Oznéameni pojistné udalosti (pobyt v nemocnici - hos pitalizace) AVIVA
Zivotni pojistovna

Vypl rite, prosim, prvni stranu tohoto formula  Fe ve vech bodech, o vypin éni Casti Ill pozadejte oSet fujiciho Iéka Fe, ktery Vasi hospitalizaci doporu  éil. V pfipadé, ze méte k
dispozici propoust éci Iékarskou zpravu z hospitalizace, potom neni nutné formula  F predkladat oSet fujicimu léka /i. V takovémto p fipadé posta ¢i vyplnit prvni stranu
formula fe, priloZit Iéka rskou zpravu a vSe zaslat na nize uvedenou adresu nejpozd  éji 15 dn & po ukon ¢eni hospitalizace. Vypln éni tohoto formuld Fe neznamena automaticky
priznani naroku na pojistné pin  éni.

CAST | VYPLNI POJIST ENY
Pojistnik: Pojistény (neni-li totozny s pojistnikem):
Jméno a pfijment, titul:
Rodné ¢islo nebo datum narozeni:
Adresa trvalého bydlisté:
PSC: PSC:
telefonni ¢islo: telefonni ¢islo:
PFipadné pojistné pInéni pozZaduiji zaslat na: Ucet Gislo:

Pokud vyse plnéni pfesahne 50.000,- K¢, je mozné poukazat ¢astku pouze na

bankovni Gcet (vyZaduje se Uredné ovéreny podpis pojistnika/pojisténého na Adresu (je-li odliSna od adresy trvalého bydliste):
samostatném formulési, zasilaném az po pfiznani plnéni). U nizSich ¢astek Ize
uvést adresu, na kterou ma byt plnéni zaslano postovni Sekovou poukéazkou.

Pojistna smlouva €islo:

Nastup do nemocnice dne: Propusténi z nemocnice dne:

Uvedte datum, kdy se objevily prvni potize, pro které jste byl(a) vy nebo

ex e o Datum:
pojisténé dité hospitalizovan(a):

Dulivod hospitalizace:

Byl(a) jste vy nebo pojisténé dité v minulosti hospitalizovan(a) ze stejného
nebo podobného duvodu?
Pokud ano, uvedte, prosim, podrobnosti:

CAST II PROHLASENI POJIST ENEHO

J4, nize podepsany(d), jako pojistény / jako zakonny zastupce pojisténého ditéte, prohlasuji, Ze veSkeré Gdaje a prohlaSeni uvedené v tomto formuldfi ¢i jinak mnou poskytnuté v
souvislosti s timto ozndmenim jsou pravdivé a byly u¢inény a uvedeny dle mého nejlepSiho védomi a svédomi, a beru na védomi, Ze pokud by tomu tak nebylo, je pojistitel opravnén snizit
nebo odmitnout vyplatu pojistného pInéni.

Souhlasim vyslovné s tim a zmocriuji pojistitele k tomu, aby vyzadoval, ziskaval, prebiral a zpracovaval lékafské informace a zdravotnickou dokumentaci od kteréhokoli Iékare (ktery mne /
pojisténé dité oSetfoval v jakékoli zaleZitosti tykajici se mého / jeho fyzického ¢i duSevniho zdravi), a timto tyto Iékare, v souvislosti se zjiStovanim rozsahu plnéni, zmocriuji a autorizuji k
podavani takovych informaci a k zasilani zdravotnické dokumentace pojistiteli a zprostuji je vyslovné jejich povinnosti zachovavat micenlivost jinak jim uloZené. V pfipadé potieby
souhlasim s lékafskym vySetfenim mé / jeho osoby v rozsahu stanoveném pojistitelem, které bude provedeno odbornym zdravotnickym zafizenim (Iékafem) uréenym pojistitelem. Rovnéz
souhlasim s tim, aby pojistitel vyZzadoval a ziskaval potfebné informace v jakékoli pojistovné, se kterou bylo jednano o uzavieni smlouvy o Zivotnim pojisténi a / nebo o pojisténi mé / jeho
osoby, a timto tyto zmocriuji a autorizuji k podavani takovych informaci. Dale souhlasim s tim, aby pojistitel nahliZzel do spisti organt statni spravy a samospravy tykajicich se udalosti, jez
by mohly mit za nasledek vznik pojistné udalosti.

Beru na védomi, Ze mnou dobrovolné poskytnuté osobni Gdaje jsou nezbytné pro provedeni likvidace ozndmené pojistné udélosti. Ve smyslu zdkona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
Udaju poskytuji pojistiteli (spravci) vyslovny souhlas se zpracovanim osobnich Gdaji obsazenych v tomto formulafi nebo jinak poskytnutych v souvislosti s timto ozndmenim, véetné
citlivych adaji o zdravotnim stavu, a to véetné jejich pfedavani zajistitelim do jinych statl. Souhlas poskytuji na celou dobu G¢innosti a / nebo platnosti pojistného vztahu a dale na dobu,
po kterou je pojistitel povinen Gdaje uchovavat podle zvlastniho pravniho predpisu, a to vzdy za G¢elem administrace pojistné smlouvy. Prohlasuji, Ze jsem byl(a) fadné informovan(a) o
zpracovani svych osobnich Gdaju, o svych pravech a o povinnostech zpracovateld Gdaju.

Datum Podpis pojisténého (zakonného zastupce)
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CAST 1l ZPRAVA OSET RUJICIHO LEKA RE (hospitalizace)

Pripadné vydaje spojené s vypln énim tohoto formula Fe hradi pojist ény.

Jméno a pfijmeni pojisténé(ho):
Rodné ¢islo:
Hospitalizace: Od: Do:
Dny pfipadné propustky: od: Do:
Pokvud n?b).fla béhem hospitalizace propustka, prosim, od: Do:
proskrtnéte:
Vypl rite v p Ffipad é nemoci
Uvedte, prosim, pfesnou slovni diagn6zu onemocnénti,
které vedlo k hospitalizaci:
Uvedte datum, kdy se objevily prvni potize, pro které
byl(a) pojistény (&) hospitalizovan(a): Datum:
Byl(a) po'jlvsteny(a) jizv 'r11|’nulost| hospltallzt’)van,(va) g Ne g Ano
a/nebo léc¢en(a) pro stejné a/nebo podobné potize?
Pokud ano, uvedte podrobnosti:
Doslo v prabéhu hospitalizace k jinym zdravotnim
obtizim nebo komplikacim?
Popiste, prosim, stru¢né dosavadni zpusob [é¢by vEetné
planované Iécby:
Vypl rite v p fipad é Grazu
Kdy a kde doslo k trazu? Datum:
Co uvedI(a) pojistény (&) jako pfi€inu Grazu?
Byl(a) pojistény(a) v dobé urazu pod vlivem alkoholu O Ne 3 Ano
nebo jinych navykovych latek?
Pokud ano, uvedte podrobnosti (koncentrace, télni tekutina a
druh NL) :
Byla Urazem postizena ¢ast téla jiz dfive poskozena
jinym drazem nebo néjakym onemocnénim?
Néstup do nemocnice dne: Pro
pus
Uvedte datum, kdy se objevily prvni potize, pro které jste
byl(a) vy nebo pojisténé dité hospitalizovan(a):

Prilozte fotokopii kompletni propoust  éci zpravy v €etné fotokopii p Fipadnych odbornych vySet Feni v souvislosti s uvedenou hospitalizaci.

Datum Razitko a podpis oSet/ujiciho lékare
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