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HLASENi SKODNi UDALOSTI—HOSPITALIZACEY 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, Nizozemské kralovstvi, datum zépisu 17. ledna 1863, ¢islo zapisu 24042211 (dale jen jako ,pojistitel” nebo ,,NN Zivotni pojistovna“).
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CAST I. (vypliiuje pojistény nebo jeho zdkonny zéstupce)
Vypliite ¢itelné prvni stranu formulare?, pfilozte kopii dokladu propoustéci zpravy z hospitalizace a zaslete bez zbyteéného prodleni na adresu: Nadrazni 344/25, 150 00 Praha 5.
Cislo pojistné smlouvy (smluv)
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= Mate sjednano pojisténi hospitalizace u jiného pojistitele? Pokud ano, uvedte jména pojistitelt

= Dano Dne

= Titul pfed jménem | Pfijmeni Jméno Titul za jménem
o
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‘s Rodné dislo Datum narozeni Telefon Kod zdrav. poj.
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= Trvalé bydlisté - ulice (misto a Cislo) stat (neni-li v CR) ps¢ Misto (posta)
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Email (Vyplnénim e-mailové adresy souhlasim, Ze bude pro jakoukoli komunikaci tykajici se Setfeni pojistné uddlosti vyuZivdn tento kontakt. Soucasné
souhlasim, Ze pro urychleni likvidace $kody mohou byt informace o zdravotnim stavu pojisténého odesildny na uvedenou e-mailovou adresu, kterou jsem
NN Zivotni pojistovné poskytl/a pro tcely ozndmeni Skodné uddlosti.)

POJISTENY

Misto narozeni i stat (neni-li v CR) Stat dariové rezidence (neni-li v CR) Statni pfislusnost
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Zaméstnani - vykondvana ¢innost, prac. zafazeni Ood Do
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Nazev a adresa zaméstnavatele
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osvC Druh podnikatelské ¢innosti

DanoDne [ AN TR TN RN NN NN AN TR NN NN SN MR (N NN NN SR SN SN (N NN MU SR S S M MU SR S R
Nezaméstnany Ood Zena v doméacnosti Duchodce Student

[Jano [ne [ T [Jano [ne [Jano [ne [Jano [ne

Podrobny popis skody (uvedte pFiciny vzniku hospitalizace — u Urazu, jak a pfi jaké aktivité k urazu doslo) Kdy ke Skodé doslo? datum, ¢as

Trpél(a) jste uvedenymi nebo podobnymi zdravotnimi problémy jiz dfive? D ano D ne (uvedte kdy, diagndzu, popis onemocnéni ¢i Grazu)

Byl(a) jste pfed 3kodou invalidni?  [Jano []ne

(uvedte diagndzu, od kdy)
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D Pojistény D Zakonny zastupce

Titul pfed jménem

Pfijmeni

Jméno

Titul za jménem

Rodné &islo

POJISTNE PLNE

Adresa

Pojistné plnéni poukazte

D na ucet

Predisli/Cislo Gétu/Kéd banky
[ R R T R A
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Adresa

D na adresu sloZzenkou

PROHLASENI: Souhlasim, aby si pojistovna vy7adala veskerou dokumentaci o mém zdravotnim stavu a pribéhu léceni pro potreby Setfeni $kodné udélosti a zprostuji
|ékate jejich slibu mi¢enlivosti. Rovnéz souhlasim, aby si pojistovna vyzadala potfebné podklady u policie, spravnich organd a jinych pojistoven o této skodné udalosti.
Prohlasuiji, Ze jsem veskeré dotazy zodpovédél/a pIné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dUsledkd nespravnych nebo nelplnych odpovédi na povinnost pojistovny plinit.

v Dne Podpis poskozeného nebo zdkonného zastupce?

1V pfipadé nedostatku mista uvedte potfebné informace na zvlastni list papiru s oznaenim &isla smlouvy, data $kody a podpisem osoby, ktera jej vyplnila.
2 Ppojistitel mizZe pozadovat Gfedné ovéfeny podpis osoby uplatfiujici ndrok na pojistné pinéni.

CAST Il. (vypliiuje odborny lékar /vystavuje o3ettujici IékaF v pFisluiné nemocnici)
Pro stanoveni naroku na pojistné plnéni z pripojisténi hospitalizace prosime o vyplnéni této casti formulare a kopii propoustéci zpravy.

Misto hospitalizace Datum pfijeti Datum propusténi

Diagndza slovy Diagnéza dle WHO

Podrobny popis Ié¢by
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Hospitalizace v dlsledku nemoci

[ano [dne

Byla hospitalizace planovana?

D ano D ne Od kdy?

Hospitalizace v dlisledku urazu

[ano [Ine

\Y Dne
Honorar za vyplnéni zdravotniho formulare ve vysi
D byl zaplacen klientem

D pfevedtenadcetCislo L1 1 1 1 1 111 1

el ke

Podpis a razitko Iékare

| kédbanky L1 1 1 1 specifickysymbol L1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
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