
Oznámení
o ‰kodû

Velmi závaÏné onemocnûní

VyplÀte ãíslo pojistné smlouvy (smluv)

Název nemoci (diagnóza)

Kde Vám byla stanovena
diagnóza?

Název a adresa zdrav. zafiízení Pfiíjmení a jméno lékafie Telefon

Kdy, kde a jak jste se
bezprostfiednû po zji‰tûní
nemoci pfiípadnû je‰tû
následnû léãil?

Název a adresa zdrav. zafiízení Pfiíjmení a jméno lékafie Telefon

Kde je v souãasné dobû
vedena (uloÏena)
zdravotnická dokumentace
t˘kající se Va‰eho závaÏného
onemocnûní?

Pojistné plnûní poukaÏte na

nebo na

Název a adresa zdrav. zafiízení

kód banky ã. úãtu spec. symbol

adresu

Pfiíjmení a jméno lékafie Telefon

Uveìte prosím datum
prvních pfiíznakÛ 
závaÏného onemocnûní

Uveìte prosím datum, 
ke kterému byla 
stanovena diagnóza

UNIQA poji‰Èovna, a. s.
Zapsána u Mûstského soudu v Praze,
oddíl B, ã. vloÏky 2012.  

Evropská 136, 160 12 Praha 6
Iâ: 49240480

Poji‰tûn˘/ po‰kozen˘
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PROHLÁ·ENÍ:
Prohla‰uji, Ïe jsem ve‰keré údaje uvedl(a) pravdivû a úplnû, Ïe jsem k v˘‰e uvedené pojistné události vyplnil(a) pro UNIQA poji‰Èovnu, a.s. pouze toto oznámení a Ïe jsem si vûdom(a) to-
ho, Ïe nepravdivé údaje opravÀují pojistitele ke sníÏení pojistného plnûní.
Vzhledem k typu poji‰tûní Ïádám souãasnû svého o‰etfiujícího lékafie o uvedení zcela pfiesné diagnózy na druhé stranû tohoto formuláfie i v pfiípadû, Ïe se jedná o diagnózu, která se obvykle pa-
cientÛm nesdûluje. Prohla‰uji, Ïe souhlasím s tím, aby pojistitel zpracovával mé osobní a citlivé údaje ve smyslu z.ã. 101/2000 Sb., o ochranû osobních údajÛ ve znûní pozdûj‰ích pfiedpisÛ a Ïe
jsem byl pouãen o sv˘ch právech, vypl˘vajících z tohoto zákona. Souhlasím s tím, aby si UNIQA poji‰Èovna, a. s. vyÏádala ve‰kerou potfiebnou zdravotní dokumentaci o mém zdravotním sta-
vu a prÛbûhu léãení.

Datum Jméno a pfiíjmení hÛlkov˘m písmem, telefon               Podpis poji‰tûného (po‰kozeného)

Pokyny pro uplatnûní nároku na pojistné plnûní v pfiípadû velmi závaÏného onemocnûní

1. VyplÀte pfiední stranu tohoto tiskopisu ve v‰ech bodech a pfiedejte k vyplnûní druhé strany o‰etfiujícímu lékafii.

2. K oboustrannû vyplnûnému „Oznámení o ‰kodû“ pfiiloÏte:
–  kopii hospitalizaãní zprávy a kopii lékafiské zprávy o prÛbûhu léãení.

3. V˘‰e uvedené podklady za‰lete na adresu: UNIQA poji‰Èovna, a.s., odbor správa Ïivotního poji‰tûní, Evropská 136, 160 12  Praha 6.



Datum Razítko a podpis lékafie

Úvodní informace pro lékafie

1. Která z v˘‰e uveden˘ch
diagnóz závaÏného 
onemocnûní byla 
u poji‰tûného stanovena,
resp. jak˘ typ v˘konu byl
proveden? 

Poji‰tûním jsou kryta tato závaÏná onemocnûní a v˘kony v závislosti na uzavfiené pojistné smlouvû:

srdeãní infarkt, operace „by-pass“, rakovina, mrtvice, selhání ledvin, transplantace orgánÛ, ochrnutí (paraplegie a tetraplegie), oslepnutí, 
Creutzfeld-Jakobova choroba, infekce HIV virem pfii krevní transfuzi, nezhoubné nádory dutiny lební.

Koneãná diagnóza musí b˘t stanovena na základû podrobného lékafiského vy‰etfiení uvedeného v lékafiské zprávû.

(V pfiípadû onemocnûní maligním nádorem definitivní histologick˘ nález) a stadium onemocnûní (napfi. TNM)

Zpráva lékafie

2. Ke kterému dni byla 
diagnóza stanovena, resp.
kdy byl proveden v˘kon?

3. Kdy byly pozorovány 
nebo zji‰tûny první 
pfiíznaky nûkterého z v˘‰e
uveden˘ch závaÏn˘ch 
onemocnûní, nebo nemo-
ci ãi poruchy, které byly 
v pfiímé ãi pfiíãinné 
souvislosti se závaÏn˘m 
onemocnûním?

Ve kterém zdravotnickém 
zafiízení?
(Uveìte prosím cel˘ název
a adresu, pokud 
moÏno i jméno pfiíslu‰ného
odborného lékafie nebo 
lékafiÛ).

Ve kterém zdravotnickém 
zafiízení?
(Uveìte prosím cel˘ název
a adresu, pokud 
moÏno i jméno pfiíslu‰ného
odborného lékafie nebo 
lékafiÛ).


