re .

Oznameni pojistné udalosti

z pojisténi lécebnych vyloh

Tarif, cislo pojistné smlouvy:

Prezentacni razitko a podpis

Véazena pani, vazeny pane,

prosime Vas o presné vyplnéni tohoto ozndmeni. Napomuzete tim k rychlému vyfizenf své pojistné udalosti.
Ke kazdé pojistné udalosti vyplrite prosim pouze jedno ozndmeni.

Nestaci-li misto pro pozadované Udaje, uvedte je zvlast v pfiloze.

U poli¢ek s moznosti volby zakrouzkujte hodici se variantu, nehodici se skrtnéte.

Jméno pojisténého Rodné ¢islo /

Telefon e-mail

Trvalé bydliste PSC

Nézev a kdd zdravotni pojistovny

Mate jesté jiné pojisténi lécebnych vyloh (napf. z platebni karty) ANO || NE Pokud ano, uvedte jaké

Datum onemocnéni (Grazu) Misto osetreni Stat

Popiste okolnosti, pro které jste vyhledal |ékafské o3etieni (o jaké onemocnéni nebo Uraz se jednalo), uvedte diagndzu (pokud ji znéte):

Setfila pojistnou udalost policie ANO || NE Pokud ano, pfiloZte policejni zpravu.
Vznikla $koda na zdravi cizim zavinénim |ANO || NE Autonehoda ANO || NE
Oznamil jste pojistnou udalost asisten¢ni sluzbé v CR ANO || NE nebo v zahranici ANO || NE

Lécil jste se pred zacatkem pojisténi na onemocnéni, pro které jste v zahranici vyhledal |ékafské o3etieni? ANO|| NE

Jméno a adresa (pfipadné telefon) Vaseho praktického lékare v CR

Jméno a adresa (pifpadné telefon) pfislusného specialisty v CR (internista, gynekolog, chirurg, stomatolog apod.)

Uvedte céstky, které chcete proplatit, a pfiloZte origindly uctd a doklady o zaplaceni.

Zadam proplatit Pojisténému Lékari, nemocnici, dopravci

Léky

Ambulantni o3etieni

Hospitalizace

Doprava

Ostatnf

Celkem
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Zvolte zpusob proplaceni nakladi za Iéceni (Iéky), které jste uhradili v zahranici:
1) v K¢
a) na ucet predcisli hlavni ¢islo

néazev Uctu (tj. jméno majitele Gctu)

u sporozira uvedte specificky symbol

nézev penézniho Ustavu kod

b) penézni poukazkou (jen v odlvodnénych pfipadech) — uvedte jméno a adresu

2) EUR nebo USD
pouze ¢astky vyssi nez 200 EUR nebo 200 USD.

a) na devizovy Ucet Cislo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

ndzev UcCtu (tj. jméno majitele Gctu)

nazev a sidlo penézniho Ustavu

b) Sekem na adresu v zahranici

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem vSechny otazky zodpovédél pravdivé a UplIné, Ze jsem k hlasené pojistné udalosti vyplnil pouze toto ozndmeni a Ze jsem si védom dUsledkd nespravnych odpovédi na
povinnost pojistitele plnit. Souhlasim s poskytnutim prislusnych Udajd z mé zdravotnické dokumentace reviznimu lékafi, timto zbavuji dotdzaného Iékare mlcenlivosti. Dale zmociiuji lékare,
zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni lékarskych zprav, vypisu ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapajcent.

Souhlasim dale s tim, aby mé osobni a citlivé Gdaje tykajici se zdravotniho stavu spravovala Ceské pojistovna a.s. v souladu se z.¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajd. Prohlasuji, ze
jsem byl/a ve smyslu ustanoveni § 11 zakona fadné informovén/a o zpracovani mych osobnich a citlivych Gdajd, svych pravech a povinnostech zpracovatele.

Zmochuji Ceskou pojistovnu a.s. k tomu, aby mym jménem uplatnila néroky vi¢i zdravotni pojistovné k této pojistné udélosti ve smyslu ustanoven( §14 zékona ¢. 48/1997 Sb. a pfijala

poskytnuté pInénf jako thradu nakladd nutného a neodkladného léceni v ciziné.

\ dne

Podpis pojisténého (opravnéného) Podpis a razitko zaméstnance CP




