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Kontaktni adresa pro oznameni pojistné udalosti

, , 00 , , . K urychleni pribéhu likvidace pomuze, pokud souc¢asné s oznamenim budou dolozeny

OZn am en I pOJ IStn e udalostl jakékoliv doklady s Gidaji vztahujici se k predmétné hospitalizaci.
Po vyplnéni predni strany oznameni piedejte toto k doplnéni zadni strany Iékafi, u néhoz
ma pojistény vedenu kompletni zdravotni dokumentaci. Pokud bude narokovana zaloha

. . ey V /4
na pojistné plnéni, pak musi zadni stranu formulafe vyplnit odborny osettujici lékaf
H OS p I tal Izace p OJ ISten e h O prislusného lékatského zafizeni, v némz je pojistény hospitalizovan.

POjiStné smlouva ¢islo (¢isla viech pojistnych smluv pojisténého)

A. Osobni Udaje hlasitele (pokud je odiisny od pojisteného)

Pfijmeni a jméno Vztah k pojisténému Rodné ¢islo
Adresa trvalého bydlisté (kontaktni adresa) PsC Telefon doma/zaméstnani
Jméno a adresa zakonného zastupce (uvadéjte vzdy v piipadé nezletilého pojisténého) Zbaven rodicovské PSC Telefon domu/zaméstnani
Ulice a ¢islo popisné, obec odpovédnosti (viz Prohlasent)

mol | ne ]

B. Osobni l:ldaje pOJ|§ténéhO (poskozeného)

Pfijmeni a jméno pojisténého Rodné ¢islo
Adresa pojisténého PSC Telefon domt
Adresa zaméstnavatele: Ulice a ¢islo popisné, obec PsC Povolani popt. druh podnikani

C. Udaje o udalosti

Hospitalizace neplanovana (akutni) D Hospitalizace planovana D Hospitalizace Od Do

Pfi¢ina vzniku hospitalizace (oznacte): Nemoc D Nemoc z povolani O Uraz O Pracovni Uraz O Téhotenstvi O Porod O Jind D

Pokud bude oznacena ,Nemoc", popiste o jakou nemoc se jednalo. V pfipadé téhotenstvi uvedte predpokladany datum porodu. Pokud bude oznacena ,Jind" pfi¢ina, uvedte skute¢nou pfici-
nu hospitalizace.

Byl jste jiz pro stejnou pfi¢inu nebo v pfi¢inné souvislosti hospitalizovan? Pokud ANO, uvedte kdy a kde.

Byla v ramci hospitalizace provedena operace? Byl jste v ramci hospitalizace umistén na: ~ Anesteziologickoresuscitatnim oddéleni (ARO) ANO O NE O
Neplanované (akutni) D Planovana O Jednotce intenzivni péce (JIP) ANO O NE O
Jméno a adresa |ékare, ktery o hospitalizaci rozhodl (doporucil), nebo zdravotnického zafizeni: Kdy?

vrve

D. UraZOVé pricina zniku hOSpitalizace (vyplnite pouze je-li picina vzniku hospitalizace traz)

Datum vzniku trazu: Uvedte podrobné, jak a kde k trazu doslo:

Ktera ¢ast téla byla postizena? Byla poranéna cast téla jiz pred Grazem postizena?

ANO O NE D

Doslo k trazu vedoucimu k hospitalizaci pfi sportovni ¢innosti? Pokud ANO, pfi jaké?
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Mate uzavienu profesionalni smlouvu o sportovni ¢innosti? Pokud ANO, v jakém sportu?

ANOD NED

Doslo k trazu pii dopravni nehodé? Pokud ANO, kdo dopravni nehodu zavinil? Pokud ANO, kdo pfipad vysetroval? (sdélte adresu a pokud vlastnite

protokol o 3etfeni, dolozte)
ANO D NE D

eni likvidace

ANO Philozeno NE Nazev dokladu

D D Zavérecna lékaiska propoustéci zprava o pribéhu léceni (hospitalizace)

D D Priibézna lékatska zprava o dosavadnim priibéhu léceni (hospitalizace — pouze pokud pojistény narokuje zdlohu na plnéni)
D D Rodny list pojisténého vydany v CR (pokud se jednd o pojisténi ditéte)

D D Rozhodnuti soudu o osvojeni ditéte, nebo jeho svéreni do péstounské péce, existuje-li (pokud se jedna o pojisténi ditéte)

Prakticky ¢i jiny lékaf, u kterého ma pojistény vedenu kompletni zdravotni dokumentaci:

jméno a piijmeni lékafe
ulice, ¢islo, misto ordinace

telefon

Odborny lékar ¢i [ékarské zafizeni, kde se pojistény lécil v souvislosti s hlasenou udalosti:

jméno a pfijmeni lékaie
ulice, ¢islo, misto ordinace, lékatského zarizeni

telefon

Zravotnické zatizeni, kde byl pojistény v souvislosti s hlaenou udalosti hospitalizovan:

Jméno a pfijmeni [ékare
ulice, ¢islo, misto ordinace, lékarského zatizeni

telefon

G.V ta pojistného plnéni
PInéni D Ziloha D

PInéni (zalohu) poukazte na Gcet Cislo Gi¢tu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
u penézniho Gstavu

nebo na adresu

ohlaseni

Pojisténého nebo zdkonného zastupce (je-li pojistény nezletily):

Prohlasuji, ze véechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a (pné a jsem si védom duisledkii nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. V sou-
ladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich idaji a o zméné nékterych zakon(, ve znéni pozdéjsich predpist (déle jen ,zakon"), souhlasim, aby mé osobni tdaje, véetné (dajii o mém zdravotnim stavu,
(resp. Udaje tykajici se nezletilého, jehoz jsem zékonnym zastupcem (dale jen ,nezletily”), véetné Udajii o jeho zdravotnim stavu) byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici
s pojistovaci ¢innosti podle zédkona ¢ 363/1999 Sb,, o pojistovnictvi a 0 zméné nékterych souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpist, a to po dobu nezbytné nutnou k zaji§téni prav a povinnosti plynoucich ze
zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb,, o evidenci obyvatel a o rodnych cislech a 0 zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym tcelem
a po stejnou dobu jako ostatni osobni tdaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohlasuji, ze jsem byl v souladu se zakonem Fadné informovan o zpracovani mych
osobnich adaju (resp. (idaji tykajicich se nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpracovatelii tidajti. Souhlasim s predavanim mych osobnich tdajti (resp. tidaji tykajicich se nezletilého) do jinych statti, a to ve smyslu
§27 zakona. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich dajii. Pokud bylo pojistnou smlouvou sjednano Grazové pojisténi
déti, prohlasuji, ze pojistény jmenovité uvedeny v pojistné smlouvé neni, ani k vyse uvedenému datu vzniku tirazu nebyl, soudem zbaven rodi¢ovské zodpovédnosti vici nezletilému poskozenému.Déle zmocnuji pojistitele,
aby si pro potiebu Setteni pojistné udalosti vyzadoval veskeré informace a potiebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu a léceni (resp. zdravotnim stavu a lé¢eni nezletilého) a zavazuji se tuto zdravotni do-
kumentaci pro pojistitele zajistit. Zaroven zadam a opraviiuji timto véechny dotazované osetfujici lékate, tistavy a zdravotnicka zatizeni o uvedeni presné diagnozy choroby, ¢i presny popis operace. Na diikaz svého souhlasu
s vy$e uvedenim zmocnénim pfipojuji k tomuto prohlaeni svij podpis. Timto zaroven Iékate, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel o uvedené informace pozada, zprostuji od povinnosti zachovavat mléenlivost.

Ulice a cislo popisné, obec Adresa totozna s adresou
D pojisténého

Dile prohlasuji, ze:
D nejsem nebo v poslednim roce jsem nebyl(a) politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opattenich proti legalizaci vynosti z trestné ¢innosti a financovani
terorismu.

D jsem nebo v poslednim roce jsem byl(a) politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5 zakona ¢. 253/2008 Sb,, o nékterych opattenich proti legalizaci vynosti z trestné ¢innosti a financovani
terorismu.

Politicky exponovana osoba je nebo byla v postaveni:

Hlasitele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji a 0 zméné nékterych
zakon(, ve znéni pozdéjsich predpisti (dale jen ,zékon"), vyslovné souhlasim, aby mé osobni udaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle za-
kona & 363/1999 Sb,, o pojistovnictvi a o zméné nékterych souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpist, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi viech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu.
Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb,, o evidenci obyvatel a o rodnych cislech a 0 zméné nékterych zakon(, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym tcelem a po stejnou dobu
jako ostatni osobni Udaje bylo vyuzivino rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem (resp. jehoz nositelem je nezletily). Prohlasuji, ze jsem byl v souladu se zékonem Fadné informovan o zpracovani mych osobnich tdajti (resp.
(dajti tykajicich se nezletilého), o svych pravech a o povinnostech zpracovatelii tdajti. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zikona Utadem pro
ochranu osobnich (dajt. Na diikaz svého souhlasu s vyse uvedenym ptipojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis. Zplnomocnéna osoba zaroven prohlasuje, Zze v souladu s plnou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna
jeho jménem zadat osettujici Iékare o poskytnuti tidajii o jeho zdravotnim stavu a lé¢eni véetné potfebné zdravotni dokumentace. Zaroven piiklada original ¢ ovérenou kopii udélené plné moci.

Podpis pojisténého Podpis hlasitele nebo zplnomocnéné osoby
(zdkonného zastupce) (ptedklada-li tiskopis)



Lekarska zprava z hospitalizace

Poskytnuti Udajil je v souladu se souhlasem pojisténého uvedeného v prohlaseni na pojistné smlouvé a v souladu se souhlasem hlasitele (viz predni strana formulare).
Zprava je pozadovana za (i¢elem Setfeni nutného ke zjisténi rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za (icelem objektivizace rozsahu narokt vyplyvajicich ze smluvniho vztahu
uzavieného s pojisténym.

A. Osobni Udaje pojisténého

Pfijmeni a jméno pojisténého Rodné ¢islo
B. Udaje o hospitalizaci
Celkova doba hospitalizace (vypliite v piipadé jiz ukonéené hospitalizace) Hospitalizace (vyplite v pfipadé pokud hospitalizace trva)
Od Do Od Do (aktualni datum)
Divod hospitalizace, rozhodna pficina a DG vedouci k hospitalizaci. Od kdy se datuji prvni zdravotni problémy | Datum prvniho stanoveni rozhodné
souvisejici s predmétnou hospitalizaci? DG vedouci k hospitalizaci?

Byl picinou vzniku hospitalizace, nebo byl v pritbéhu hospitalizace proveden pojisténému, neodkladny operaéni zakrok, ktery zdravotni stav pojisténého bezprostfedné vyzadoval?
Pokud ANO, napiste divod a o jaky zakrok se jednalo.

ANO D NED

Byl poskozeny, pro stejnou piic¢inu, v minulosti jiz hospitalizovan ¢i ambulantné lé¢en? Pokud ANO, uvedte kdy (od - do), kde (adresa Iékai'ského zafizeni) a jaka DG vedla k hospitalizaci.

ANO O NEO

Byl poskozeny, pro stejnou pfic¢inu, v minulosti hospitalizovan a béhem hospitalizace svévolné nebo na revers opustil zdravotnické zafizeni? Pokud ANO, uvedte kdy (od - do),
kde (adresa Iékatského zafizeni) a jaka DG vedla k hospitalizaci.

ANO D NED

Nazvy odbornosti, kde byl pojistény na akutnim ltizku prislusného zdravotnického zafizeni, hospitalizovan

Odbornost 1 Datum pfijeti Datum propusténi Byl pojistény umistén v ramci odbornosti na:

/pielozeni D
ARO ANO NE Od Do

ne ANOO NE od Do

Propustka z oddéleni

ANOO NED od Do

Odbornost 2 Datum pfijeti Datum propusténi Byl pojistény umistén v ramci odbornosti na:
/ptelozeni
ARO ANO NE Od Do
Jip ANO NE Od Do

Propustka z oddéleni

ANOD NED od Do

Odbornost 3 Datum pfijeti Datum propusténi Byl pojistény umistén v ramci odbornosti na:

/prelozeni D
ARO ANO NE Od Do

JIP ANO NE Od Do

Propustka z oddéleni

ANOD NED od Do

Odbornost 4 Datum pfijeti Datum propusténi Byl pojistény umistén v ramci odbornosti na:

/pielozeni D
ARO ANO NE Od Do

ne ANOO NE od Do

Propustka z oddéleni

ANOO NED od Do




Zaskrtnéte pouze v pripadé, pokud se jednalo o hospitalizaci z nékterého nize uvedeného divodu:

O Lécebna rehabilitace

Provedeni zakroku plastické chirurgie pro jiny nez zdravotni dlivod. Jaky? ...

UmysIné jednani smétujici k prijeti hospitalizace, jejimu prodlouzeni, nebo sebeposkozeni

Zneuziti léka

Jiny nez lé¢ebny, nebo diagnosticky a [é¢ebny divod (socialni hospitalizace, ochranna ¢i povinna lécba)
Uraz souvisejici s provozovanim profesionalniho sportu

Sportovni raz. V dusledku jakého sportu?

Sterilizace nebo umélé preruseni téhotenstvi pro jiny nez zdravotni divod

Infekéni onemocnéni zpiisobené nesplnénim povinnosti pojisténého podrobit se v souladu s platnymi pravnimi predpisy stanovenému druhu pravidelného ockovani
Nemoci prenasené pohlavnim stykem, nebo s ni souvisejici doprovodné nemoci, vyjma prenosu infekce viru HIV v dasledku krevni transflize

Nemoci z povolani, pracovni traz

Mikrobialni jedy nebo imunotoxické latky

Jaderné zareni vyvolaného vybuchem nebo zavadou jaderného zafizeni a pristrojd, nebo nedbalosti odpovédnych osob, instituci nebo Gfadt pri dopravé, skladovani
nebo manipulaci s radioaktivnimi materialy

U JOUUOUOUUUOUOUOUU

Alkohol, drogy a jiné patologické zavislosti

Nazvy a adresy viech zdravotnickych zafizeni, ve kterych byl pojistény v ramci pfedmétné hospitalizace [écen, a to vcetné piipad(, kdy byl pojistény prekladan mezi zdravotnickymi
zafizenimi.

C. Jiné sdéleni lékare

Potvrzuji, Ze idaje v Iéka¥ské zpraveé se tykaji pojisténého uvedeného na prvni strané lékaiské zpravy a tohoto formulare.

Forma proplaceni honorére za vyplnéni tiskopisu

D na zakladé vystavené faktury

O zaplaceno klientem

O na zakladé smluvniho vztahu s pojistovnou

Pro spravné umisténi platby provedte identifikaci ¢itelné.

Kod lékare pridéleny pojistovnou (pokud je VAm zndm) IC (pokud existuje)
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Razitko a podpis lékare




