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Prostor pro zaznamy pojistovny

LEKARSKY DOTAZNIK - UMRTI
vyplni oSetfujici I€kar

Prosime o vypInéni nasledujicich otazek. Za validni je povaZzovan pouze kompletné vypInény zdravotni dotaznik. Naklady spojené
s vypInénim tohoto dotazniku hradi klient, ktery miize proplaceni pokladniho dokladu uplatnit u BNP Paribas Cardif Pojistovna, a.s.

Jméno a pfijmeni: Rodné ¢islo:

Pficina amrti: Uraz O Nemoc O

Uvedte, prosim, datum umrti:

Uvedte, prosim, diagndzy (v souladu s MKN10), které byly pFi¢inou imrti (véetné data prvotniho zachytu v minulosti):

Diagnoza dle MKN 10: Datum prvniho zachytu:

1.

Uvedte, prosim, etiologii vyse uvedenych onemocnéni (pokud se jedna o Grazovou etiologii, prosim uvedte Urazovy déj):

Uvedte, prosim, data pfedchoziho Ié¢eni vySe uvedenych diagnoz:

Od Do
Predchazela imrti pracovni neschopnost?

Dg.:
Doslo k pojistné udalosti pod vlivem alkoholu ¢ omamnych latek? Ano O Ne O
Jednalo se o suicidium, popf. o jeho pokus? Ano O Ne O
Byl pacient pfed imrtim v invalidnim nebo starobnim ddchodu? Ano O Ne O
Datum pfiznani ID: Datum odebrani ID: Dg.:

Byl pacient pred umrtim v trvalé IékaFské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte prosim diagnézu a datum prvniho zachytu:

V. dne

Razitko a podpis osetfujiciho Iékare

BNP Paribas Cardif Pojistovna, a. s., Plzefiska 3217/16, P.0. Box 32, 150 00 Praha 5, Ceska republika, tel. +420 234 240 234, fax: +420 234 240 112, e-mail: czinfo@cardif.com, www.cardif.cz



