OZNÁMENÍ O POKRAČOVÁNÍ V POSKYTOVÁNÍ  ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB

PO ÚMRTÍ POSKYTOVATELE (fyzické osoby)
na základě rámcové pojistné smlouvy č. 8601750250  uzavřené mezi 
Českou stomatologickou komorou a Kooperativou pojišťovnou, a.s., Vienna Insurance Group
A. Údaje o osobě pokračující v poskytování zdravotních služeb
	Titul, jméno a příjmení/ Firma: 

	Adresa bydliště (fyzické osoby)/sídla (právnické osoby): 

	Zastoupená kým (jméno, příjmení, funkce) – vyplnit pouze u právnických osob: 

	Rodné číslo: 
	IČ: 
	Bankovní spojení: 


	Telefon: 
	Mobilní telefon: 
	E-mail: 

	Korespondenční adresa (liší-li se od adresy bydliště/sídla): 


B. Údaje o zemřelém poskytovateli (fyzické osobě)
	Titul, jméno a příjmení: 

	Adresa bydliště: 

	Adresa zdravotnického zařízení (místa poskytování zdravotních služeb): 

	Rodné číslo: 
	IČ: 
	Potvrzení o pojištění číslo: 

	DATUM ÚMRTÍ: 


C. Pokračování v poskytování zdravotních služeb (vstup do pojištění)
Prohlašuji, že pokračuji v poskytování zdravotních služeb po úmrtí poskytovatele uvedeného v bodu B. tohoto tiskopisu při splnění všech podmínek vyplývajících ze zákona o zdravotních službách.
	V 
	dne 
	........................................................................................

	
	
	podpis pojištěného


Podepsaný tiskopis Oznámení o pokračování v poskytování zdravotních služeb zašlete na e-mailovou adresu profesnipojisteni@dent.cz, či poštou na adresu Česká stomatologická komora, Slavojova 22, Praha 2, 128 00.
Podmínkou vstupu do pojištění je doručení oznámení České stomatologické komoře  do 1 měsíce od úmrtí předchozího poskytovatele.

Současně zašlete jako přílohu tohoto oznámení České stomatologické komoře také kopii osvědčení o splnění podmínek pro pokračování v poskytování zdravotních (pokud nebylo vydáno do doby tohoto oznámení o pokračování v poskytování zdravotních služeb, zašlete je nejpozději do 10 dnů ode dne, kdy je obdržíte).

D. Potvrzení přijetí a zaevidování změny
	Datum doručení tohoto tiskopisu pojistníkovi:

Razítko a podpis zástupce České stomatologické komory:


	Datum převzetí tohoto tiskopisu pojistitelem:

Razítko a podpis zástupce pojistitele:




