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Cislo pojistné smlouvy: | | | | | | | | | | | | |

Jméno a pFijmeni pojisténé osoby:

Rodné ¢islo:

Adresa - ulice, ¢islo popisné, obec, PSC:

Telefon: e-mail: |
Datum pfijmu do nemocnice:

Diagnéza:

Datum propusténi z nemocnice: Predpokladana doba pobytu (pokud pobyt trva):
hospitalizace v diisledku trazu 4 ano [ ne

hospitalizace na JIP / ARO J ano [ ne pocet dni

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, ve kterém jste byl/a hospitalizovan/a:

Potvrzeni nemocnice o Vasem pobytu (kopie propoustéci zpravy) Q je prilozeno

(1] bude zaslano po skonéeni pobytu v nemocnici

Zplisob uhrady

Pojistné pInéni si preji poukazat na tcet cislo: | kéd banky: |

Zaslat postovni poukazkou do vlastnich rukou na adresu:

Prohlasuji, Ze vSechny uvedené tidaje jsou pravdivé a tipIné a nic nebylo zamléeno.

Souhlasim se zpracovanim tdajii o mém zdravotnim stavu/zdravotniho stavu mého ditéte, které jsou povazovany za zvlastni kategorie osobnich tdajti (citlivé Gidaje), a to pojistitelem pro tcely Setfeni
a likvidace hlasené pojistné udalosti. Souc¢asné zprostuji osetfujici lékare povinnosti ml€enlivosti o mém zdravotnim stavu/zdravotnim stavu mého ditéte. Jsem si védom/a, Ze sv(ij souhlas mohu
kdykoli odvolat a Ze odvolanim mého souhlasu neni dotéena zakonnost zpracovani osobnich tidajt pred odvolanim mého souhlasu. Dale jsem si védom/a, Ze poskytnuti osobnich tidajti je dobro-
volné, ale v pfipadé, Ze souhlas nebo Uidaje o zdravotnim stavu nebudou udéleny, pojistitel nebude schopen rfadné prosetfit a zlikvidovat hlaenou pojistnou udalost.

Dalsi informace o zpracovani osobnich tdajti )
naleznete na wwwuvitalitas.cz. Dne: | Podpis:

Vyplnéné ozndmeni pojistné udalosti odeslete spolu s kopii pojistné smlouvy a s pozadovanymi doklady doporucené na adresu pracovisté:
Vitalitas pojistovna, a.s., Zeleny pruh 95/97, 140 00 Praha 4.



