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KB Cislo pojistné smlouvy

~1 Pojistovna

Potvrzeni Iékare
- hospitalizace a pobyt v nemocnici a/nebo doprovod ditéte v nemocnici

Upozornéni pro lékafe: Zpravu vyplfiuje prakticky Iékaf nebo nemocnice:
B prosime o ¢itelné vyplnéni vSech udaj(;
B pokud na nékteré nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacte platnou odpoveéd kfizkem.

Za vyplnéni Zpravy osetfujiciho Iékafe uhradte Iékafi jim pozadovanou &astku (podle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach,
jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje I1éCebny ucel a je proveden na Vasi zadost). Naklady za vyplnéni tohoto formulare nese pojistény.

Potvrzeni spolu s dal§imi pfilohami zaSlete na adresu: Komeréni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

UDAJE O PACIENTOVI

Pfijmeni a jméno:

Rodné &islo™ ||| |_ || |/|_|_|_||

PFfjmeni a jméno zakonného za’stupce (vyplni se pouze u ditéte do 18 let).

Rodne &islo*: || | ||| |/ |_|_|_|

UDAJE O HOSPITALIZACI

Datum pfijmu: ||y || Datum propusténiz || /|_ | |]|_|_|_ | |
Dny propustky:

Diagnéza podle WHO (kod diagndzy):

Diagnéza slovy:

Kdy bylo toto onemocnéni diagnostikovano, pfipadné kdy byl pacientovi doporuc¢en operaéni zakrok (uvedte datum, adresu
zdravotnického zafizeni a jméno lékare)

UDAJE O DOPROVODU / ZAKONNEM ZASTUPCI

Datum pfijmu: ||y || Datum propusténiz | | /_|_|/|_|_|_| |

Dny propustky:

UDAJE O LEKARI A NEMOCNICI

Nazev nemocnice:

Datum vystaveni: | | | V| | | |

Razitko nemocnice / Iékare Podpis Iékaie
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