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€SOB Pojistovna
CSOB Pojistovna, a. s., &len holdingu CSOB
Masarykovo namésti 1458, Zelené Predmésti
530 02 Pardubice, Ceska republika

tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444
www.csobpoj.cz, e-mail: PU-zivot@csobpoj.cz

Jak postupovat pfri oznameni pojistné udalosti

1. Pojistnou udédlost nam oznamte do 7 dnli od uplynuti limitu pInéni sjednaného v pojistné smlouvé.
2. Vyberte si a zaskrtnéte jednu z nasleduijicich variant:
JEDNORAZOVA VYPLATA - Vyplatu obdrzite po skon&eni Vasi pracovni neschopnosti.
Pojistnou udalost nam oznamte zaslanim kompletné vyplnéného formulare Oznameni pojistné udalosti - Pracovni
neschopnost. Formular Lékarska zprava nam dolozte az po ukonéeni pracovni neschopnosti.

(] PRAVIDELNA VYPLATA - Pojistné plnéni budete dostévat pravideln& v priib&hu Vaseho Ié&eni.
Pojistnou udalost ndm oznamte zaslanim kompletné vyplnéného formulare Oznameni pojistné udalosti — Pracovni
neschopnost spolu s formulafem Lékarska zprava. LékaFskou zpravu nam pak dokladejte kazdy mésic trvani pracovni

neschopnosti.

l milion klientd
pod nasi ochranou

Zivotni
pojisteni

Oznameni pojistné udalosti
Pracovni neschopnost

O VyplInéni Iékarskeé zpravy byva zpoplatnéno. Pojistitel tyto naklady neproplaci.

3. V pfipadé, ze mate vystavenou tzv. neschopenku, dolozte nam jeji kopii.
4. Ato je vSe. Ted uz stac¢i pozadované podklady zaslat na PU-zivot@csobpoj.cz.
5. Pokud vyhodnotime, Ze k vyfizeni Vasi pojistné udalosti potfebujeme doplfujici podklady, budeme Vas kontaktovat.

Pojistné smlouvy, ze kterych uplatiujete narok na pojistné plnéni

Pojistény - osoba, ktera je v pracovni neschopnosti

Jméno Prijmeni Rodné ¢islo Povolani

Karel Novak 7,9/0,6/1,4[1,1 1 1 |iFednik

Adresa bydlisté (ulice, €.p., obec) PSC Telefon

K Blahobytu 1111, Pardubice 53002 777000111
Korespondenéni adresa (ulice, ¢.p., obec) PSC E-mail

Palackeého tfida 1111, Pardubice 53002 karel.novak@seznam.cz

Statni piislusnost, pokud jina nez CR

Stat trvalého pobytu, pokud jiny nez CR

Stat mista narozeni, pokud jiny nez CR

Misto narozeni

Pardubice

Dariové identifikacni &islo (TIN), pokud trvaly pobyt mimo CR

Pohlavi

muz [ ] zena

Priikaz totoZnosti, podle kterého byly ovéfeny udaje a pod

Obgansky priikaz [ ] Cestovni

oba identifikované osoby

pas (] Jiny doklad:

Cislo dokladu totoznosti

11111111

Platnost dokladu totoznosti do

12.12.2022

Stat vydani dokladu totoznosti, pokud jiny nez CR

V dobé vzniku pojistné udalosti jste byl/a:

Zaméstnanec

Zaméstnavatel

(SOB pojistovna

(] osve

ICO

Prevazujici druh ¢innosti

administrativa

(] Bez zaméstnani nebo bez aktivniho vykonu samostatné vydéleéné ginnosti

D Jiné:

Zdroj pFijmu

Mzda [~]

Ugel obchodu
Pojisténi

Vrcholovy management [ ] ANO

Pokud ANO, uvedte ekonomickou aktivitu

Politicky
exponovana (] ANO
osoba

Pokud ANO, uvedte statut politicky exponované osoby

V jakych obdobich

Plvod majetku
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Vyplata pojistného pInéni

Cislo uétu Kéd banky

123 0300

Jina adresa (ulice, &.p., obec, PSC)

[g] PInéni poukazte na ucet

(] Adresabydlists
[:] PInéni poukaZte na adresu

[:] Korespondenéni adresa [j

Duivod pracovni neschopnosti

Datum prvniho dne pracovni neschopnosti: | Pracovni neschopnost Pokud NE, uvedte datum posledniho dne.
1oSenopnost M NE ANO
20.11.2020 dosud trva?
Jméno a adresa |ékafe nebo zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni osetreni Datum
Pardubicka nemocnice, Kyjevska 111, 53002 Pardubice 20.11.2020
Jméno a adresa |ékare nebo zdravotnického zafizeni, které vystavilo doklad o pracovni neschopnosti Datum
Pardubicka nemocnice, Kyjevska 111, 53002 Pardubice 20.11.2020

Jméno a adresa praktického lékare

MUDr. Frantiaek Dvoak, tida Miru 111, 53002 Pardubice
Nemoc Uvedte, o jakou nemoc se jedna.

[

Jedna se o nemoc z povolani? D NE D ANO

i . - Pokud ANO, uvedte kdy.
Lécil/a jste se v minulosti s timto D NE D ANO

onemocnénim nebo touto ¢asti téla?

Datum Cas Misto

Uraz ) -
Kdy a kde k urazu doslo? 20.11.2020 12:00 Pardubice

Podrobny popis priibéhu a okolnosti vzniku Urazu:
pri padu z kola jsem si zlomil pravou ruku

Jaka ¢ast téla byla poranéna? pravd ruka

Pokud ANO, uvedte jak a kdy.

Byla poranéna ¢ast téla jiz v minulosti

zasazena Urazem nebo nemoci? NE D ANO

Doslo k Urazu pfi sportu? | JNE ANO  Druh sportu: jizda na kole

Pokud ANO, jednalo se o vykon . .

profesionalniho sportu? NE D ANO - Organizace:

Doslo k urazu pfi vykonu povolani? NE D ANO Pokud ANO, doloZte zdznam o pracovnim Urazu.
Doslo k urazu pfi dopravni nehodé? NE | |ANO

Vy3etiovala okolnosti trazu policie? NE [ JANO Pokud ANO, dolozte rozhodnuti v dané véci.

V pfipadech, kdy je pracovni neschopnost del$i, nez je pro danou diagnézu obvyklé (vzhledem k standardu lé€eni dané diagndzy)
a tato délka neni v doru¢ené zdravotnické dokumentaci odlivodnéna, stanovuje kone¢ny pocet dni pojistitel ve spolupraci se
smluvnim Iékafem.

Dopliujici informace

Uplatnil/a jste narok na pojistné plnéni ze stejného
ddvodu i u jiné pojistovny? NE [ |ANO

Pokud ANO, uvedte nazev pojistovny.

Vykonaval/a jste vydéle¢nou ¢innost
v dobé pracovni neschopnosti? NE D ANO

ﬂ Nezapomenite, prosim, pozadat svého oSetfujiciho Iékare o vypInéni formulare Lékarska zprava.
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Prohlaseni, souhlasy, plna moc

Prohlaseni pojisténého:

Prohlasuii, Ze veSkeré mnou poskytnuté informace o vzniku a rozsahu nasledki udalosti, s niz spojuji pozadavek na poskytnuti pojistného pinéni, jsou pravdivé.

Dale prohlasuji, Ze veskeré mé odpovédi na polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto oznameni jsou pravdivé a Uplné a jsem si védom dsledkl poskytnuti

védomé neuplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

ProhlaSuiji, Ze:

a) jsem byl v souladu s ustanovenim ¢l. 13 a ¢l. 14 Nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) ¢. 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrang fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich tidajii a o volném pohybu téchto (idajti a o zruSeni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané osobnich tdajti) (ddle
jen ,,GDPR®), pojistitelem fadné a detailné (co do vysvétleni obsahu a vyznamu vSech jejich jednotlivych ustanoveni) sezndamen s Informacemi o zpracovani
osobnich tdaji (tzv. Informacénim memorandem);

b) beru na védomi a jsem srozumén s informaci pojistitele o tom, ze Informacni memorandum je a bude k dispozici na webovych strankach pojistitele na adrese
www.csobpoj.cz nebo na kterémkoliv obchodnim misté pojistitele;

¢) pred podanim tohoto ozndmeni jsem mél moznost se seznamit s Informacnim memorandem a pro zodpovézeni vSech mych piipadnych dotaz(i k Informacnimu
memorandu jsem mél moznost obratit se na pojistitele.

Souhlasy pojisténého:
ZaSkrtnutim souhlasim
V souladu s ustanovenim ¢l. 9 GDPR, souhlasim, aby tidaje 0 mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu zastoupeného byly pojistitelem a také smiuvnim
zajistitelem pojistitele zpracovavany pro potfebu Setieni pojistné uddlosti a v ramci Cinnosti v pojistovnictvi nebo zajiStovaci ¢innosti podle zakona €. 277/2009
Sh., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjSich predpist, a to po dobu nezbytné nutnou k zajiSténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu.
V souladu s ustanovenim § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sh., obcanského zakoniku, ve znéni pozdéjSich predpisl, udéluji pojistiteli souhlas se ziskdvanim tidajti
0 mém zdravotnim stavu nebo zdravotnim stavu zastoupeného, se zjiStovanim a pfezkoumavanim mého zdravotniho stavu nebo zdravotniho stavu zastoupeného
nebo priciny mé smrti nebo priciny smrti zastoupeného, a to od osetujicich Iékarli a zdravotnickych zafizeni, jsou-li pro to diivody souvisejici se Setfenim pojistné
udalosti, nebo pravem ucastnika pojisténi na zproSténi od placeni pojistného.
Beru na védomi, Ze udéleni souhlasu je dobrovolné a Ze jej mohu kdykoli odvolat. Dale beru na védomi, Ze odvolani nebo neudéleni souhlasu se zpracovanim Gdajl
o zdravotnim stavu miize vést ke ztizeni Setfeni pojistné udalosti nebo toto Setfeni pojistitele znemoznit. V takovém pripadé nebude pojistitel moci bud' v piném
rozsahu, nebo zcela poskytnout pojistné pinéni.

Prohlasuji a svym podpisem niZe stvrzuji, Ze v souladu s ustanovenim § 128 odst. 1 zdkona ¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjSich predpis, udéluiji
pojistiteli souhlas s poskytnutim informaci tykajicich se pojisténi:

— ¢lendm skupiny CSOB, jejich? seznam je uveden na internetovych strankach www.csob.cz/skupina, a

— ostatnim subjektlim podnikajicim v pojiStovnictvi a zajmovym sdruzenim ¢i korporacim téchto subjektd.

Souhlasim s tim, aby pravni ¢i jina jednani pojistitele ve véci pojistné udalosti (napr. oznameni pojistitele, jeho Zadosti nebo jeho jina sdéleni) byla ¢inéna prostrednictvim
uvedenych prostfedki elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pfipad, kdy jednani pojistitele bude obsahovat tidaje 0 mém zdravotnim stavu nebo
zdravotnim stavu zastoupeného.

PIna moc pojisténého:

V souladu s obéanskym zakonikem svym nize uvedenym podpisem udéluji pojistiteli pinou moc k tomu, aby ve vécech souvisejicich s pojisténimi sjednanymi
pojistnou smlouvou, zejména v pripadé pojistné udalosti, jednal mym jménem, zastupoval mé a pozadoval nezbytné informace od organ(i verejné moci (napf.
policie, spravnich organ(i) nebo tietich osob (napf. zdravotnich pojistoven), véetné moznosti nahlizet do spisii a pofizovat z nich vypisy Gi opisy.

Prohlaseni oznamovatele:

Prohlasuiji, Ze veSkeré mnou poskytnuté informace o vzniku a rozsahu nasledkii udalosti, s niz spojuji pozadavek na poskytnuti pojistného pinéni, jsou pravdivé.
Dale prohlasuiji, Ze veskeré mé odpovédi na poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto oznameni jsou pravdivé a tplné a jsem si védom diisledkl poskytnuti
védomé neuplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

Déle prohlasuiji, Ze v souladu s pinou moci, ktera mné byla opravnénou osobou nebo jejim zékonnym zastupcem udélena, jsem opravnén jejim jménem Zadat

oSetfujici Iékare o poskytnuti tdajdl o jejim zdravotnim stavu a IéCeni véetné potfebné zdravotnické dokumentace. Zarovei piikladam pinou moc s uredné

ovérenymi podpisy nebo jeji ovéfenou kopii.

Prohlasuiji, Ze:

a) jsem byl v souladu s ustanovenim ¢l. 13 a ¢l. 14 GDPR pojistitelem fadné a detailné (co do vysvétleni obsahu a vyznamu vSech jejich jednotlivych ustanoveni)
seznamen s Informacemi o zpracovani osobnich tdajd (tzv. Informacnim memorandem);

b) beru na védomi a jsem srozumén s informaci pojistitele o tom, Ze Informacni memorandum je a bude k dispozici na webovych strankach pojistitele na adrese
www.csobpoj.cz nebo na kterémkoliv obchodnim misté pojistitele;

c) pred podanim tohoto ozndmeni jsem mél moZnost se sezndmit s Informacnim memorandem a pro zodpovézeni vSech mych pifipadnych dotaz(i k Informacnimu
memorandu jsem mél moznost obratit se na pojistitele.

Souhlasy oznamovatele:

Prohlasuji a svym podpisem niZe stvrzuji, Ze v souladu s ustanovenim § 128 odst. 1 zékona ¢. 277/2009 Sb., o pojistovnictvi, ve znéni pozdéjSich predpis, udéluiji
pojistiteli souhlas s poskytnutim informaci tykajicich se pojisténi:

— ¢lendm skupiny CSOB, jejich? seznam je uveden na internetovych strankach www.csob.cz/skupina, a

— ostatnim subjektiim podnikajicim v pojiStovnictvi a zajmovym sdruzenim ¢i korporacim téchto subjektd.

Souhlasim s tim, aby pravni ¢i jina jednani pojistitele ve véci pojistné udalosti (napf. oznameni pojistitele, jeho Zadosti nebo jeho jina sdéleni) byla ¢inéna prostfednictvim
uvedenych prostiedk elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pfipad, kdy jednani pojistitele bude obsahovat tidaje o zdravotnim stavu pojisténého.

15.12.2020

Podpis pojisténého
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0 Pokud predpokladate, Ze vySe pojistného pinéni presahne korunovy ekvivalent ¢astky 1 000 euro nebo jste politicky exponovana osoba, kontaktuijte,

Prohlaseni pojistovaciho zprostiedkovatele (osoby povérené pojistitelem k provedeni identifikace piijemce pojistného pInéni):

Prohlasuji, Ze jsem v souladu se zakonem ¢. 253/2008 Sh., o nékterych opatienich proti legalizaci vynost z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni
pozdgjsich predpisti, zaznamenal a ovéfil identifikacni daje pfijemce pojistného pinéni z vySe uvedeného priikazu totoznosti a ovéfil shodu podoby této osoby
s vyobrazenim v prilkazu totozZnosti, ktery je na tomto formulafi uveden.

HEC, OEC/osobni &islo/ICO

Razitko a podpis pojistovaciho zprostfedkovatele
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milion Klient, Zivotni
pod nasi ochranou po"ster"

—-l
€SOB Pojistovna

CSOB Pojistovna, a. s., &len holdingu CSOB

Masarykovo namésti 1458, Zelené Predmésti

530 02 Pardubice, Ceska republika

tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444
www.csobpoj.cz, e-mail: PU-zivot@csobpoj.cz

Lékarska zprava

Pracovni neschopnost

Cislo pojistné udalosti Osobni tdaje pojisténého

Jméno a pfijmeni Rodné &islo
| ‘ | ‘ | ‘ L1
Udaje o pracovni neschopnosti
Datum vzniku Urazu nebo nemoci vedouci k pracovni neschopnosti:
Datum pI’VﬂI’hO dne pracovnl' neschopnosti: Pracovni neschopnost Pokud NE, uvedte datum posledniho dne.
dosud trva? D NE D ANO
Davod pracovni neschopnosti, rozhodna pficina a DG (dle MKN) vedouci k pracovni neschopnosti.
Cislo DG
V pfipadé léCeni vice diagndéz v ramci jedné pracovni neschopnosti uvedte vycet DG veetné konecné DG a délku léceni
pro jednotlivé DG.
Cislo DG od do Pribéh a zplsob Iécby jednotlivych DG véetné rehabilitace.
V pfipadé gravidity uvedte tyden Byl pojistény v minulosti pro stejnou Byl pojistény v minulosti pro stejnou DG
téhotenstvi k datu vzniku pricinu lé¢en? vV pracovni neschopnosti?
pojistné udalosti. Pokud ANO, uvedte kdy (od-do). Pokud ANO, uvedte kdy (od-do).
Datum posledni kontroly: Datum pfisti planované kontroly
pokud pracovni neschopnost trva:
od do od do
Vychazky: [ |[NE [ ] ANO

Pokud ANO, uvedte kdy, kde a z jakého ddvodu.

Byl pojistény hospitalizovan? [ |NE [ | ANO Pfilozte propoustéci zpravu.

Byl porusen lééebny rezim? ( JNE [ |ANO

Prohlaseni

Potvrzuiji, Ze se Udaje v Iékarské zpravé tykaji pojisténého uvedeného v tiskopisu.
Prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a UplIné.

Razitko a podpis lékare
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