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ZavazZné onemochéni

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/
—— NAVRHU POJISTNE SMLOUVY ——

Vyplnény formulaF s Gifedn& ovéfenym podpisem nam zaslete postou na kontaktni adresu Uzké 488/8, Brno, 602 00, pfipadné na adresu sidla
spolec¢nosti. Prosime, zvolte vZdy jen jednu variantu zaslani. K formulaFi prilozte vysledky odbornych vy3etfeni, kopie viech lékaFskych
zprav a nalezii z priib&hu léeni (od vzniku onemocnéni véetné probihajici lécby) podle druhu onemocnéni (napf. histologie, CT,
MRI, EKG, aktualni odborny lékarsky nalez) a kopii propoustéci zpravy (v pripadé hospitalizace). FormulaF zaslete po uplynuti lhiity
30 kalendarnich dni od stanoveni diagnézy nebo 30 kalendarnich dni po uskuteénéni operace.

Pojigténﬁ (osoba, ktera zavazné onemocnéla)

PRIJMENI, JMENO, TITUL

RODNE PRIJMENI RODNECiSLO| | | | | | |/| | | | |
ADRESA TRVALEHO POBYTU )
(ULICE, CISLO, MESTO/OBEC) e

CiSLO DOKLADU STATNI
DOKLAD TOTOZNOSTI [ ] op/iD [ | PAS [ ] RODNYLISTY  TOTOZNOSTI PRISLUSNOST
2OTOPN o LD o™ L]
TOTOZNOSTI VYDAL DATUM VYDANI L1 DO A

receron || | | | ||| ]]

Udaje o zavazném onemocnéni a zdravotnim stavu pojisténého

TRPEL(A) JSTE PRED VZNIKEM ZAVAZNEHO ONEMOCNENI ZDRAVOTNIMI POTIZEMI? [ | ANO [ | NE

POKUD ANO, UVEDTE JAKYMI ZDRAVOTNIMI POTIZEMI JSTE TRPEL(A) A KDY

oo LLLLL I oo UL T

UV piipadé rodného listu se pole ,Cislo dokladu totoznosti¢, ,Datum vydani®, ,Platnost do* a ,Doklad totoznosti vydal* nevypliuji. Rodny list mZe nahradit doklad totoZnosti pouze v pfipadé,

Ze je pojistény nezletily.

UNIQA linka: +420 488 125 125, e-mail: info@uniqga.cz, www.uniqa.cz

Kontaktnfadresa: UNIQA pojistovna, a.s., Uzka 488/8, 602 00 Brno, Ceska republika

UNIQA pojistovna, a.s., se sidlem Evropska 810/136, 160 00 Praha 6, Ceska republika, ICO: 492 40 480,
spolecnost je zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 2012

[T ...
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CiSLO POJISTNE SMLOUVY/ |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

KDYNASTALYPRVNiPR[ZNAKYZAVAZNEHOONEMOCNEN[?| | | | | | | | |

NAZEV (DIAGNOZA) ZAVAZNEHO ONEMOCNEN

DATUM,KDYVAMBYLOZAVAZNEONEMOCNENiDIAGNOSTIKOVANO| | | | | | | | |

Uvedte nazvy a adresy odbornych lékart a odbornych zdravotnickych zafizeni, ve kterych jste byl(a) vySetien(a) a [é¢en(a), dobu lé¢eniod - do azpisob éCby.
Pokud pro poZadované daje nebude stacit misto v predtisténych kolonkach, uvedte je v samostatné priloze.

PRIJMENI, JMENO LEKARE

ADRESA LEKARE/ZDRAVOTNICKE ZARIZEN{

DOBA LECBY OD| | | | | | | | | DO| | | | | | | | | ZPUSOB LECBY

PRIJMENI, JMENO LEKARE

ADRESA LEKARE/ZDRAVOTNICKE ZARIZEN{

DOBA LECBY OD| | | | | | | | | DO| | | | | | | | | ZPUSOB LECBY

PRIJMENI, JMENO LEKARE

ADRESA LEKARE/ZDRAVOTNICKE ZARIZEN{

DOBA LECBY OD| | | | | | | | | DO| | | | | | | | | ZPUSOB LECBY

~ Xy
Doplnujici informace
JSTEKURAK? [ ] ANO [ ] NE POCET KUSU CIGARET DENNE
ABSOLVUJETE PRAVIDELNE PREVENTIVN] | | | | | | | | |
PROHLIDKY U PRAKTICKEHO LEKARE? [ ]AaNno [ ]NE DATUM POSLEDNI PROHLIDKY ol

Vﬁplata pojistného pll‘lél‘li (vyplnte v pripadé, Ze Zadéate o vyplatu plnéni na bankovni Gicet)

e ™ O L =L L

Pokud nemate bankovni Ucet, pojistné plnéni Vam bude zaslano postovni poukazkou na vyse uvedenou adresu trvalého pobytu.

Identifikace a prohlé§enizéstupce poji’s’téného (nevypliuje se, pokud pojistnou udélost oznamuje sdm pojistény)

PRIJMENI, JMENO, TITUL [ ]muz [ ] ZeENA
ADRESA TRVALEHO POBYTU 5

(ULICE, CISLO, MESTO/OBEC) PsC
DATUMNAROZENi' | | | | | | | | RODNE CiSLO | | | | | | |/| | | | | STATN{ PRISLUSNOST

MISTO NAROZEN(

DOKLAD TOTOZNOSTI [ ] op/ID [ ] PAS  CiSLO DOKLADU TOTOZNOSTI

DOKLAD DATUM, | | | | | | | | PLATNOST | | | | | | | |
TOTOZNOSTIVYDAL VYDANI . DO . .

VZTAH K POJISTENEMU

DOKLAD O OPRAVNENi{ ZASTUPOVAT/JEDNAT? ~ DRUH DOKLADU CiSLO DOKLADU

2V pripadé, Ze jde o rodice nezletilého pojisténého, nenf tfeba vyplnit. Druh dokladu o opréavnéni zastupovat/jednat miZe byt napf. soudni rozhodnuti o osvojeni nezletilého, usneseni
o ustanoveniopatrovnika/plnd moc s Gredné ovérenym podpisem zmocnitele.
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CiSLO POJISTNE SMLOUVY/ | |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE,

ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE, ZE INSOLVENCNI RIZENI VEDENE PROTI NEMU
ZE JE NA JEHO MAJETEK PROHLASEN KONKURS [ |ANO [ |NE BYLO ZASTAVENO PRO NEDOSTATEKMAJETKU [ JANO [ |NE

Pokud nezletilého pojisténého zastupuje zakonny zastupce, tento Cestné prohlasuje, zZe je zpUsobily k pravnim jednanim v plném rozsahu,

nebyl zbaven rodicovské odpovédnosti a je opravnén zastupovat a spravovat véci nezletilého pojisténého (uvedeného vyse) a je si védom(a)
dusledkd, pokud by v prohlaseni uvedl(a) nepravdivé Udaje. V pfipadé, Ze se toto prohlaseni ukaze nepravdivym, prohlasuje tato osoba, Ze uhradi
UNIQA pojistovné, a.s. veSkerou Gjmu, ktera ji vznikne vyplatou pojistného plnéni na zakladé takto nepravdivého prohlaseni.

Zastupce pojisténého udéluje pojistiteli UNIQA pojistovna, a.s. souhlas s tim, aby jeho vyse uvedené (idaje zpracovaval v ramci své ¢innosti

v pojistovnictvi po dobu nezbytnou pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy a poskytoval tyto (idaje do
jinych statl (Clenskych zemi Evropské Unie i tfetich statd), pokud to bude nezbytné pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti z pojistné
smlouvy. Poskytnuti osobnich Gdajd je dobrovolné, je vSak nezbytnou podminkou Setfeni pojistné udalosti.

Podpisy, prilohy a prohlaseni

Pojistény/zastupce pojisténého potvrzuje pravdivost, Uplnost a platnost vSech (dajd a odpovédi uvedenych na viech stranach tohoto formulére
arovnéz prohladuje, Ze na viechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a je si védom(a) dlisledkl nepravdivych a nespravnych Gdajd a odpovédi

na pFiznani pojistného plnéni. Pojistény/zastupce pojisténého souhlasi, aby si UNIQA pojistovna, a.s. vyZadala veSkerou potfebnou
dokumentaci od pfislusnych zdravotnickych zaFizeni, zdravotnich pojistoven, statnich organi apod.

Pojistény jednajici pfimo ¢i prostfednictvim svého zastupce zmocnuje pojistitele, aby z dlivodu zjisténi jeho zdravotniho stavu, pfipadné

i Zjisténi pricin jeho smrti, v souvislosti s vykonem prav a plnénim povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné smlouvy, Cinil dotazy,

ato i po smrti pojisténého, ohledné jeho zdravotniho stavu u pfislusnych [ékafi (zdravotnickych zafizeni) ¢i zdravotnich pojistoven a zadal

tyto lékare (zdravotnicka zafizeni) ¢i zdravotni pojistovny o poskytnuti zprav, pofizeni vypisl nebo opistl ze zdravotnické dokumentace ¢i jiné
dokumentace vedené o osobé pojisténého, popf. z jinych zapisd, které se vztahuji k jeho zdravotnimu stavu, popf. tyto vypisy a opisy pofizoval
sam. Zaroven v souladu s § 51 odst. (2) pism. b) zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (dale jen ,,zakon
o zdravotnich sluzbach®), v platném znéni, pojistény opravriuje pfislusného lékare (zdravotnické zarizeni), aby pojistiteli na jeho Zadost v rozsahu
vySe uvedeného zmocnéni poskytl poZadované informace tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 65 odst. (1) citovaného zdkona

o zdravotnich sluzbach.

Pojistény jednajici pfimo ¢i prostrednictvim svého zastupce bere na védomi, Ze pojistitel dle zakona €. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich
Gdajt, zpracovava jeho osobni Gidaje a Udaje o jeho zdravotnim stavu. Pojistény souhlasi s tim, aby pojistitel takové osobni (idaje a Gdaje

o zdravotnim stavu zpracovaval v ramci své ¢innosti v pojistovnictvi po dobu nezbytnou pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti
vyplyvajicich z pojistné smlouvy a poskytoval tyto Gdaje do jinych statd (Clenskych zemi Evropské Unie i tfetich statd), pokud to bude nezbytné
pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti z pojistné smlouvy. Poskytnuti osobnich Gidaji je dobrovolné, je vSak nezbytnou podminkou
Setfeni pojistné udalosti. Pojistény/zastupce pojisténého ma ve smyslu zakona o zpracovani osobnich Gdajd pravo pfistupu k osobnim tdajim,
pravo na jejich opravu, jakoZ i pravo na vysvétleni ohledné jejich zpracovani a odstranéni pfipadného zavadného stavu, pokud se domniva,

7e jejich zpracovani je provadéno v rozporu se zdkonem a rovnéZ préavo obrétit se na Ufad pro ochranu osobnich (idajti, pokud nebude jeho
zadosti vyhovéno.

Ovéreni totoZnosti (vCetné ovéreni shody podoby pojisténého/zastupce pojisténého s vyobrazenim v prikazu totoZnosti) provedl nize
podepsany zastupce pojistitele. Ovéreni totoZnosti a podpis zastupce pojistitele nejsou nutné, pokud identifikace a ovéreni identifikace
pojisténého/zastupce pojisténého jiz byly provedeny pfi jiném Gkonu.

DATUM PODPISU | | | | | | | | | MiSTO PODPISU Egﬂciglr-l

PODPIS POJISTENEHO/ZASTUPCE PODPIS ZASTUPCE POJISTITELE (NA ZAKLADE PLNE MOCI)
POJISTENEHO

ZAPOJISTENEHO PODEPISUJE (VYPLNTE CAST IDENTIFIKACE A PROHLASEN] ZASTUPCE POJISTENEHO)
[ ] ZAKONNY ZASTUPCE (PRILOZTE RODNY LIST, POKUD JSTE HO DOPOSUD POJISTITELI NEPOSKYTLI)
[ ] ZMOCNENY ZASTUPCE (PRILOZTE PLNOU MOC)

[ ] OPATROVNIK (PRILOZTE ROZHODNUTI SOUDU)
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Zprava lékare
ZavazZné onemocnéni

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/
—— NAVRHU POJISTNE SMLOUVY —

VYPLNi OSETRUJICIi LEKAR
Naklady na vyplnéni této Zpravy budou uhrazeny pojistitelem do vyse 150 K¢ v pfipadé uznani naroku na pojistné plnéni. Za vyplnéni této zpravy
uhradte [ékafi jim pozadovanou ¢astku a original dokladu o zaplaceni predloZte pojistiteli.

o, 4
Pojisteny (osoba, které se tyka zavazné onemocnén)

PRIJMENI, JMENO, TITUL RODNE CiSLO | | | | | | |/| | | | |

Zprava odborného/osetfujiciho lékaie

NAZEV (DIAGNOZA) ZAVAZNEHO ONEMOCNENI KTERE BYLO POJISTENEMU/PACIENTOVI DIAGNOSTIKOVANO A KDY,
RESP. JAKY TYP VYKONU BYL VYKONAN, KDY?

NA ZAKLADE JAKYCH PRIZNAKU, VYSETREN{ A NALEZU (VIZ VYSE)?

VE KTEREM ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI? (UVEDTE, PROSIM, CELY NAZEV A ADRESU, PODLE MOZNOSTI | JMENO PRISLUSNEHO LEKARE)

KDY BYL ZPOZORQVAN NEBO ZJISTEN | | | | | | | | |
PRVNI PRIZNAK ZAVAZNEHO ONEMOCNENI, KTERY BYL V PRICINNE SOUVISLOSTI S TIMTO ONEMOCNENIM? DATUM . .

VE KTEREM ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI? (UVEDTE, PROSIM, CELY NAZEV AADRESU, PODLE MOZNOST! | JMENO PRISLUSNEHO LEKARE)

POKUD ANO, ||||||||
BYLPOJISTENY/PACIENTINFORMOVANOUVEDENEMZAVAZNEMONEMOCNENI"D ANO D NE UVEDTEKDY DATUM

SOUCASNY STAV POJISTENEHO/PACIENTA A ZPUSOB TERAPIE
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CiSLO POJISTNE SMLOUVY/ |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

JINE OZNAMENI{ OSETRUJICIHO LEKARE

NAZEV ODDELEN{ CiSLO ODDELENI TELEFON| | | | | | | | | |

V pfipadé, Ze Vam nestaci formuldr, pfiloZte podepsanou pfilohu a uvedte Cislo pojistné smlouvy.

Podpisy, pfilohy a prohlaseni

Potvrzuji, Ze Gidaje v této Zpravé |ékare se tykaji osoby pojisténého uvedené na prvni strané formulare jako ,,pojistény“, a Ze jsem tuto zpravu
vypracoval(a) na zakladé zdravotni dokumentace vystavené zdravotnickym zafizenim uvedenym na druhé strané tohoto formulare.

DATUM PODPISU | | | | | | | | | MISTO PODPISU

TELEFON LEKARE | | | | | | | | | | POCET PRILOH

JMENO A ADRESA LEKARE/ZDRAVOTNICKEHO RAZITKO A PODPIS LEKARE
ZARIZENi
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