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OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI
z pojisténi Iécebnych vyloh v zahranici

A. POJISTENY

Cislo pojistné udalosti:

Rodné ¢&islo/datum narozeni:

Pfijmeni:

Jméno:

Adresa - ulice (misto), ¢.p.:

Obec - dodaci posta:

Telefon:

Cislo pojistné smiouvy (pojistky):

Uzaviené dne:

Typ cesty:

[] turistika

[] pracovni ] sportovni Einnost

spole¢nost?’)

Byla kontaktovana asistenéni

] Ano ] Ne

Datum: ‘

Néazev nebo kéd zdravotni pojistovny pojisténého:

Datum a misto pojistné udalosti:

Misto oSetreni:

Stat:

V pfipadé, Ze se jednalo o nehodu zavinénou treti osobou, uvedte jeji jméno a adresu:

Popiste podrobné pribéh a okolnosti pojistné udalosti (o jaké onemocnéni nebo Uraz se jednalo, v pfipadé smrti uvedte jeji pficinu):

Jméno a adresa praktického nebo odborného lékate (chirurg, internista, neurolog, apod.) v CR:

Trpél(a) jste jiz pred zacatkem pojisténi onemocnénim, pro které jste v zahraniéi vyhledal(a) Iékai'ské oSetfeni? Pokud ano, jak dlouho?

[] Ano [] Ne

Pokud ano, dejte vyplnit ¢ast C tohoto tiskopisu. Pokud ne, vypliite ¢ast B tohoto tiskopisu.

Pozadal(a) jste o Uhradu nakladi ve smyslu § 14 zakona €. 48/1997 Sb. , o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni svou zdravotni pojistovnu?

[] Ano [ Ne

Jste pojistén(a) stejnym typem pojisténi u jiné pojistovny?

Pokud ano, u které? Uvedte Cislo pojistné smlouy a jeji platnost od - do:

VysSe nakladu uhrazenych v hotovosti

Za léceni:

Za |éky a IéCebné prostiedky:

Jiné naklady:

Pojistné pInéni poukazte na adresu nebo Ucet (uvedte pouze jednu z moznosti):

Penézni Ustav:

Cislo Gétu:

Kéd banky:

Specificky symbol:

Upozornéni: PfiloZte pojistnou smlouvu, asistenéni kartu, originaly (ovéfené druhopisy) dokladu

ks.

napovinnost pojistovny plnit.

Prohlasuji, ze vSechny udaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) Uplné a pravdivé.
Jsem si védom(a) pravnich dusledku neuplnych nebo nepravdivych odpovédi

Udaje mohou byt poskytnuty tieti osobé pouze v souladu se zakonem 101/2000 Sb.,
o ochrané osobnich udaju. Subjekt udaju ma pravo na informaci o rozsahu

zpracovani jeho osobnich udaju podle § 12 a pravo na ochranu svych prav podle

Osobni Udaje vé. udaju o zdravotnim stavu (dale jen “tGdaje”) jsou zpracovavany
jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajiSténi prav a povinnosti z pojisténi.
Neposkytnuti relevantnich Gdaju muze zpusobit nemoznost pInéni z pojisténi.

§21 cit. zakona.

Podpis pojisténého (opravnéného)
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B. PLNA MOC

0 T PSPPSR , pojistény,
(Jméno a pfijmeni)

zmociiuji timto Kooperativu pojistovnu, a.s., Vienna Insurance Group, IC 47116617 se sidlem Praha 1, Templova 747, aby
mne zastupovala pfi vS§ech pravnich ukonech spojenych s uplathovanim mého naroku vuci

(nézev a sidlo zdravotni pojistovny)

na Uhradu ¢éastky, ktera mi nalezi podle ustanoveni § 14 zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném
znéni, v souvislosti s mym nutnym a neodkladnym lééenim, jehoz potfeba nastala béhem mého pobytu v zahranici
Od ..o dO i , jakoz i pf¥i pfijeti této uhrady.

| | | Misto Podpis (u nezletilcti zakonného zastupce)

potvrzuje, ze ve smyslu ustanoveni § 14 zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni, uhradila
pojiSténému uvedenému na predni strané tohoto tiskopisu Castku ve VySi ... K¢ za lécebné
vylohy v zahrani€i na zakladé predlozenych UCtU v CASICE ........ccocovrviiiiiiiieniini e, (uvedte castku v prislusné
zahrani¢ni méné).

Originaly Ugtd (faktur) byly prevzaty: [ ] Ano [ ] Ne

Seznam prevzatych dokladi:

| | | Misto Razitko a podpis zdravotni pojistovny

VyplInény tiskopis zaslete na adresu:

Centrum zékaznické podpory - centralni podatelna
Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group
Brnénska 634

664 42 Modfice
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