Potvrzeni pobytu v nemocnici

A. Vyplni pojistény

Jméno, piijmeni, titul: Cislo pojistky:

Adresa:

B. Vyplni nemocnice

Jméno pacienta: Rodné ¢islo:

Den pfijmu: Cislo piijmu: Den propusténi:

Dny propustky:

Vypliite, prosim, pouze v piipadé nadstandardniho vybaveni p¥i pobytu v nemocnici — tarif 250:
Ubytovani v od — do (datum) Dalsi sluzby

|:| jednoliizkovém pokoji s koupelnou ... I:l polohovatelna postel

I:l jednolizkovém pokoji bez koupelny ... I:l barevny televizor

I:I dvoultizkovém pokoji s koupelnou ... I:I radiopfijimac

I:l dvoulizkovém pokoji bez koupelny ... I:l telefon

I:l vicelizkovém pokoji |:| vybér ze dvou jidel
Diagnoza:

Nézev nemocnice: Razitko nemocnice/lékate:

Datum vystaveni:

Podpis pojisténého: Podpis 1ékare:

Upozornéni: priloZte, prosim, kopii propoustéci zpravy.

Ceska pojistovna ZDRAVI a.s. Tel.: 234 068 181 1C: 49 24 07 49 Zapsana v obchodnim rejstiiku
Kodanska 1441/46 Fax: 234 068 482 DIC: 010-49 24 07 49 u Méstského soudu v Praze,
100 10 Praha 10 oddil B, slozka 2044
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