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Potvrzeni pobytu v nemocnici

A. VyplIni pojist ény

Jméno, pfijmeni, titul: Cislo pojistky:

Adresa:

B. Vyplni nemocnice

Jméno pacienta: Rodné ¢islo:

Den pfijmu: Cislo piijmu: Den propusténi:

Dny propustky:

Vyplrite pouze v pripadé pojisténi nadstandardniho vybaveni p/i pobytu v nemocnici (tarif 250):

Ubytovani v od — do (datum) Dalsi sluzby

|:| jednoldzkovém pokoji s koupelnou ... |:| polohovatelna postel
|:| jednoldzkovém pokoji bez koupelny ... |:| barevny televizor
[ dvoulizkovém pokoji s KOUPEINOU +..vvveveeoeoeeeees e [] radiopijimac

|:| dvouldzkovém pokoji bez koupelny ..., |:| telefon

[ ] viceldzkovém pokoji e, [ 1 vyber ze dvou jidel
Diagnéza:
Nazev nemocnice: Razitko nemocnice/lékare:

Datum vystaveni:

Podpis pojisténého: Podpis Iékare:

Pokyny pro pojist éného: p FiloZte, prosim, kopii propoust  éci zpravy a odeSlete na nize uvedenou adresu.
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