
Oznámení pojistné události
ZávaÏná onemocnûní

T. ã. 89277          Strana 1 z 2

LPU–ZO     Verze 02Râ poji‰tûného

Pojistitel: âeská poji‰Èovna a.s., Spálená 75/16, 113 04 Praha 1, âeská republika, Iâ: 45272956, zapsaná v Obchodním rejstfiíku u Mûstského soudu v Praze oddíl B, vloÏka 1464 
(dále jen „âP“)

Poji‰tûn˘
Pfiíjmení 

Jméno Titul 

Rodné ãíslo

Ulice (místo) â.p.   

Obec (po‰ta) PSâ

Telefon  

Pojistné smlouvy

ãíslo ãíslo

Pojistné plnûní, pfiípadnû jin˘ závazek ze strany âeské poji‰Èovny a.s. za‰lete:

na úãet:

Pfiedãíslí a ã. úãtu   Specifick˘ symbol sporoÏir. úãtu

Název banky Kód banky

na adresu: (pro urychlení v˘platy pojistného plnûní volte formu na adresu pouze v pfiípadû, Ïe nemáte k dispozici bankovní úãet)

Pfiíjmení 

Jméno

Ulice (místo) â.p.   

Obec (po‰ta) PSâ

Pouãení pro osobu uplatÀující nároky
1.  VyplÀte dále uvedené údaje SLOVY (NEPRO·KRTÁVEJTE). Bez úplného vyplnûní vãetnû podpisu poji‰tûného nebo jeho zákonného zástupce nelze zahájit likvidaãní fiízení. 
 Nestaãí-li místo na poÏadované údaje, uveìte je zvlá‰È v pfiíloze.
2. Formuláfi pfiedloÏte k vyplnûní lékafii poji‰tûného.
3. V pfiípadû jak˘chkoli nejasností nás mÛÏete kontaktovat na telefonním ãísle Klientského servisu âeské poji‰Èovny a.s.: +420 841 114 114, nebo prostfiednictvím na‰ich 

internetov˘ch stránek: www.ceskapojistovna.cz 
4. Vyplnûné Oznámení za‰lete na adresu: âeská poji‰Èovna a.s., PO BOX 305, 601 00 Brno.

Kde je v souãasné dobû vedena (uloÏena) zdravotnická dokumentace, t˘kající se Va‰eho závaÏného onemocnûní? Uveìte název a adresu zdravotnického zafiízení a jméno
lékafie.
Adresa zdravotnického zafiízení (ulice – místo, ã.p./ã.or., obec – po‰ta, PSâ, telefon); pfiíjmení a jméno lékafie: 

Kdy do‰lo k prvním pfiíznakÛm závaÏného onemocnûní? Datum

Druh potíÏí

Kdy Vám byla poprvé sdûlena diagnóza závaÏné onemocnûní? Datum

Název nemoci (diagnóza)

Název a adresa zdravotnického zafiízení a jméno lékafie:
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Podpis poji‰tûného nebo jeho zákonného zástupce

ANO NE

Kdy, kde a jak jste se bezprostfiednû po zji‰tûní nemoci a pfiípadû je‰tû následnû léãil(a)? 
Uveìte pfiesnou dobu (od kdy do kdy), názvy a adresy zdravotnick˘ch zafiízení, jména lékafiÛ a zpÛsob léãení (operace, dial˘za, konzervativní léãba v lÛÏkovém zafiízení, láznû apod.)

od do

Trpûl(a) jste podobn˘mi pfiíznaky jiÏ nûkdy v minulosti? Kdy? Jak˘mi? Jak jste byl(a) léãen(a)? 

Dokumenty pfiiloÏené k vyplnûnému oznámení v poãtu

PfiiloÏené dokumenty 

Prohlá‰ení
Prohla‰uji, Ïe jsem v‰echny údaje uvedl(a) pravdivû a úplnû, Ïe jsem k hlá‰enému závaÏnému onemocnûní vyplnil(a) pro âeskou poji‰Èovnu,a.s. pouze toto oznámení a Ïe jsem 
si vûdom(a) dÛsledku nesprávn˘ch odpovûdí na povinnost pojistitele plnit. Souhlasím, aby si âeská poji‰Èovna a.s. pro ‰etfiení pojistné události vyÏádala ve‰kerou potfiebnou 
zdravotnickou dokumentaci o mém zdravotním stavu a léãení. Vzhledem k typu poji‰tûní Ïádám souãasnû svého lékafie o uvedení zcela pfiesné diagnózy mého onemocnûní na 
této stranû oznámení i v pfiípadû, Ïe pÛjde o diagnózu, která se obvykle pacientÛm v plném rozsahu nesdûluje. Tímto zpro‰Èuji od povinnosti zachovávat mlãenlivost lékafie, 
zdravotnická zafiízení a zafiízení poskytující zdravotní péãi, kde jsem se dosud léãil(a), leãím nebo se budu léãit. 

V dne

ZPRÁVA LÉKA¤E
 ZávaÏná onemocnûní a v˘kony  Koneãná diagnóza musí b˘t stanovena minimálnû na základû tûchto nezbytn˘ch údajÛ 
 (za‰krtnûte ze seznamu uveden˘ch) (prosíme o doloÏení pfiíslu‰n˘ch lékafisk˘ch zpráv)

Infarkt myokardu Vznik potíÏí, jejich charakter, popis zmûn na EKG a jejich v˘voj, vzestup hodnot kardiospecifick˘ch enzymÛ. 

Dvoj – a vícenásobn˘ koronární bypass 

Cévní mozková pfiíhoda Známky a rozsah neurologického postiÏení. Aktuální neurologick˘ nález. Hodnocení neurologického nálezu  
 po 3 nebo více mûsících od CMP.

Maligní nádor (onemocnûní) Histologick˘ nález vãetnû ãísla vy‰etfiení. V pfiípadû chirurgického fie‰ení operaãní diagnóza a druh v˘konu. 
 Kopie operaãního protokolu. Klasifikace TNM.

Selhání ledvin V˘sledky vy‰etfiení indikující zafiazení do dialyzaãního a (nebo) transplantaãního programu.
 Zahájení a frekvence dial˘zy, eventuálnû datum transplantace ledviny. Kopie operaãního protokolu.

Transplantace srdce, plic, jater, V˘sledky vy‰etfiení indikující zafiazení do transplantaãního programu. Pfiesná operaãní diagnóza.
slinivky bfii‰ní nebo kostní dfienû Kopie operaãního protokolu.

Slepota Úpln˘ oftalmologick˘ nález s hodnocením visu obou oãí.

Otázky pro lékafie (Na v‰echny otázky je tfieba odpovûdût pfiesnû a úplnû – viz v˘‰e uvedené prohlá‰ení poji‰tûného.)

1. Uveìte bliÏ‰í popis v˘‰e vybraného závaÏného onemocnûní, resp. v˘konu kter˘ byl proveden.

2. Kdy byla diagnóza stanovena (pfiíp. verifikována), resp. kdy byl proveden v˘kon? Datum

Ve kterém zdravotnickém zafiízení? (Uveìte, prosím, cel˘ název, adresu a jméno pfiíslu‰ného odborného lékafie.)

Na základû jak˘ch pfiíznakÛ, vy‰etfiení a nálezÛ?

3. Kdy byly pozorovány nebo zji‰tûny první pfiíznaky tohoto onemocnûní, nemoci ãi poruchy, Datum
 které byly v pfiímé pfiíãinné souvislosti se závaÏn˘m onemocnûním?

Ve kterém zdravotnickém zafiízení? (Uveìte, prosím, cel˘ název, adresu a jméno pfiíslu‰ného odborného lékafie.)

4. Jiná sdûlení lékafie

V dne

ANO NE

Razítko a podpis lékafie 

ANO NE

Popis pfiedoperaãní koronografe, pfiesná operaãní diagnóza. Kopie operaãního protokolu.

VyplÀte podle vzoru:
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