
1)

Datum prvního lékařského ošetření

Název poskytovatele zdravotních služeb nebo jméno lékaře

ZPRÁVA
LÉKAŘE

Kdy se objevily první obtíže evidované ve zdravotnické dokumentaci pojištěného (měsíc, rok), které byly v příčinné souvislosti s uvedenými nemocemi a o jaké příznaky se jednalo (popište chronologicky)?

Příčina úmrtí2)

Lo-103/7759 (L 6025) 12/2021

Informace pro lékaře

Odměnu za vyplnění této zprávy Vám
uhradí oprávněná osoba. 

VŽDY JE NUTNÉ UVÉST ODPOVĚDI 
NA VŠECHNY DOTAZY TÝKAJÍCÍ SE 
ONEMOCNĚNÍ NEBO ÚRAZU, KTERÉ 
BYLY PŘÍČINOU ÚMRTÍ.    

Prosíme o čitelné vyplnění všech
údajů. Nestačí-li pro požadované údaje
místo v předtištěných kolonkách,
uveďte je na samostatném listu, který
přiložte k tomuto formuláři.

1) U cizinců se zapíše datum narození 
ve tvaru RRMMDD/9999.
2) Platnou variantu označte křížkem  
(platí i v ostatních kolonkách  
s možností více variant).

Prezentační razítkoVyplněný formulář včetně 
příloh zašlete na adresu:
Kooperativa pojišťovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Centrum zákaznické podpory
Brněnská 634,  664 42  Modřice
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