Prezentaéni razitko:

JATAY

Kooperativa

POJI3STOVNA A S

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI

-

z pojisténi lécebnych vyloh v zahranici

A. POJléTENY Cislo pojistné udalosti: L1

Rodné éislo: Pfijmeni: Jméno: Titul:
Adresa - ulice (misto), ¢. p: Obec - dodaci posta: PSC:
Telefon véetné predvolby: Cislo pojistné smlouvy (pojistky): Uzaviené dne: Cislo klienta (bylo-li jiz pfidéleno): Sazba
Ucel cesty: [] turistika [] sluzebni [_] sportovni Ginnost Byla kontaktovana asistenci [J Ano  [] Ne | Datum:
spoleénost?) | | | | | [ ||
Nézev nebo kéd zdravotni pojistovny pojisténého:
Datum a misto pojistné udalosti:
Misto oSetfeni: Stat:
V pfipadé, ze se jednalo o nehodu zavinénou tfeti osobou, uvedte jeji jméno a adresu:
Popiste podrobné pribéh a okolnosti pojistné udalosti (o jaké onemocnéni nebo Uraz se jednalo, v pfipadé smrti uvedte jeji pficinu):
Jméno a adresa praktického nebo odbomého lékafe (chirurg, intemista, neurolog, apod.) v CR:
Trpél(a) jste jiz pfed za¢atkem pojisténi onemocnénim, pro které jste v zahranici vyhledal(a) Iékarské oSetfeni. Pokud ano, jak dlouho? |:| Ano |:| Ne
Pozadal(a) jste o Uhradu nakladl ve smyslu § 14 zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni, svou zdravotni pojistovnu? |:| Ano |:| Ne
Pokud ano, dejte vyplnit ¢ast C tohoto tiskopisu. Pokud ne, vyplrite ¢ast B tohoto tiskopisu.
Jste pojistén(a) stejnym typem pojisténi u jiné pojistovny? |:| Ano |:| Ne
Pokud ano, u které? Uvedte ¢islo pojistné smlouvy a jeji platnost od - do:
VysSe nakladl uhrazenych v hotovosti:
Za léceni: Za léky a lé¢ebné prostredky: Za dopravu a prepravu dle €l. VII. odst. 5 smluvnich ujednani:
Pojistné pInéni poukazte na adresu nebo Ucet (uvedte pouze jednu z moznosti):
Penézni Ustav: Cislo Gétu: Kéd banky: Specificky symbol:
Upozomeéni: Prilozte pojistnou smlouvu, kartu pojisténého &islo.: , originaly (ovérené druhopisy) dokladl ks.
Prohlasuji, Zze vSechny udaje v tomto tiskopisu jsem uvedi(a) uplné o mém zdravotnim stavu (zdravotnim stavu pojisténého) pojistovné, a to
a pravdivé. Jsem si védom(a) pravnich dusledki neupinych nebo i v pfipadé umrti. Souhlasim s tim, aby Kooperativa, pojiStovna, a.s. ziskané
nepravdivych odpovédi na povinnost pojistovny plnit. Souhlasim s tim, aby udaje o mém léceni a zdravotnim stavu (o lééeni a zdravotnim stavu
si Kooperativa, pojistovna, a.s. vyzadala o mém léceni a zdravotnim stavu pojiSténého) zpracovavala po dobu potiebnou pro Gcely pojisténi Iécebnych
(o lééeni a zdravotnim stavu pojisténého) veskerou potiebnou dokumentaci vyloh v zahrani¢i.
a opravnuji dotazované Iékare a zdravotnicka zafizeni ke sdélovani informaci
Datum:
[ O Vi S R T I RIT IR RT ORI
Misto Podpis pojisténého (opravnéného)

") Platnou variantu oznaéte kfizkem. ]Z
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B. PLNA MOC

- T , pojistény,
(Jméno a pfijmeni)

zmochiuji timto Kooperativu, pojistovnu, a.s. IC 47116617 se sidlem Praha 1, Templova 747, aby mne zastupovala p¥i véech

pravnich ukonech spojenych s uplatiiovanim mého naroku vaéi

(nézev a sidlo zdravotni pojistovny)
na Uhradu ¢éastky, ktera mi nalezi podle ustanoveni § 14 zakona ¢. 48/1997 Sb. , o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném

znéni, v souvislosti s mym nutnym a neodkladnym Ié€enim, jehoz potfeba nastala béhem mého pobytu v zahranici

od. ... do......... , jakoz i pfi prijeti této uhrady.

Misto Podpis (u nezletilch zakonného zastupce)

zahrani¢éni méné).

Origindly Gcta (faktur) byly prevzaty: |:| Ano |:| Ne

Seznam prevzatych doklad(:

Misto Razitko a podpis zdravotni pojistovny




