
A. POJI·TùN¯

Prezentaãní razítko:

OZNÁMENÍ POJISTNÉ UDÁLOSTI

z poji‰tûní léãebn˘ch v˘loh v zahraniãí

âíslo pojistné události:

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Podpis poji‰tûného (oprávnûného)

Rodné ãíslo:

Adresa - ulice (místo), ã. p:

Pfiíjmení:

Obec - dodací po‰ta:

Jméno: Titul:

PSâ:

Sazba

Název nebo kód zdravotní poji‰Èovny poji‰tûného:

Místo o‰etfiení: Stát:

V pfiípadû, Ïe se jednalo o nehodu zavinûnou tfietí osobou, uveìte její jméno a adresu:

Popi‰te podrobnû prÛbûh a okolnosti pojistné události (o jaké onemocnûní nebo úraz se jednalo, v pfiípadû smrti uveìte její pfiíãinu):

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Za léãení: Za léky a léãebné prostfiedky: Za dopravu a pfiepravu dle ãl. VII. odst. 5 smluvních ujednání:

turistika sluÏební sportovní ãinnost
Byla kontaktována asistenãní
spoleãnost?1)

Úãel cesty:

Datum a místo pojistné události:

Jméno a adresa praktického nebo odborného lékafie (chirurg, internista, neurolog, apod.) v âR: 

PoÏádal(a) jste o úhradu nákladÛ ve smyslu § 14 zákona ã. 48/1997 Sb., o vefiejném zdravotním poji‰tûní, v platném znûní, svou zdravotní poji‰Èovnu? Ano Ne

Ano Ne

Upozornûní: PfiiloÏte pojistnou smlouvu, kartu poji‰tûného ãíslo.: , originály (ovûfiené druhopisy) dokladÛ ks.

Datum:

Pokud ano, dejte vyplnit ãást C tohoto tiskopisu. Pokud ne, vyplÀte ãást B tohoto tiskopisu.

Ano NeTrpûl(a) jste jiÏ pfied zaãátkem poji‰tûní onemocnûním, pro které jste v zahraniãí vyhledal(a) lékafiské o‰etfiení. Pokud ano, jak dlouho?

Prohla‰uji, Ïe v‰echny údaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) úplnû 
a pravdivû. Jsem si vûdom(a) právních dÛsledkÛ neúpln˘ch nebo
nepravdiv˘ch odpovûdí na povinnost poji‰Èovny plnit. Souhlasím s tím, aby
si Kooperativa, poji‰Èovna, a.s. vyÏádala o mém léãení a zdravotním stavu 
(o léãení a zdravotním stavu poji‰tûného) ve‰kerou potfiebnou dokumentaci
a opravÀuji dotazované lékafie a zdravotnická zafiízení ke sdûlování informací

o mém zdravotním stavu (zdravotním stavu poji‰tûného) poji‰Èovnû, a to 
i v pfiípadû úmrtí. Souhlasím s tím, aby Kooperativa, poji‰Èovna, a.s. získané
údaje o mém léãení a zdravotním stavu (o léãení a zdravotním stavu
poji‰tûného) zpracovávala po dobu potfiebnou pro úãely poji‰tûní léãebn˘ch
v˘loh v zahraniãí.

Pokud ano, u které? Uveìte ãíslo pojistné smlouvy a její platnost od - do:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Jste poji‰tûn(a) stejn˘m typem poji‰tûní u jiné poji‰Èovny? Ano Ne

V˘‰e nákladÛ uhrazen˘ch v hotovosti:

Pojistné plnûní poukaÏte na adresu nebo úãet (uveìte pouze jednu z moÏností):

PenûÏní ústav: âíslo úãtu: Specifick˘ symbol:Kód banky:

âíslo pojistné smlouvy (pojistky): âíslo klienta (bylo-li jiÏ pfiidûleno):Uzavfiené dne:Telefon vãetnû pfiedvolby:

K-Lo-002-A 5/2001

1) Platnou variantu oznaãte kfiíÏkem.



B. PLNÁ MOC

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

na úhradu ãástky, která mi náleÏí podle ustanovení § 14 zákona ã. 48/1997 Sb. , o vefiejném zdravotním poji‰tûní, v platném

znûní, v souvislosti s m˘m nutn˘m a neodkladn˘m léãením, jehoÏ potfieba nastala bûhem mého pobytu v zahraniãí 

od. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . do. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , jakoÏ i pfii pfiijetí této úhrady.

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

C. POTVRZENÍ ZDRAVOTNÍ POJI·ËOVNY

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

Kód zdravotní poji‰Èovny:

Originály úãtÛ (faktur) byly pfievzaty: Ano Ne

(Jméno a pfiíjmení)

(název a sídlo zdravotní poji‰Èovny)

Seznam pfievzat˘ch dokladÛ:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Podpis (u nezletilcÛ zákonného zástupce)

Já . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , poji‰tûn˘, 

zmocÀuji tímto Kooperativu, poji‰Èovnu, a.s. Iâ 47116617 se sídlem Praha 1, Templová 747, aby mne zastupovala pfii v‰ech

právních úkonech spojen˘ch s uplatÀováním mého nároku vÛãi

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Razítko a podpis zdravotní poji‰Èovny

Zdravotní poji‰Èovna (název, sídlo):

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

potvrzuje, Ïe ve smyslu ustanovení § 14 zákona ã. 48/1997 Sb., o vefiejném zdravotním poji‰tûní, v platném znûní, uhradila

poji‰tûnému uvedenému na pfiední stranû tohoto tiskopisu ãástku ve v˘‰i Kã za léãebné

v˘lohy v zahraniãí na základû pfiedloÏen˘ch úãtÛ v ãástce (uveìte ãástku v pfiíslu‰né 

zahraniãní mûnû).

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


