PROHLASENI OSOBY UPLATNUJICi NAROK

Hlaseni o Grazu pojisténého

Hlaseni o nemoci pojisténého

Odpovézte UpIné na vSechny dotazy uvedené ve formulafi 3a a formular 3b predejte k vyplnéni svému oSettujicimu lékafi.
Kompletné vyplnéné formulare zaslete, po stanoveni diagnézy a po ukon&eni pobytu v nemocnici, pojistiteli na vySe uvedenou
adresu.

K vypInénym formulafdim pfilozte Iékafskou zpravu s pfesnou diagndzou, zpravy z hospitalizace a |ékarské zpravy o prove-
deném chirurgickém zakroku. Pokud se jednd o Uraz, pfilozte |ékafskou zpravu o prvnim osetieni bezprostiedné po Urazu.
V ptipadé automobilové nebo motocyklové nehody prilozte kopii policejniho protokolu.
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PROHLASENI
Timto opravriuji kazdého lIékare, zdravotnické zafizeni nebo jinou osobu, ktera disponuje informacemi o mé osobé a mém zdravi, k poskytnuti informa-
ci pojistiteli nebo jeho zastupci, vztahujicich se k prodélané nemoci, Urazim, pobytdm ve zdravotnickém zafizeni, konzultacim, lékafskym
nebo diagnostickym Gkondm nebo Ié&eni. Souhlasim s tim, Ze kopie tohoto prohlaseni ma stejnou platnost jako origindl.

Podpis pojisténého: Datum:

(podpis zakonného zastupce, pokud se jedna o nezletilé dité)
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