
Oznámení
o ‰kodû

Soukromé zdravotní poji‰tûní

PoÏadovanou variantu zakfiíÏkujte!

VyplÀte ãíslo pojistné smlouvy Uveìte v‰echny smlouvy

Kdy ke ‰kodû do‰lo:

Podrobn˘ popis ‰kody
(uveìte jak do‰lo k úrazu,
dÛvod hospitalizace nebo prac.
neschopnosti)

Trpûl/a jste uveden˘mi
nebo podobn˘mi zdrav.
problémy jiÏ dfiíve?
(uveìte kdy, diagnózu nebo
popis onemocnûní)
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Pojistník

Rodné ãíslo  Titul

Pfiíjmení  Jméno

Ulice

â.p. PSâ

Telefon (8 - 17 hodin)

Telefon (8 - 17 hodin)

Obec

Poji‰tûn˘
(po‰kozená osoba)

V‰eobecné údaje

Rodné ãíslo  Titul

Pfiíjmení  Jméno

Ulice

â.p.

Povolání

Prosíme vyplÀte oznámení ve v‰ech kolonkách a pfiiloÏte doklad o pracovní  neschopnosti, podrobnou lékafiskou zprávu o prÛbûhu léãení, pfiíp. kopii
hospitalizaãní zprávy.

OSVâ Nezamûstnan˘

ano ne

ano

ne

Utrpûl/a jste jiÏ dfiíve úraz?
(uveìte na jaké ãásti tûla a kdy?)

ano

ne

Byl/a jste pfied ‰kodou
invalidní?
(uveìte diagnózu. od kdy?)

ano

ne

Jste plátcem soc. poji‰tûní? ano ne

ano ne

PSâ Obec

Hodina

Jste plátcem zdrav. poji‰tûní? ano ne

ZnemoÏnily Vám uvedené
zdrav. problémy v˘kon
povolání v plném rozsahu?

Pojistné plnûní za‰lete na

Máte uzavfieno u jiné
komerãní poji‰Èovny
obdobné poji‰tûní?

ano ne jméno poji‰Èovny

jméno poji‰Èovny
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Od kdy?

Datum

kód banky

nebo na adresu

ã. úãtu spec. symbol

Prohlá‰ení:
Souhlasím, aby si pojistitel vyÏádal ve‰kerou dokumentaci o mém zdravotním stavu a prÛbûhu léãení pro potfieby ‰etfiení ‰kodné události a zpro‰Èuji lékafie slibu mlãenlivosti.
RovnûÏ souhlasím, aby si pojistitel vyÏádal potfiebné podklady u policie, správní orgánÛ a jin˘ch poji‰Èoven pro potfieby ‰etfiení ‰kodné události.
Podpisem potvrzuji, Ïe jsem v‰echny dotazy odpovûdûl/a úplnû a pravdivû a jsem si vûdom/a dÛsledkÛ hrubû zkreslen˘ch nebo neúpln˘ch odpovûdí na povinnost pojistitele plnit.
Prohla‰uji, Ïe souhlasím, aby pojistitel zpracovával mé osobní údaje ve smyslu zákona ã. 101/2000 Sb., o ochranû osobních údajÛ.

V dne Podpis poji‰tûného Podpis pojistníka nebo zák. zástupce

2   0

2   0

ano ne

ano ne

Po celou dobu prac. neschopnosti

Pracoval/a jsem po dobu léãení

od do

od do

Vykonávaná ãinnost/pracovní zafiazení

OSVâ

ano ne Platnost trvá dosud ano ne

Nezamûstnan˘

ano ne

Student

ano ne

DÛchodce

ano ne

Îena v domácnosti

ano ne

Od kdy?

od do

registrace platná od

Zamûstnání



Zpráva o‰etfiujícího lékafie

Potvrzení o hospitalizaci (vystavuje o‰etfiující lékafi v pfiíslu‰né nemocnici) Pro stanovení nároku na pojistné prosíme o vyplnûní tohoto formuláfie a o kopii propou‰tûcí zprávy.

DÛvod léãení

Podrobn˘ popis léãby

Komplikace pfii léãbû

Existují onemocnûní, která
mohla nebo ovlivnila délku
léãení?
(cukrovka, epilepsie ap.)

Pfiedepsaná rehabilitace

V dÛsledku uvedené
diagnózy vystaven doklad 
o pracovní neschopnosti:

U Ïen gravidita

Místo hospitalizace

Diagnóza
Kód dle MKM-10

Diagnóza

Kód dle MKM-10

od

zpÛsob rehabilitace

jak ãasto

ustálení zdrav. stavu

do kde

ãíslo:

Popis léãby

Datum pfiijetí Datum propu‰tûní

na dobu od do nástup do práce

V dne Razítko a podpis o‰etfiujícího lékafie

V dne Razítko a podpis lékafie, razítko nemocnice

ano neHospitalizace v dÛsledku nemoci ano neHospitalizace v dÛsledku úrazu

2   0

2   0 2   0 2   0

2   0 2   0

2   0
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Poji‰tûn˘

Jméno, pfiíjmení pacienta, rok narození
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ano ne Termín porodu


