Hlasenie poistnej udalosti
so Ziadostou o poistné plnenie - Druhy lekarsky nazor

POSKYTOVATEL, ktory vykonava Setrenie poistnej udalosti pre CSOB Poistoviiu, a. s.

Asistenéna spolo¢nost AWP Solutions CR a SR, s. r. 0.

Vsetky podklady k potrebné pre vypracovanie dokumentu Druhy lekarsky nazor zaslite na adresu:
AWP Solutions CR a SR, s. r. 0., Jankovcova 1596/14b, Hole3ovice, 170 00 Praha 7, Ceska republika.
Pripadné otazky smerujte na telefonnu linku: (+421) 2 444 500 50.

1. INFORMACIE O POISTENEJ OSOBE

MENO

PRIEZVISKO CiSLO POISTNEJ ZMLUVY

DATUM NARODENIA VEK

DD___MM____RRRR__ o O muz 1 ZENA

2. 0SOBA ZIADAJUCA O POISTNE PLNENIE (ak nie je rovnaka ako poistena osoba)

MENO

PRIEVISKO

VZTAH K POISTENEJ OSOBE
] RrobIC [J  ZAKONNY ZASTUPCA ] INY, SPECIFIKUITE

VYPLNI POISTENA OSOBA V PRIPADE, ZE O POISTNE PLNENIE NEZIADA OSOBNE

Ja, nizsie podpisany/a tymto poverujem osobu $pecifikovanui v bode 2, aby ma zastupovala v poziadavke na zabezpedéenie Druhého lekarskeho nazoru, aby
odovzdala informacie o mojom zdravotnom stave Poistovatelovi alebo Poskytovatelovi a aby boli tejto osobe doruéené vysledné dokumenty vyplyvajlce z tejto
poistnej udalosti.
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resp. pri maloletej poistenej osobe podpis ZAKONNENO ZASTUPCU ...eeevuviieiiiiiiiie e

3. KONTAKTNE UDAJE ZIADATELA (poistena osoba, resp. osoba uvedend v bode 2)

ADRESA
MESTO psC KRAJ
STAT PEVNA LINKA MOBILNY TELEFON

4 . CESTNE PREHLASENIE

Potvrdzujem, Ze informdcie uvedené v tejto Ziadosti st Uplné a pravdivé, Ze som zodpovedny/4 za spravnost poskytnutych informacii a Ze som si vedomy/a
désledkov nespravnych odpovedi na povinnost poistovne plnit. Zarover potvrdzujem, Ze si ako poistena osoba prajem ziskat Druhy lekérsky nazor a dalSie
informdcie, ktoré su poistnym plnenim.

Potvrdzujem, Ze zabezpedim a poskytnem Poistovatelovi a Poskytovatelovi vietky dostupné lekdrske informacie pocas celého procesu. Som si vedomy/4, Ze kvalita
vysledného dokumentu zavisi od spravnosti a Uplnosti poskytnutych tdajov.

Potvrdzujem, Ze v ¢ase pred vznikom poistnej udalosti alebo pred podanim Ziadosti o poskytnutie poistného plnenia som nebol/a uznany/a invalidnym/nou
s poklesom schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost o viac ako 70% podla platného pravneho predpisu, nie som Ziadatelom/Ikou o invalidny déchodok podla

platného pravneho predpisu* a nie som hospitalizovany/4 z dévodu urazu alebo akutneho stavu ochorenia, ktorého sa poskytnutie sluzby tyka.
*neplati, ak bola Ziadost o invalidny déchodok podand najskér v defi vypisania tejto Ziadosti o Druhy lekdrsky ndzor.

Potvrdzujem, Ze poistnad Udalost - OCHOrENIE S IBBNOZOU.......ccuiiuieiieiieieierieeteste sttt ettt et et e st e et e s teeteeseeseebessa st esbesseets 2essessessensesseasesseeseessessessessansensens mi bolo
diagnostikované, resp. jeho priznaky sa prejavili dfia ........ccoccvevcveenciennns 20....... ) tzn. po uplynuti ¢akacej doby.

V uréitych pripadoch medicinsky tim Poskytovatela méze pozadovat dopliiujice medicinske informacie od osetrujiiceho lekara poistenej osoby. Davate suhlas
Poskytovatelovi, aby kontaktoval Vasho/-ich osetrujiceho/-ich lekara/-ov?

O ANO, Poskytovatel moze kontaktovat méjho/-ich osetrujiceho/-ich lekara/-ov

] NIE, Poskytovatel neméze kontaktovat mdjho/-ich o3etrujiceho/-ich lekara/-ov




5. DIAGNOZA A PRILOZENA ZDRAVOTNA DOKUMENTACIA

Diagnoza, ku ktorej je poZzadovany Druhy lekarsky NAzor: ..........ccoeveeiiieiiiieiinieininecisececseenaes
DoloZena zdravotna dokumentacia (minimalny poZadovany rozsah zdravotnej dokumentacie):

(| lekarske spravy, vysetrenia a zdvery od svojho oSetrujuceho lekara,

O lekarske snimky (napr. RTG, CT, MRI) a ich popis,

O sucasne stanovené diagndzy a zoznam predpisanych liekov (uzivanych v minulosti aj su¢asnosti),

O zoznam podstupenych operacii a predchadzajuca liecba,

O rodinna anamnéza a struc¢na klinicka historia,

[J krvné testy, informacie o alergiach, prip. iné vysledky uz vykonanych testov v suvislosti s dotknutou chorobou,
O zakladné informdcie o Zivotnom Style a pod.

O iné priloZené dokumenty potrebné pre poistné plnenie: .

Uplatiiujem si narok na plnenie a k svojej Ziadosti prikladam ks listov zdravotnej dokumentacie.

6. INFORMACIE O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEJ OSOBY

Akad bola, podla Vas, pri¢ina vzniku predmetného ochorenia?

Prosim, vysvetlite dovody, pre ktoré Ziadate o poskytnutie Druhého lekdrskeho nazoru a napiste otazky, ktoré si prajete, aby boli zodpovedané odbornym lekarom:

7. LEKARSKE ZARIADENIA, KDE BOLA POISTENA OSOBA OSETROVANA

Prva navsteva lekara z dovodu prejavujucich sa priznakov predmetného ochorenia:

NAZOV NEMOCNICE ODDELENIE

OSETRUJUCI LEKAR TELEFONNE CiSLO EMAIL

VYKONANE LEKARSKE TESTY / KOMENTAR

NAZOV NEMOCNICE ODDELENIE

OSETRUJUCI LEKAR TELEFONNE CiSLO EMAIL

VYKONANE LEKARSKE TESTY / KOMENTAR

NAZOV NEMOCNICE ODDELENIE

OSETRUJUCI LEKAR TELEFONNE CiSLO EMAIL

VYKONANE LEKARSKE TESTY / KOMENTAR

Poskytovatel zabezpedi Druhy lekarsky nazor na zaklade tohoto formulara vyplneného dospelou poistenou osobou alebo osobou k tomu vyslovne opravnenou
poistenou osobou, resp. jeho zakonnym zastupcom.




