Koresponden¢ni formular

Jméno a pfijmeni pojisténého: Rodné ¢islo:
Bydliste: Telefon:
E-mail: Pojistna smlouva:

Oznameni pojistné udalosti
POJISTENI DRUHEHO LEKARSKEHO NAZORU

VYPLNI POJISTENY (vhodné zakiiZkujte a doplitte poZadované tidaje)

Z4dam o vypracovani odborné 1ékai'ské oponentury z déivodu zavazného stavu:
L] diagndza nékteré z nize uvedenych chorob
L] podezieni na diagndzu nekteré z nize uvedenych chorob

L] doporuceni ¢i podstoupeni nékterého z nize uvedenych zakroki

Diagndza nebo zakrok, ke kterému se pozadavek na poskytnuti odborné 1ékaiské oponentury vztahuje:
onkologicka diagnéza

transplantace (srdce, jater, plic, ledviny, slinivky b¥i$ni, kostni dien¢)

amputace

operace kloubni nahrady ky¢le nebo kolene (endoprotéza)

zeleny zikal

roztrouSena skleroza

Oooogod

rekonstrukéni operace srdce a cév

BIiZzsi specifikace poZadavku pojisténého (napi. doporuceni nejvhodnéjsiho postupu 1écby, objasnéni 1ékatského nalezu):

Prohlaseni pojisténého:

Jsem si védom povinnosti oznamit veskeré zmény osobnich idajl pojistiteli a jsem také srozumén s tim, Ze pojistitel za ucelem
spravy pojisténi a Setfeni pojistnych udalosti zpracovava mé osobni idaje, a to i prostiednictvim zpracovatele.

Prohlasuji, Ze souhlasim, aby pojistitel shromazd’oval a zpracovaval idaje 0 mém zdravotnim stavu nebo pfi¢inach smrti
v souvislosti se Setfenim pojistnych udalosti ve smyslu § 50 zadkona o pojistné smlouveé. Zarovein opraviji vSechny
dotazované 1ékare, Uistavy, zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojistovny sdélovat tyto Udaje pojistiteli, a to prostfednictvim
povéteného zdravotnického zafizeni.

Datum: Podpis pojisténého:

K vyplnénému a podepsanému formulafi pfilozte prosim nasledujici dokumenty a odeslete je na adresu:
CP ZDRAVi-LZ
SO
Litevska 1174/8
100 05 Praha 10

e Vypis ze zdravotnické dokumentace nebo podrobna 1ékaiska zprava — nezbytny dokument

e lékafska zprava —ndlez

e  7adanka k hospitalizaci

e propoustéci zprava z nemocnice (informace o propusténi z Gstavni péce)

o [ékatsky posudek; zavéry konziliarnich vySeteni

e poukaz na vysetieni — oSetfeni (vymeénny list — poukaz, obsahujici nalez)

e vysledky vySetieni
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100 05 Praha 10 DIC: CZ49240749 oddil B, vlozka 2044



