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Zapsana u Méstského soudu v Praze,

N ] {
& UNIQA pojidtovna, a.s. Oznamenl
- oddil B, & vlozky 2012.

U N IQA Evropska 136, 160 12 Praha 6 O §k0dé

1C: 49240480

Tel. +420 488 125 125 Soukromé zdravotni poijisténi

Vyplite ¢islo pojistné smlouvy Uvedte viechny smlouvy
Pojistnik
Ptijmeni Jméno
Titul Rodné ¢islo Telefon (8 - 17 hodin)
Ulice
C.p. pSC Obec
Pojistény
(poskozena osoba) Prjmenf Jmeno
Titul Rodné ¢islo Telefon (8 - 17 hodin)
Ulice
C.p. [Ne Obec
@
E-mail

Prosim vypliite ozndmeni ve viech kolonkéch a p¥iloZte doklad o pracovni neschopnosti, kopie léka¥skych zprav o prib&hu lé&eni,

Vseobecné udale pF¥ip. kopii hospitalizaéni zpravy a operaé&niho protokolu

Zaméstnani od do
Povoléni, vykondvana ¢innost, pracovni zafazeni
ano ne registrace platnd od Platnost trvé dosud ano ne
osve
ano ne Od kdy?
Nezaméstnany
ano ne pracovni pomér bude ukoncen k
Jste ve vypovédni lhiité
ano ne ano ne ano ne
Student Diichodce Zena v domécnosti
Kdy ke 3kodé doslo: Datum 2.0 Hodina
Podrobny popis Skody
(uvedte jak doslo k drazu,
davod hospitalizace nebo
pracovni neschopnosti)
Trpél/a jste uvedenymi ano
nebo podobnymi zdravot-
nimi problémy jiZ d¥ive? ne
(uved'te kdy, diagnézu nebo
popis onemocnénf)
Utrpél/a jste jiZ d¥ive Graz? e
(uvedte na jaké casti téla a kdy?)
ne
Byl/a jste pfed skodou ano
invalidni?
(uved'te diagnézu, od kdy?) ne
Jste plédtcem soc. pojisténi? ano ne Jste platcem zdrav. pojisténi? ano ne jméno pojistovny
Mate uzavfeno u jiné komercni e
pojistovny obdobné pojisténi ane ne s = 24
Konzumoval js,te v poslednich ano ne Jaky, v jakém mnoZstvi
12 hod. pted tirazem alkohol?
Setfila udalost policie? ano ne  adresa
ZnemoZnily Vam uvedené Po celou dobu pracovni neschopnosti ano ne od do
zdrav. problémy vykon
[prowsalnill & il ol Pracoval/a jsem po dobu lécenf ano ne od do
Pojistné pInéni zaslete na kéd banky & aétu spec. symbol

nebo na adresu

Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem veskeré ddaje na tomto Oznamenf o 3kodé uved|(a) pravdivé a (plng, Ze jsem k vySe uvedené pojistné udalosti vyplnil(a) pro pojistitele pouze toto Oznamenf o 3kodg a Ze jsem si védom(a)
dusledkd nespravnych ¢i nediplnych odpovédi na povinnost pojistitele pInit. Dale timto zmocruiji pojistitele k ziskani informaci uvedenych ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobé, které jsou potfebné
k posouzeni mych narokl na pojistné plnéni ze soukromého zdravotniho pojisténi. Rovnéz souhlasim, aby si pojistitel vyZzadal ve3kerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém léceni a zdravotnim stavu
pro potfeby 3etfeni pojistné udalosti, pfip. podklady od policie, spravnich orgén ¢i jinych pojistoven. Timto zprostuji od povinnosti zachovavat mi¢enlivost Iékafe, zdravotnické zafizeni a zafizeni poskytujici
zdravotni péci, které pojistitel poZzada o uvedené informace. Prohla3uji, Ze souhlasim, aby pojistitel zpracovaval a uchovaval mé osobni a citlivé Gdaje ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udajd, v platném znéni.

\ dne Podpis pojisténého Podpis pojistnika nebo zdkonného zéstupce
PoZadovanou variantu zakfizkujte!



