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Naklady na Iékare a nemocnici NEHODA HHD

\VVazena klientko,
Vazeny kliente,

Abychom mohli rychle a bez problém(i poskytnout pojistné plnéni, potfebujeme od Vas nékteré dllezité Gdaje. Vyplite prosim peclivé
toto hlaseni o Skodé a podle potieby priloZte nasledujici podklady:

policejni hldseni (pokud bylo sepsano)
origindlni stvrzenky s recepty
origindlni Gcty (Iékar, nemocnice)
pojistka nebo prlikaz pojisténce (kopie)

Pokud nékterou otdzku mdzete zodpovédet jen neliplné nebo vibec ne, vysvétlete prosim ddvod.

Otazky tykajici se pojiSténce (osoba, ktera uzaviela pojisténi)

Prijment:

Jména: Datum narozeni:

Ulice/¢islo domu:

PSC/misto;

Telefon (dostupnost ve dne): E-mailova adresa:

Cislo Getu (IBAN):

Identifika¢ni kod banky (BIC/SWIFT):

Jméno, PSC a sfdlo banky:

Otazky tykajici se pojiSténé osoby

Prijment: Jméno:

Datum narozeni: Narodnost:

Otazky tykajici se drazového pojisténi

1. Datum uzavieni pojisténi:

2. Pojistka/prikaz pojisténce ¢.:

3. Existuji pro tuto udalost jesté jina pojisténi? 0O Ano [ Ne

4. Pokud ano, jaka?

5. BylojiZ poskytnuto odSkodnénf z jiné strany nebo o né byla podana Zadost? 0 Ano [ Ne

6. Pokud ano, od koho?

Otazky tykajici se nehody

7. Dennehody: Doba nehody:

8. Misto nehody:

9. Presny popis poranéni:
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10. Byla poranéna osoba pod vlivem alkoholu, ék( nebo drog? 0O Ano [ Ne
11. Byl privolan Iékar? O Ano [ Ne
12. Pokud ano, kdy poprvé? Datum:

13. Jméno a adresa oSetfujiciho lékare:

14. Je Ié¢ba ukoncena? 0 Ano [ Ne
15. Pokud ne, pravdépodobna doba Iéceni do:

16. Je tfeba ocekdvat dalsi ucty? 0 Ano [ Ne

17. Pokud ano, od koho? Jméno a adresa:

18. Kdo nehodu zavinil? Jméno a adresa:

ERV je osvobozena od pinéni, jestliZze se pojiSténa osoba pokusi ERV po vzniku pojistné udalosti podvodné informovat o okolnostech,

které jsou vyznamné pro diivod nebo vysi plinéni.

Zmochuji lékare, zdravotnickd zafizeni jakéhokoli druhu, nositele pojisténi k tomu, aby ERV sdélili vSechny potfebné informace o
drivéjsich, soucasnych a béhem smluvni doby vzniklych nemocech, dlsledcich nehod a postiZzenich a zproSt'uji timto jmenované jejich

zakonné povinnosti micenlivosti.

Misto a datum Podpis pojisténé osoby nebo jejiho zékonného zastupce
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