Potvrzeni pobytu v nemocnici

Pfilozte, prosim, kopii propoustéci zpravy.

A. Vyplni pojistény

Jméno, pfijmeni, titul:

Cislo pojistné smlouvy:

Adresa:

B. Vyplni nemocnice

Jméno pacienta:

Rodné ¢islo:

Den pfijmu:

Den propusténi:

Dny propustky:

I:I jednolizkovy pokoj s koupelnou

I:I jednolizkovy pokoj bez koupelny ...
|:| dvoulGizkovy pokoj s koupelnou ...
|:| dvoulGzkovy pokoj bez koupelny ...
I:I vicelGzkovy pokoj Ll

Vyplnte, prosim, pouze v pfipadé pojisténi nadstandardniho vybaveni pokoje pfi pobytu v nemocnici — tarif 250:
Ubytovani: od — do (datum) DalSi sluzby:

...................... I:l polohovatelné postel
...................... I:I barevny televizor
...................... [ ] radiopfijimac

....................... |:| telefon

...................... [ ] vybér ze dvou jidel

Diagndza:

Nazev nemocnice:

Razitko nemocnice nebo |ékare:

Datum vystaveni:

Podpis pojisténého:

Podpis Iékare:

Ceska pojistovna ZDRAVI a.s. Tel.: 267 222 515
Litevska 1174/8 Fax: 267 222 936
100 05 Praha 10 Infolinka: 841 111 132

http: www.zdravi.cz Zapsana v obchodnim rejstiiku
IC: 49240749 u Méstského soudu v Praze,
DIC: CZ49240749 oddil B, vlozka 2044




