alzheimerova choroba nebo demence pred dovrsenim 60 let
D Amyotroficka lateralni skler6za (ALS)
D Cévni mozkova pfihoda (CMP)
D Encefalitida (zanét mozkové tkané)

D Hluchota

D Chirurgicky zakrok - operace véngitych (koronarnich) tepen (bypass)

D Ochrnuti

|:| Parkinsonova choroba pfed dosazenim véku 60 let

D Roztrousena sklerdza

D Slepota

D Transplantace dulezitého organu

Datum stanoveni diagnézy:

[ ] NE

Razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
(Nazev a adresa zdravotnického zafizeni)

PoZadovana dokumentace:
a) vyplnény formulaf oznameni Skodni udalosti
b) kopie lékarskych zaznam

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.

Upozornéni: Posilate-li oznameni Skodni udalosti e-mailem, nesmi velikost jedné zpravy prekrocit 15MB.
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