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Zaznamy pojistitele

Lékarska zprava
Umrti

Poskytnuti Udajl je v souladu se souhlasem pojisténého uvedenym v prohlaseni na pojistné smlouvé. Zprava je pozadovana za Uce-
lem Setfeni nutného ke zji$téni rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za Géelem objektivizace rozsahu narokl vyplyvajicich ze
smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Udaje o pojisténém a jeho diagnézach

Rodné ¢&islo

Jméno a pfijmeni

Udaje o diagnézach, které byly pfic¢inou dmrti

Kdy jste prevzal zesnulého do své lékaiské péce (IéCeni, vysSetfeni)? Od kdy mate vedenu jeho zdravotni dokumentaci?

Uvedte ostatni Iékare (Ustavy) u nichz se zesnuly 1€Cil a z jakého ddvodu, pro jakou DG.

Datum a misto umrti dle zdravotni dokumentace:

Na jakou nemoc jmenovany zemrel a kdy byla poprvé diagnostikovana? (DG klinicka, laboratorni, sekéni)

Byla tato nemoc komplikaci nebo nasledkem jiné nemoci? NE D ANO D
Pokud ANO, uvedte o jakou nemoc se jednalo a kdy byla tato nemoc
poprvé diagnostikovana.

Byl zesnuly v obdobi péti let pfed uzavienim pojistné smlouvy (viz pfedni strana tiskopisu — pokud je uvedeno vice smiluv, je
nutné vzdy Udaj vztahnout individuéiné k jednotlivych datdim), pro nemoc nebo néasledky alespori 6 tydnd nepretrzité neschopen
prace? Z jakého ddvodu, DG?

Razitko a podpis lékare



