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CSOB Pojistovna, a. s., &len holdingu CSOB
Masarykovo namésti 1458, 532 18 Pardubice
tel.: 466 100 777, fax: 467 007 444,

e-mail: info@csobpoj.cz, www.csobpoj.cz

Zaznamy pojistitele

Oznameni pojistné udalosti
Pracovni neschopnost

Tento formula, prosim, nejprve vypliite na prvni a druhé strané. Pak jej pfedejte svému oSetfujicimu Iékafi a pozadejte ho o vypInéni Lékar'ské zpravy. Nasledné
ho do 7 dn(i od skondeni limitu sjednaného v pojistné smlouvé (15, 29 nebo 57 dnd) zalete, véetné dokladl uvedenych v Césti 3, na adresu CSOB PojiStovny
uvedenou v zahlavi nebo elektronicky na info@csobpoj.cz.

V pfipadé dlouhodobé pracovni neschopnosti pouZijte pro prvotni ozndmeni pojistné udalosti vyplnéné prvni dvé strany tohoto formulare s pfipojenou zpravou
z prvniho oSetfeni, ze které jsou ziejmé vSechny diagndzy, pro které je pojistény v pracovni neschopnosti. Vyplnénou Lékarskou zpravu (strana 3 a 4 tohoto
formulare) doructe spolené s oznamenim o ukonceni pracovni neschopnosti.

Dlouhodobou pracovni neschopnost nam nezapomeiite potvrzovat kazdych 37 dnli na zkraceném formulafi ,,Potvrzeni o trvani/ukonceni pracovni neschopnosti®.

Cast 1 Pojistna' smlouva (Cisla pojistnych smluv pojisténého, ze kterych uplatiiuje narok na plnéni)

Osobni t]daje poji§téného (poskozeného v pracovni neschopnosti)
Jméno a pfijmeni

Karel Novak

Rodné ¢&islo Zdravotni pojistovna

7,9/0,6/14(1 11 1207

Korespondenéni adresa (nézev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC Telefon
K Blahobytu 1111, Pardubice 53002 777000111
E-mail Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR Stét trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

karel.novak@seznam.cz

Pojistény byl/je v dobé bezprostfedné predchazejici vzniku pracovni neschopnosti:

|| zaméstnanec

Adresa zaméstnavatele (ndzev ulice, &islo popisné, obec, PSC)

Povolani

OSVC aktivné vykonavajici vydéleénou

Adresa mista podnikani (nazev ulice, &islo popisné, obec, PSC)

Na Spravedlnosti 111, 53002 Pardubice

10 11111111

Prevazuijici druh ¢innosti

Cinnost autodoprava
D Bez zaméstnani nebo bez aktivniho vykonu samostatné vydélecné Cinnosti
Osobni udaje zplnomocnéné osoby — oznamovatele (e-i odiisny od pojisténého)
Jméno a pfijmeni Rodné ¢&islo
_ | ‘ | ‘ | ‘ 1|
Korespondencni adresa (nazev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC Telefon
E-mail Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Vyplata pojistného pIlnéni

L . . Cislo uctu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol §

PInéni poukazte na Udet 123456789 300 §
Adresa odli$n4 od adresy pojisténého (ulice, ¢.p., obec, PSC) g

[:] PInéni poukazte na adresu siﬁsez;ztgiﬁéténého [:] g
o

b

Davod pracovni neschopnosti

Uvedte o jakou nemoc, pokud je dlivodem

Nemoc - ’ . ©
D pracovni neschopnosti, se jedna:
Jedna se o nemoc z povolani? NE[ | ANO| |
Légil se pojistény v minulosti pro stejnou Pokud ANO, uvedte kdy.
pfic¢inu nebo byl v pfi¢inné souvislosti NE D ANO D
v pracovni neschopnosti?
Uraz  Doslo k Grazu pki sportu? NE[ | ANO Druh sportu:

jizda na kole
Pokud ANO, jednalo se o profesionalni sport? NE

NE (X

ANO| |
ANO| |

Pokud ANO, dolozte zaznam

Doslo k Urazu pfi vykonu povolani? S
0 pracovnim Urazu.

1122760

Kdy a kde k Urazu Datum

doslo? 10.03.2017

' 14:00

Misto:

Pardubice
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Popis urazového déje:
pfi padu z kola jsem si zlomil pravou ruku

Pokud ANO, napiste jak a kdy.

Byla poranéna ¢ast téla jiz pred urazem
i NE/X| ANO
postizena? D
Pokud ANO, doloZte kone¢né usneseni.
VySetFovala uraz policie? NE ANO[ |
Doslo k uraz vlivem alkohol
Doslo ugupod em alkoholu NE ANO[:]
¢i omamné nebo psychotropni latky?
Jméno a pfijmeni: Adresa: Telefon:
Jana Novakova K Blahobytu 1111, 53002 Pardubice 777111000
Svédci pfitomni Urazu:
Datum prvniho dne pracovni neschopnosti Datum posledniho dne pracovni neschopnosti
10_3_2017 Pracovni neschopnost dosud trva
Jméno a adresa |ékare nebo zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni osetieni Datum
Pardubicka nemocnice, Kyjevska 111, 53002 Pardubice 10.3.2017
Jméno a adresa lékare nebo zdravotnického zafizeni, které vystavilo doklad o pracovni neschopnosti Datum
Pardubicka nemocnice, Kyjevska 111, 53002 Pardubice 10.3.2017

Jméno a adresa praktického lékare

MUDr. Frantisek Dvorak, tfida Miru 111, 53002 Pardubice

Uplatnil pojistény narok na pojistné pinéni ze stejného NE ANO D Pokud ANO, uvedte nazev pojistitele.
dlvodu i u jiného pojistitele?

Vykonaval pojistény vydéle¢nou Cinnost v dobé pracovni NE ANO D
neschopnosti?

Prilozené doklady nezbytné k posouzeni naroku na pInéni z pojisténi

Pfilozeno

ANO NE Nazev dokladu

Doklad o pracovni neschopnosti (nedoklada OSVC — neplatce nemocenského pojisténi).

Lékarské zpravy tykajici se pracovni neschopnosti.

Usneseni policie, pokud byl traz vysetrovan.

Identifikace prijemce pojistného plnéni v pfipade, ze predpokladana vyse pojistného pinéni prevysi v pfepoctu ¢astku 1.000 euro.

(X)|(x)| (]| )
|OX] 0] X

Doklad o vysi pfijmii za posledni zdafovaci obdobi (plati pouze pro OSVC — neplatce nemocenského pojisténi, &ini-li denni davka vice nez 500 Kg).

Prohlaseni

Pojisténého:

Prohlasuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a tpiné a jsem si védom disledk( nepravdivych
odpovedi na povinnost pojistitele plnit. Dale zmocAuji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné udalosti vyZadoval veSkeré informace a potfebnou zdravotni
dokumentaci 0 mém zdravotnim stavu a zavazuiji se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zarovei Zadam a opraviuji timto vSechny
dotazované oSetfuijici Iékare o uvedeni presné diagndzy. Na dilkaz svého souhlasu s vy$e uvedenym zmocnénim pripojuji k tomuto prohlaSeni sviij podpis. Timto
zaroven lékare, Ustavy a zdravotnicka zafizen, které pojistitel o uvedené informace pozada, zproStuji od povinnosti zachovavat micenlivost.

Oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohladuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné poloZzené dotazy pojistitele uvedengé v tomto tiskopise jsou pravdivé a dpiné.

Zplnomocnéna osoba zaroved prohladuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem Zadat oSetfujici Iékare o poskytnuti tidajli
0 jeho zdravotnim stavu a IéCeni vetné potfebné zdravotni dokumentace. Zaroveri priklada origindl Ci ovérenou kopii udélené piné moci.

Osoba, ktera podepisuje toto potvrzeni, souhlasi s tim, aby prdvni Ci jind jednani pojistitele ve véci pojistné udalosti (napf. oznameni pojistitele, jeho Zadosti nebo
jeho jind sdéleni) byla ¢inéna prostrednictvim uvedenych prostredki elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pripad, kdy jednani pojistitele bude
obsahovat osobni ¢i citlivé (daje pojisténého (napr. ddaje o jeho zdravotnim stavu).

Y Pardubicich N 27.03.2017

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele, zplnomocnéné osoby (predklada-i tiskopis)

Informace o zpracovani osobnich udaja

CSOB Pojistovna je v souladu se zakonem &. 277/2009 Sh., o pojistovnictvi, opravnéna zpracovavat osobni a citlivé Udaje. Tyto tidaje budou pouZity whradné v rémci
¢innosti souvisejici s pojiStovaci innosti vyplyvajici ze zavazkového vztahu zaloZzeného pojistnou smlouvou.
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SOB Pojistovna

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

Masarykovo namésti 1458, 532 18 Pardubice

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

milion klientd
pod nasi ochranou

Zaznamy pojistitele

Lékarska zprava

o pracovni neschopnosti

Poskytnuti Udajd je v souladu se souhlasem pojisténého uvedenym v prohlaseni na pojistné smlouvé. Zprava je pozadovana za
ucelem Setfeni nutného ke zjisténi rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za G¢elem objektivizace rozsahu narok( vyplyvajicich
ze smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Osobni udaje pojisténého (poskozeného v pracovni neschopnosti)

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

Udaje o pracovni neschopnosti

Celkova doba pracovni neschopnosti

Prvni den

Posledni den

Dosud trva

[

Datum vzniku Urazu nebo nemoci vedouci
k pracovni neschopnosti:

¢islo DG

¢islo DG

Davod pracovni neschopnosti, rozhodna pti¢ina a DG (dle MKN) vedouci k pracovni neschopnosti.

V pfipadé soubéhu Ié€eni vice diagndz v ramci jedné pracovni neschopnosti uvedte vycet DG (dle MKN)
a délku léceni pro jednotlivé DG (od-do).

Pribéh a zplsob 1é¢by jednotlivych DG v ramci jedné pracovni neschopnosti,
zména diagndzy, zpUsob rehabilitace, kone¢na diagnoza.

Byl poskozeny pro stejnou pfi¢inu v minulosti IéCen, popf. byl v pracovni neschopnosti?
Pokud ANO, uvedte kdy (od-do) a jaka DG vedla k pracovni neschopnosti.

Datum posledni kontroly:

Datum pfisti planované kontroly
pokud pracovni neschopnost trva:

Vychazky

Od

Do

Od

Do

Probéhlo jednani LPK?

NE[ | ANO[ |

Byl porusen léCebny rezim?

NE[ | ANO[ |

Pokud ANO, uvedte zavéry:
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3 ; o Pokud ANO, kdy, kde (adresa), z jakého dlivodu (napfiklad
Byl poSkozeny hospitalizovan? NE D ANO D operacni zakrok) a na jakych oddélenich? PriloZte propoustéci
Zpravu.

Jiné sdéleni Iékare

Potvrzuiji, Ze udaje v Iékarské zprave se tykaji pojisténého uvedeného na predni strané tiskopisu.

Razitko a podpis lékare
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