Hasicska vzajemnd pojist’ovna, a.s.
Odbor likvidace, Rimskd 2135/45, 120 00 Praha 2, tel.: 222 119 125, fax:222 514 412
1C: 46973451, zapsanad v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, viozka 2742

do HVP, a.s. doruceno dne, hodina, c¢islo Skody archivni ¢islo
podpis:

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI — HOSPITALIZACE

Pokud chcete uplatnit pravo na plnéni z pojistné smlouvy, vypliite tento dotaznik a odeslete pojistovné. V ptipadé nedostatku mista ptipojte dalsi list

P()j istna smlouva ¢islo: (Bez uvedeni ¢isla pojistné smlouvy nelze vyridit.)

Pojistény jméno a prijmeni:

Adresa (ulice, obec, PSC):

Rodné ¢islo:

K vyplnénému formulafi priloZte propoustéci zpravy nebo potvrzeni nemocnice, od kdy do kdy trvala
hospitalizace a jeji duvod.
Diagnoza

Datum p#ijmu do nemocnice

Datum propusténi z nemocnice

Dny propustky (uved’te ptesna data)

rrw

Pojistény prohlasuje, ze (nehodici skrtnéte, piipadné dopliite):

e  Neuplatni nebo neuplatnil naroky z pojistné udalosti/ uplatni nebo uplatnil narok z této pojistné udalosti v ..............cooeeeiiiiiininin..
e Neni/ je pojistné plnéni vinkulovano ve prospech tretich 0S0D...... ..ot
e Jsou/ nejsou vyrovnany veskeré naroky vici HVP, a.s, pokud ne jaké ......... ..o

e  Vsechny pisemné dotazy pojistovny odpovédél(a) pravdivé a uplné a je si védom(a) disledkll nepravdivych, nebo netuplnych odpovédi
na povinnost pojistovny plnit.

e  Byl(a) pfedem poucen(a) o svych pravech a povinnostech v souvislosti s Setfenim udalosti.

Vyslovné souhlasim s tim, aby Hasi¢ska vzajemna pojistovna, a.s. ve smyslu § 9 zakona ¢. 101/2000 Sb. O ochrané osobnich tdaju,
zpracovavala citlivé osobni tidaje a to v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci a zajiStovaci ¢innosti,
podle § 1 a 3 zakona ¢. 277/2009 Sb. o pojistovnictvi.

~ Podpis pojisténého/pojismika
LPU/03/2012



