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HLASENi SKODNE UDALOSTI—OSETROVANI DITETE OD 29. DNE?

001 *

NN Blue

NN Zivotni pojistovna N.V., pobocka pro Ceskou republiku, se sidlem: Nadrazni 344/25, 150 00 Praha 5—Smichoy, IC: 40763587, zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem
v Praze, oddil A, viozka 6305, jako organizacni slozka spolecnosti: NN Zivotni pojistovna NV, se sidlem: Weena 505, 3013AL Rotterdam, Nizozemské kralovstvi, zapsand v obchodnim rejstfiku
Obchodni komory v Rotterdamu, Nizozemskeé kralovstvi, datum zapisu 17. ledna 1863, islo zapisu 24042211 (déle jen jako , pojistovna“ nebo ,,NN Zivotni pojistovna®).
Vypliite ¢itelné celou prvni stranu tohoto formulare (€ast Il. nechte vyplnit oSetfujiciho lékafe) a zaslete na adresu: NadraZzni 344/25, 150 00 Praha 5, nejpozdéji do
29. dne trvani o3etfovani ditéte. V pfipadé dlouhodobého o3etfovani si nechte svym oSetfujicim lékafem pravidelné po kaZzdém mésici potvrdit trvani zdravotniho stavu

vyzadujiciho o$etfovani (2. strana tohoto formulare - ¢ast lIl.) a zasilejte ji vidy neprodlené na vyse uvedenou adresu. Cast IV. formulare zaslete bezprostiedné po ukonéeni

oSetfovani ditéte. Naklady na vyplnéni formulafe a jeho potvrzeni nese osoba uplatiiujici narok na pojistné plnéni.

CAST 1. (vypliiuje pojistény)

Cislo pojistné smlouvy (smluv)

KACE

M4 dité sjednano pojisténi pro pfipad osetfovani ditéte u jiného
pojistitele? ano

IDENTIFI-

Pokud ano, uvedte jména pojistitel(:

ne

Pfijmeni Jméno

T TR T NN NN N S B | T I R N N B | 11 TN TN TR N NN NN NN S R B B 11
Rodné ¢islo Datum narozenf Telefon Kéd zdr. poj.
T IR TN N NN NN B B | PR T R T I B | TN IR TR N NN NN NN S B | 11
Trvalé bydlisté — ulice (misto a ¢islo) stat (neni-li v CR) psC Misto (posta)

Kontaktni email (Vyplnénim e-mailové adresy souhlasim, Ze bude pro jakoukoli komunikaci tykajici se Setieni pojistné uddlosti vyuZivan tento kontakt.
Soucasné souhlasim, Ze pro urychleni likvidace skody mohou byt informace o zdravotnim stavu pojisténého odesilany na uvedenou e-mailovou adresu,
kterou jsem NN Zivotni pojistovné poskytl/a pro tucely ozndmeni skodné uddlosti.)

Misto narozeni (i stat, neni-li v CR)

Statni prislusnost

\

Podrobny popis skody (uvedte okolnosti vzniku nemoci ¢i Grazu - u Urazu také, jak a pfi jaké aktivité k Urazu doslo)

datum, pfip. cas:

Kdy ke vzniku nemoci nebo Urazu doslo? Uvedte

POPIS SKODNE UDALOSTI

Trpélo dité uvedenymi nebo podobnymi zdravotnimi problémy jiz dfive?
(uvedte kdy, diagndzu, popis onemocnéni ¢i Urazu) ano ne

Bylo na pocdtku nemoci Ci Urazu vyplaceno tzv. oSetfovné
(OCR, tzv. paragraf) z vefejného zdravotniho pojisténi? ano e

Pokud ne, uvedte prosim divody (napf. jste OSVC, osetfoval nékdo jiny — kdo apod.):

Znemoznil zdravotni stav ditéte navstévu skoly Ci skolky ¢i obdobného
zafizeni? ano ne nenavstévuje

Od | Do

Kontakt na Z§/MS/SS navitévovanou ditétem (adresa, telefon):

Osoba uplatriujici narok na pojistné plnéni

Upozornéni: musi jit o zakonného zastupce pojisténého ditéte

Titul pfed jménem | Pfijmeni

Jméno Titul za jménem

Rodné ¢islo Adresa

POJISTNE PLNENI{

Pojistné pInéni poukazte

na ucet D na vySe uvedenou adresu postovni poukazkou

Predgisli/Cislo Gétu/Kéd banky

1 1 1 1 1 / 1 1 1 1 1 1 1 1 1 / 1 1

PROHLASENI: Souhlasim, aby si pojistovna vy7adala veskerou dokumentaci o mém zdravotnim stavu (resp. zdravotniho stavu pojisténého ditéte, jehoz jsem zakonnym
zastupcem) a priibéhu léeni pro potfeby Setfeni skodné udalosti a zprostuji Iékare jejich slibu ml¢enlivosti. RovnéZz souhlasim, aby si pojistovna vyzadala potfebné podkla-
dy u policie, spravnich organt a jinych pojistoven o této skodné udalosti. Prohlasuji, Ze jsem veskeré dotazy zodpovédél/a plné a pravdivé a Ze jsem si védom/a disledkd

nespravnych nebo nelplnych odpovédi na povinnost pojistovny pinit.

\% Dne

Podpis pojisténého, resp. jeho zakonného zéstupce?

UV pfipadé nedostatku mista uvedte potiebné informace na zvldstni list papiru s oznagenim ¢&isla smlouvy, data $kody a podpisem osoby, které jej vyplnila.

2 Ppojistitel mize pozadovat Ufedné ovéfeny podpis osoby uplatiujici narok na pojistné plnéni.
CAST Il. (vypliuje oSetfujici Iékar na pocatku Iéceni a oSetfovani)

Okolnosti vzniku nemoci nebo drazu:

Kod diagndzy dle MKN10

Diagndza slovy

O3etfovani dospélou osobou bylo/je nutné od data:

POPIS OSETROVANI

Ocekdvané datum ukonceni osetfovani:

Podrobny popis [écby:

Popis nutného o3etfovani, popt. zdivodnéni nutnosti osetfovani dospélou osobou:

LéCil se jiz pacient pro toto onemocnéni (popt. Uraz) drive?

[ano [dne

Pokud ano, uvedte kdy (datum), kde a jak?

\Y Dne

Podpis a razitko lékare

B-1

751019

663045
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CAST IlI. (vypliiuje osetiuijici IékaF pfi trvani zdravotniho stavu vyZaduijiciho osetrovani ditéte — tuto ¢ast zasilejte po kazdém mésici trvani oSetfovani)

PFijmeni

Jméno Datum narozeni Rodné ¢islo

>
=z
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-
B
=
o
a

Cislo pojistné smlouvy (smluv)

Datum osetreni ¢i kontroly Datum pfisti kontroly

Lékafsky ndlez (zména dg., zplsob rehabilitace atd.)

Popis 1é¢by a nutného osetfovani

POPIS TRVANI OSETROVAN{

Existuji onemocnéni, ktera mohla nebo ovlivnila délku l1é¢eni? (napf. cukrovka, epilepsie apod.)

Dne Podpis a razitko Iékare

CAST IV. (vypliiuje osetfujici IékaF pii ukonéeni osetiovani ditéte)

. Datum ukonceni oSetfovani Konecna diagnodza

CEN
VAN

UKON

o
o
[
]
(%)
o

Dne Podpis a razitko Iékare

B-1751019



