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VIENNA INSURANCE GROUP
Ceska podnikatelska pojistovna, a.s.,Vienna Insurance Group

Pobiezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC: 63998530, klientské linka: 841 444 555
Adresa pro zasilani korespondence: Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, P.0.BOX 28, 664 42 Modrlce

HLASENI hospitalizace

Pokyny pro pojisténého/zakonného zastupce:

1) Po ukonCeni hospitalizace resp. pfi zadosti o zalohové pInéni vypliite €ast |. tohoto formulafe. O vyplnéni €asti Il. pozadejte
osetfujiciho Iékafe ze zdravotnického zafizeni, ve kterém jste byl/a hospitalizovan/a a vyplnény formular zasSlete na adresu pojistitele,
uvedenou v zahlavi. Pfi oznameni ukonéeni hospitalizace musi byt vzdy pfilohou tohoto oznameni kopie propoustéci zpravy.

2) V pripadé pojistné udalosti ditéte, které je pojisté€no pojistnou smlouvou dospélé osoby, dolozte kopii rodného listu pojisSténého ditéte
popt. rozhodnuti soudu o osvojeni ¢i rozhodnuti soudu o pfidéleni ditéte do péce prvnimu pojisténému jako porucnikovi.

3) Za vyplnéni formulafe uhradte |ékafi pozadovany honoraf. Doklad o zaplaceni zaSlete spolu s hlaSenim a do vySe 200 K& Vam bude
proplacen spolu s pojistnym pinénim.

ast I. (Vypini pojistény/zakonny zastupce )

Pojistény

JMENO @ PIJMENT, tHUL ... e e Telefon .....o.cooiiiiiiiiiis
Rodné &islo Zdravotni POJISTOVNA. ... e

e (=T T PPN

Cisla v8ech smluv s poji§ténim resp. prpOJiStENIM NOSPItAIIZACE. .............eveee e e e e

Jméno, pfijmeni, adresa a telefon praktickEo IEKAFE......... ... e

Zakonny zastupce (pfipadné osoba opravnéna k prevzeti pojistného plnéni dohodnutd na pojistné smlouvé, neni-li toho pojistény
schopny pro svuj zdravotni stav):

JMENO a PIJMENT, tHUL ... Telefon ......coooviiiiiiii,

Rodné gislo X L= - PN

Prohlaseni pojisténého

Souhlasim, aby Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group (dale jen ,pojistitel) zjistovala pro potfebu $etfeni pojistné
udalosti maj zdravotni stav (pojisténého) a pfezkoumavala ho u v§ech Iékar( a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se dosud Ié¢il, Ié¢im
nebo se budu IéCit. Opravriuji dotazované Iékare, zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojisStovny tyto informace vySe uvedenému pojistiteli
poskytnout. V souladu s ustanovenim § 5 odst. 5 a § 9 pism. a) zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji a o zméné nékterych
zakon( v platném znéni (dale jen ,zakon®), souhlasim se zpracovanim a vyuzitim mych osobnich a citlivych udaju o zdravotnim stavu.
Tento souhlas davam ve prospéch pojistitele, a to v ramci jeho Cinnosti v pojistovnictvi po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vykonu prava
a plnéni povinnosti plynoucich z pojistné smlouvy. Informace o zpracovavanych osobnich a citlivych Udajich bude poskytovana v souladu
s § 12 zakona a ochrana prav subjektu udaji bude zabezpecena v souladu s § 21 zakona.

*Pojistné / *zalohové pInéni poukazte: *na UCet CiSlO: .........c.iiuiiiiiiii koéd banky.........coooiieiii
i oTo10] eV (o TNl o E= I =T g T TR TR= Lo [ =TT U O PP PPN
Ve AN, Podpis pojisténého (zakonného zastupce) ..........coeevevieiiiiiiiiiiiiiin,

-

Cast II. (Vyplini Iékar)

Datum pfijmu k hospitalizaci

Davod hospitalizace (u Urazu rozvedte podrobné pri jaké CINNOSE) ... ... e

Hlavni diagndza SO Y . et

Doslo-li k prodlouzeni doby 1é€eni v disledku komplikaci, uvedte o jaké komplikace se jednalo .............c..oooiiiiiiiiiiiiiii e

Propustka od do Datum ukonéeni hospitalizace

Bylo vystaveno potvrzeni pracovni neschopnosti pro CSSZ? *ANO  *NE

Mély na dlivod hospitalizace vliv navykové latky? *ANO *NE

Jedna se o opakovanou hospitalizaci pro stejnou diagnézu? *ANO *NE

Byl/a pojisténému pfiznan/a: * Invalidita — stupen................. *Pred€asny dlichod *Starobni dichod
Datum pfiznani:...........cooeviiiiiiiiiiinn.

Hospitalizace byla zp(isobena : *Pracovnim trazem *Urazem zavin&nym jinou osobou *Nemoci z povolani

Nazev a adresa zdravotNiCKENO ZAFIZENI. ... ... e
................................................................................................................................. Telefon ..o
Ve dne....oooiiiiii

Jméno Iékafe (RGIKOVYM PISMEM) ..........cccoiiiiiiiiiii i Razitko a podpis 1ékafe.............ccooiiiiiiii

Pojistitel upozorriuje, Ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na pInéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé zkreslené udaje nebo podstatné udaje zamiéi,
vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona.
T.¢. PUO5 (NV 06/2012) *nehodici se Skrtnéte



