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Oznameni pojistné udalosti
Zavazna onemocnéni
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Pojistitel: Ceské pojistovna a.s., Spalend 75/16, 113 04 Praha 1, Ceska republika, IC: 45272956, zapsana v Obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze oddil B, viozka 1464
(déle jen ,CP")
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Pojistné smlouvy
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Pojistné plnéni, pfipadné jiny zdvazek ze strany Ceské pojistovny a.s. zaslete:

na ucet:

Predeisliac. uctu DDDDDD"]DDDDDDDDD Specificky symbol sporoir. Gétu DDDDDDD
Nazev banky |:|| | Kod banky DDDD
Pimeri DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
iméno I
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Pouceni pro osobu uplatniujici naroky

. Vypliite dale uvedené tdaje SLOVY (NEPROSKRTAVEJTE). Bez GipIného vyplnéni véetn& podpisu pojisténého nebo jeho zakonného zéstupce nelze zahéjit likvida¢ni Fizenti.
Nestaci-li misto na pozadované Udaje, uvedte je zvlast v pfiloze.

. Formular predloZte k vyplnéni Iékafi pojisténého.

.V ptipadé jakychkoli nejasnosti nds muzete kontaktovat na telefonnim ¢isle Klientského servisu Ceské pojistovny a.s.: +420 841 114 114, nebo prosttednictvim nasich
internetovych stranek: www.ceskapojistovna.cz

4. Vyplnéné Oznameni zaslete na adresu: Ceskd pojistovna a.s., PO BOX 305, 601 00 Brno.
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Kde je v soucasné dobé vedena (ulozena) zdravotnicka dokumentace, tykajici se Vaseho zavazného onemocnéni? Uvedte ndzev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno
|ékare.
Adresa zdravotnického zafizenf (ulice — misto, ¢.p./¢.or., obec — posta, PSC, telefon); piijmeni a jméno lékare:

Kdy doslo k prvnim pfiznakiim zavazného onemocnéni? Datum |:| |:|||:| |:|||:| |:| |:| |:|

Druh potizi |

Kdy Vam byla poprvé sdélena diagn6za zavazné onemocnéni? Datum |:| |:|||:| |:|||:| |:| |:| |:|

Nézev nemoci (diagndza) |

Nézev a adresa zdravotnického zafizeni a jméno lékare:

*TC8927700202
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Vypliite podle vzoru: @@@
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Kdy, kde a jak jste se bezprostfedné po zjisténi nemoci a pfipadé jesté nasledné Iécil(a)?
Uvedte presnou dobu (od kdy do kdy), ndzvy a adresy zdravotnickych zafizeni, jména lékafd a zpUsob léceni (operace, dialyza, konzervativni 1é¢ba v [Gzkovém zafizeni, ldzné apod.)

TDDDDDDDD « ODOHONET | I

Trpél(a) jste podobnymi pfiznaky jiz nékdy v minulosti? ~ ANO |:| NE |:| Kdy? Jakymi? Jak jste byl(a) 1é¢en(a)?

UEIOEEIEEy | |

Dokumenty pfilozené k vyplnénému oznameni ANO |:| NE |:| v poctu |:|

Prilozené dokumenty

Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem viechny Udaje uvedl(a) pravdivé a UpIng, Ze jsem k hlasenému zavaznému onemocnéni vyplnil(a) pro Ceskou pojistovnu,a.s. pouze toto ozndmeni a ze jsem
si védom(a) dtisledku nespravnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Souhlasim, aby si Ceskd pojistovna a.s. pro $etfeni pojistné uddlosti vyzadala veskerou potiebnou
zdravotnickou dokumentaci o mém zdravotnim stavu a lé¢eni. Vzhledem k typu pojisténi zadam soucasné svého |ékare o uvedeni zcela presné diagndzy mého onemocnéni na
této strané ozndmenf i v pfipadé, Ze pljde o diagndzu, kterd se obvykle pacientdm v plném rozsahu nesdéluje. Timto zprostuji od povinnosti zachovavat micenlivost Iékare,
zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotn{ péci, kde jsem se dosud Ié¢il(a), le¢im nebo se budu lécit.
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Podpis pojisténého nebo jeho zakonného zastupce

ZPRAVA LEKARE

Zavazna onemocnéni a vykony Koneéna diagnéza musi byt stanovena minimalné na zakladé téchto nezbytnych udaji
(zaskrtnéte ze seznamu uvedenych) [ANO NE (prosime o doloZeni pfislusnych lékafskych zprav)

Infarkt myokardu I:l I:l Vznik potizi, jejich charakter, popis zmén na EKG a jejich vyvoj, vzestup hodnot kardiospecifickych enzyma.

Dvoj — a vicenasobny koronarni bypass I:l I:l Popis predoperacni koronografe, presna operacni diagnéza. Kopie opera¢niho protokolu.

Cévni mozkova pihoda I:l I:l Znamky a rozsah neurologického postizeni. Aktualni neurologicky nalez. Hodnocenf neurologického nalezu
po 3 nebo vice mésicich od CMP.

Maligni nédor (onemocnéni) I:l I:l Histologicky nélez veetné ¢isla vy3etteni. V pFipadé chirurgického fesenf opera¢ni diagnéza a druh vykonu.
Kopie opera¢niho protokolu. Klasifikace TNM.

Selhan( ledvin I:l I:l Vysledky vy3etfeni indikujici zafazeni do dialyza¢niho a (nebo) transplanta¢niho programu.
Zahajeni a frekvence dialyzy, eventudlné datum transplantace ledviny. Kopie operac¢niho protokolu.

Transplantace srdce, plic, jater, I:l I:l Vysledky vy3etrent indikujici zafazeni do transplantacniho programu. Pfesna opera¢ni diagnéza.

slinivky bfidni nebo kostni diené Kopie opera¢niho protokolu.

Slepota I:l I:l Uplny oftalmologicky nélez s hodnocenim visu obou oéi.

Otazky pro Iékare (Na viechny otazky je tfeba odpovédét pfesné a UpIné — viz vyse uvedené prohldseni pojisténého.)
1. Uvedte blizsi popis vyse vybraného zdvazného onemocnéni, resp. vykonu ktery byl proveden.

2. Kdy byla diagndza stanovena (pfip. verifikovana), resp. kdy byl proveden vykon? Datum |:| |:|||:| |:|||:| |:| |:| |:|

Ve kterém zdravotnickém zafizeni? (Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno pfislusného odborného lékare.) | |

Na zékladé jakych pfiznakd, vy3etieni a ndlezd?

3. Kdy byly pozorovany nebo zjistény prvni ptiznaky tohoto onemocnéni, nemoci ¢i poruchy, Datum |:| |:|||:| |:|||:| |:| |:| |:|
které byly v pfimé pficinné souvislosti se zavaznym onemocnénim?

Ve kterém zdravotnickém zafizeni? (Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno pfislusného odborného lékare.) | |

4. Jina sdélenf lékare

| |
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Razitko a podpis lékare

RC pojisténého |:| |:| |:| |:| |:| |:|||:| |:| |:| |:|
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