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SOB POJ 1 Stovn d pod nasi ochranou pojisteni
CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
Masarykovo namésti 1458, 532 18 Pardubice

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444,
e-mail: info@csobpoj.cz, www.csobpoj.cz

Zaznamy pojistitele

Oznameni pojistné udalosti
Hospitalizace

Tento formular nejprve vyplite v ¢astech 1 az 3 a prilozte k nému doklady nezbytné k posouzeni naroku na pojistné plnéni uvedené
v Casti 3. Nasledné jej poslete na adresu CSOB PojiStovny uvedenou v zahlavi nebo elektronicky na info@csobpoj.cz.

Cast 1 Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv poji$téného, ze kterych uplatriuje narok na plnéni)

¢

¢.

O

Osobni tdaje pojisténého

Jméno a pfijmeni Rodné &islo Zdravotni pojistovna
L ‘ | ‘ | ‘ [

Korespondencni adresa (nazev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC Telefon

E-mail Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Osobni l'ldaje oznamovatele zplnomocnéné osoby (je-li odli$na od pojisténého), zakonného zastupce nezletilého pojisténéno

Jméno a pfijmeni Vztah k pojisténému Rodné ¢&islo

_ | ‘ | ‘ | ‘ [
Korespondencni adresa (nazev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC Telefon
E-mail Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Vyplata pojistného pInéni

Cislo ugtu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
[:] PInéni poukazte na ucet

Adresa odligna od adresy pojisténého (ulice, &.p., obec, PSC)
[:] PInéni poukazte na adresu Adresa totoznd [:]

s adresou pojisténého
(-t Udaje o hospitalizaci

L L Od: Do:
Hospitalizace D planovana D neplanovana (akutni) | Datum hospitalizace:
Nemoc Uved.'te 0 jakou n(.emoc’:, pokud je diivodem
D hospitalizace, se jedna:
Jedna se o nemoc z povolani? NE[ | ANO|[ | Prilozte posudek.
Byl pojigtény pro stejnou pfi¢inu nebo v pi- e ] Ano[] Pokud ANO, uvedte od kdy do kdy.
¢inné souvislosti v minulosti hospitalizovan?
Uraz Doslo k Urazu pfi sportu? NE[ | ANO| | Druh sportu
D Pokud ANO, jednalo se o profesionalni sport? NE D ANO D

NE( | ANO[ | Pokud ANO, doloZte zaznam

Doslo k Urazu pfi vykonu povolani? P
0 pracovnim Urazu.

VySetfovala uraz policie? NE D ANO D Pokud ANO, dolozte kone¢né usneseni.
Kdy a kde k Urazu ~ Datum: Cas: Misto:
doslo?

Popis Urazového déje:

Poranéna ¢&ast téla:
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Pokud ANO, napiste jak a kdy.

Byla poranéna ¢ast téla jiz pfed urazem
postizena? NE D ANO D
Doslo k urazu pod vlivem alkoholu nebo
jinych omamnych latek? NE D ANO D
Jméno a pfijmeni: Adresa: Telefon:

Svédci pfitomni Urazu:

Téhotenstvi nebo porod D Predpokladané datum porodu:

Jina Uvedte skute¢nou pfi¢inu hospitalizace
Byla v ramci hospitalizace provedena operace? NE D ANO D

Pokud ANO, jednalo se o neplanovanou (akutni) D nebo planovanou D operaci?

Byl pojistény hospitalizovan na anesteziologicko-resusci-
ta¢nim oddéleni (ARO) nebo jednotce intenzivni péce? NE D ANO D

Byla vystavena propustka z hospitalizace? NE[ | ANO[ | E\?gg'%ﬁgokieré dny
Uvedte jméno a adresu Iékarfe nebo zafizeni, které o hospitalizaci rozhodlo (doporucilo): Dne:

Seznam dokladl nezbytnych k posouzeni naroku na plnéni z pojisténi

Prilozeno

ANO NE Néazev dokladu

[:] [:] Lékarska propoustéci zprava o pribéhu lé&eni (hospitalizace).

[:] [:] Pribézna lékatska zprava o dosavadnim pribéhu léceni (hopsitalizace) — pouze pokud pojistény narokuje zalohu.

[:] [:] Usneseni policie, pokud byl Urazovy déj vySetfovan (dopravni nehody a jind protipravni jednani).

[:] [:] Zaznam o pracovnim Urazu, pokud se jednalo o pracovni Uraz

[:] [:] PIna moc v pfipadé, Ze za pojisténého uplatriuje narok na pojistné plnéni 3. osoba

Uplatnil pojiStény narok na pojistné pinéni ze stejného NE D ANO D Pokud ANO, uvedte néazev pojistitele.
dlvodu i u jiného pojistitele?

Prohlaseni

Pojisténého:

Prohladuji, Ze vechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Uplné a jsem si védom dlisledki nepravdivych
odpovédi na povinnost pojistitele pinit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdaj(i (déle jen ,zékon*), souhlasim, aby mé osobni tdaje, véetné
(dajli o mém zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramei ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona ¢. 277/2009
Sh., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajiSténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sh., o evidenci
obyvatel a o rodnych ¢islech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym G¢elem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Udaje bylo vyuZivano rodné €islo,
jehoz jsem nositelem. Prohlauii, Ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tdajd, svych préavech a povinnostech zpracovateli
tdajli. Veskeré poskytnuté tdaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zakona Uradem pro ochranu osobnich tdajil. Déle zmoc-
Auji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné udalosti vyZadoval veSkeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci 0 mém zdravotnim stavu a zavazuiji se
tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zaroveri Zadam a opraviiuji timto vSechny dotazované oSetfujici Iékafe o uvedeni presné diagnozy.
Na diikaz svého souhlasu s vySe uvedenim zmocnénim pripojuji k tomuto prohlaSeni sv(ij podpis. Timto zarover Iékare, Ustavy a zdravotnicka zafizeni, které pojistitel
0 uvedené informace pozada, zproStuji od povinnosti zachovavat mi¢enlivost.

Oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby:

ProhlaSuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a Uplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sh.,
vyslovng souhlasim, aby mé osobni idaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zékona ¢.
277/2009 Sb., a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vSech prdv a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zdkona €. 133/2000 Sb., o evidenci
obyvatel a o rodnych ¢islech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Udaje bylo vyuZivano rodné ¢islo,
jehoZ jsem nositelem. Prohladuii, Ze jsem byl v souladu se zdkonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich Udajd, o svych pravech a o povinnostech zpraco-
vateldl tidajfl. VeSkeré poskytnuté tidaje bude zpracovdvat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zdkona Uradem pro ochranu osobnich tdaj.
Na dlikaz svého souhlasu s vy$e uvedenym pripojuji k tomuto prohlageni sviij podpis.

Zplnomocnéna osoba zaroveri prohlasuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem Zadat oSetfujici Iékare o poskytnuti tdajil
0 jeho zdravotnim stavu a 16Ceni véetné potfebné zdravotni dokumentace. Zéroveni priklada original &i ovéfenou kopii udélené piné moci.

Souhlasim s tim, Ze budu poji§tovnou kontaktovan/a elektronickou cestou s vyuzitim mnou uvedenych kontaktnich tidajli (e-mail / telefon) a to véetné zaslani infor-
maci 0 mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu toho, jehoZ jsem zakonnym zastupcem.

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele, zplnomocnéné osoby (pfedklada-li tiskopis)
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