YOUPLUS Zivotni pojistovna,
poboéka pro Ceskou republiku U n yOUplus

VSeobecna hospitalizace

- POKYNY K VYPLNENI -

Informace pro pojisténého:

1. K vyplnénému formulafi vzdy pfilozte kopii Propoustéci zpravy z dané hospitalizace. Formular vypliiuje pojistény.
2. VypInénim tohoto formulafre nevznika automaticky narok na pojistné pinéni.

3. VypInény formulaF zaslete na adresu: YOUPLUS Zivotni pojistovna, Vinéna Office Park, P¥izova 5, 602 00 Brno.

4. Informace o zpracovani Vasich osobnich Gdaju naleznete na www.youplus.cz v sekci Osobni Udaje.

CISLO POUISTNE SIMLOUVY: ...ieeeuuieettneseetsnaesseseaesssssnsseessnssesesntesssnsessnnsessnnetessnnassessnnessesnnnne

UDAJE O POJISTENEM

Jméno a prijmeni PoJiStENENO & .......ceeini i Rodné €islo: .......covviiiiiiiiiiiieee
Povolani v dobé Skodni udalosti : .........c.oeeiieiiiiiiii e Telefonni kontakt @ ...........cceieniinnennnns

Adresa pojisténého ( prip. pojistnika v pfipadé nezletilé pojisténé osoby) : .............

UDAJE O HOSPITALIZACI

V jakych datech jste byl/a Od: Do:
hospitalizovan/a ?

Uvedte nazev a adresu zafizeni kde
hospitalizace probéhla.

Kde a kdy bylo provedeno prvni
oSetfeni pro onemocnéni / obtize, pro
které probéhla uvedena hospitalizace ?

Uvedte Ciselny kod diagndézy dle
mezinarodni klasifikace nemoci, pro
kterou jste byl/a hospitalizovan/a.

Byl/a jste pro nyné&jSi onemocnéni/ D ano D ne
obtize Ié€en/a jiz pfed touto

hospitalizaci ?

Pokud ano, uvedte podrobnosti. Jméno lékare:

Datum oSetfeni :

Uvedte kontaktni idaje Vaseho
praktického Iékare.

POKYNY POJISTENEHO K VYPLATE POJISTNEHO PLNENI

Prohlasuji, Ze jsem odpovédél/a pravdivé a Uplné a uvedené Udaje odpovidaji skute¢nostem. Jsem si védom/a toho, Ze nepravdivé nebo neulpiné udaje v tomto
oznameni mohou vést ke ztraté pojistné ochrany a k velkym postihim, dokonce i kdyz pojistiteli kvuli témto informacim nevznikne zadna $koda. Za spravnost udaji jsem
zodpovédny/a, i pokud toto oznameni vyplnila tfeti osoba (napf. manzel/ka, zprostfedkovatel).Jsem si védom/a toho, Ze pojistitel k posouzeni naroku provéfi pravdivost
mych Udaju, které jsem zaslal/a pisemnou formou (napf. Oznameni Urazu, Potvrzeni) a také udaje, které na mdj vlastni podnét realizovala nemocnice, resp. jiny lé¢ebny
Ustav nebo zdravotnické zafizeni. Souhlasim, aby pojistovna zjistovala mdj (nezletilého pojisténého) zdravotni stav. Timto zbavuji miCenlivosti a opraviiuji vSechny
lékare, aby poskytli pojistovné informace, zdravotnickou dokumentaci tykajici se |éEby Urazu, onemocnéni, resp. zdravotniho stavu. Sou¢asné zplnomocriuji pojistovnu,
aby se za ucelem dosetiovani pojistné udalosti, zdravotniho stavu nebo za Uc¢elem pfezkoumani oznamenych Gdaju a zjisténych dalSich okolnosti spojila s jinymi
pojistovnami a dal$imi vefejnopravnimi nebo soukromopravnimi subjekty a souhlasim, aby tyto instituce poskytly pojistovné pozadované informace.

Pojistény timto dava lékari vyslovny pisemny souhlas s poskytnutim Gidajii o jeho zdravotnim stavu pojistovné YOUPLUS Zivotni pojistovna.




