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CSOB Pojistovna, a. s., glen holdingu CSOB

Masarykovo némésp’ 1458, Zelené Predmeésti
530 02 Pardubice, Ceska republika

466 100 777, fax: 467 007 444

Oznameni pojistné udalosti
Pracovni neschopnost

Jak postupovat pfi oznameni pojistné udalosti

[0S I S 4]

. Pojistnou udédlost nam oznamte do 7 dnl od uplynuti limitu plnéni sjednaného v pojistné smlouvé (u vétsiny smluv se jedna

o limit 15 dn(). Pokud si nejste jisti, podivejte se, prosim, do své pojistné smlouvy, kde sjednany limit plnéni najdete.

. Vyberte si a zaskrtnéte jednu z nasledujicich variant:

JEDNORAZOVA VYPLATA - Vyplatu obdrzite po skon&eni Vasi pracovni neschopnosti.

Pojistnou udalost nam oznamte zaslanim kompletné vyplnéného formulafe Oznameni pojistné udalosti — Pracovni
neschopnost. Formuldr Lékarska zpradva ndm dolozte az po ukonceni pracovni neschopnosti. V priibéhu Vaseho Ié¢eni
nam nemusite dokladat zadné dalsi podklady. Setfime Vas ¢as i penize.

(] PRAVIDELNA VYPLATA - Pojistné pinéni budete dostavat pravidelné v priibéhu Vaseho léeni.

Pojistnou udalost nam oznamte zaslanim kompletné vyplnéného formulare Oznameni pojistné udalosti — Pracovni neschopnost
spolu s formulafem Lékarska zprava. Lékarskou zpravu nam pak dokladejte kazdy mésic trvani pracovni neschopnosti.

0 Vyplnéni Iékarské zpravy byva zpoplatnéno. Pojistitel tyto naklady neproplaci.

. Dolozte nam vS8echny Iékarské zpravy prokazuijici zplsob a postup léceni.

.V pfipadé, ze mate vystavenou tzv. neschopenku, poslete nam jeji kopii.

. Ato je vSe. Ted uz staci pozadované podklady zaslat na info@csobpoj.cz nebo na adresu uvedenou v zahlavi.

. Pokud vyhodnotime, Ze k vyfizeni Vasi pojistné udalosti potfebujeme doplnujici podklady, budeme Vas kontaktovat.

Pojistna smlouva

. 1310001111 T T
Jméno Prijmeni Rodné ¢islo Zdravotni pojistovna

Karel Novak 7‘9‘0‘6‘1‘4‘1‘1‘1‘1 207

Korespondenéni adresa (ulice, €.p., obec) PSC Telefon

K Blahobytu 1111, Pardubice 53002 777000111

E-mail Misto narozeni Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR | Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR
karel.novak@seznam.cz Chrudim

Prikaz totoznosti, podle kterého byly ovéfeny Udaje a podoba identifikované osoby

Obéansky priikaz (] Cestovni pas (] Jiny doklad:

| ] OSVC aktivné vykonavajici

Cislo prtikazu totoznosti Vydano (stat, popt. organ) Platnost prikazu totoznosti do
123456789 Magistrat mésta Pardubic 14.7.2024
Statni obéanstvi Politicky exponovana osoba Pokud ANO, uvedte statut politicky exponované osoby a v jakych obdobich.
CR [ Jin& (] ANO
V dobé bezprostfedné predchazejici vzniku pracovni neschopnosti jste byl/a:
Adresa zaméstnavatele (ulice, &. p., obec, PSC) Povolani
zameéstnanec Spedice s.r.o., Na SpravedInosti 111, Pardubice, 53002 Fidig
Adresa mista podnikani (ulice, &. p., obec, PSC) ICO

Prevazujici druh Ginnosti

vydéle¢nou ¢innost

D Bez zaméstnani nebo bez aktivniho vykonu samostatné vydélec¢né €innosti

Oznamovatel - osoba, ktera uplatr'\uje narok na pojistné plnénl' (vyplfite pouze, je-li oznamovatel odli$ny od pojisténého)

(] zakonny zastupce [ ] Fyzicka osoba (zmocnénec) [ ] Jiné:

Jméno Prijmeni Rodné ¢&islo

_ | ‘ | ‘ | ‘ [
Korespondenéni adresa (ulice, ¢. p., obec) PSC Telefon
E-mail Misto narozeni Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR | Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Prikaz totoZnosti, podle kterého byly ovéfeny udaje a podoba identifikované osoby

(] Obéansky priikaz (] Cestovni pas (] Jiny doklad:

Cislo prlikazu totoznosti Vydano (stat, popf. organ) Platnost prikazu totoznosti do
Statni ob&anstvi Politicky exponovana osoba Pokud ANO, uvedte statut politicky exponované osoby a v jakych obdobich.
(JCR [ Jing (] ANO
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Vyplata pojistného pInéni

V pripadech, kdy je pracovni neschopnost delsi, nez je pro danou diagndzu obvyklé (vzhledem k standardu lé¢eni dané
diagnozy) a tato délka neni v doru¢ené zdravotni dokumentaci odlivodnéna, stanovuje kone¢ny pocet dni pojistitel ve spolupraci
se smluvnim lékarem.

Cislo ugt Kéd banki
PInéni poukaZte na tget slo el 123456789 o pany 0300

Jind adresa (ulice, ¢.p., obec, PSC)

[:] PInéni poukaZte na adresu [:] Adresa pojisténého [:]

Davod pracovni neschopnosti

Datum prvniho dne pracovni neschopnosti: | pracovni neschopnost NE[ ] Pokud NE, uvedte datum posledniho dne.

ANO X

10.3.2017 dosud trva?

Jméno a adresa |ékare nebo zdravotnického zafizeni, které poskytlo prvni oSetfeni 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

Nemoc Uvedte, ojakou nemoc se jedna.

[

Jedna se o nemoc z povolani? NE[ | ANO| |

L&l ist inulosti s timt - Pokud ANO, uvedte kdy a doloZte zpravy z lé€eni.
écCil jste se v minulosti s timto onemocnénim NED ANOD

nebo touto ¢asti téla?

Uraz  poxio k drazu phi sportu? NE[ | ANO Druh sportu:
jizda na kole
Pokud ANO, jednalo se o profesionaini sport? NE ANO[ |
Doslo k Urazu pfi vykonu povolani? NE ANO D Pokud ANO, dolozte zdznam o pracovnim Urazu.
Datum Cas Misto
Kdy a kde k Urazu doslo? 10.3.2017 14:00 Pardubice

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

Pokud ANO, uvedte kdy a doloZte zpravy z léCeni.

Lécil jste se v minulosti s touto &asti téla? NE ANO[ |

Vys$etfovala traz policie? NE[X| ANO[ | Pokud ANO, dolozte kone&né usneseni.
Doslo k Urazu pod vlivem alkoholu

¢i omamné nebo psychotropni latky? NE ANO D

Byli u Urazu svédci? NE[ | ANO Pokud ANO, dopliite nize.

Jméno a pfijmeni Adresa Telefon

Jana Novakova K Blahobytu 1111, 53002 Pardubice 777111000

Dopliujici informace

S . T - Pokud ANO, uvedte nazev pojistovny.
Uplatnil/a jste narok na pojistné pinéni ze stejného NE ANO D

ddvodu i u jiné pojistovny?

Vykonaval/a jste vydéle€nou Cinnost NE AN
v dobé pracovni neschopnosti? ° D

ﬂ Nezapomente, prosim, pozadat svého oSetfujiciho Iékare o vyplnéni formulafe Lékarska zprava.
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Prohlaseni

Pojisténého:

Prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné poloZzené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Uplné
a jsem si védom dUsledkl nepravdivych odpovédi na povinnost poijistitele plnit. Prohlasuii, Ze pokud neni uvedeno jinak, nejsem
politicky exponovanou osobou. Dale zmocnuiji pojistitele, aby si pro potrebu Setfeni pojistné udalosti vyzadoval veskeré informace
a potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro
pojistitele zajistit. Zaroven zadam a opraviiuji timto v8echny dotazované oSetfujici Iékafe o uvedeni pfesné diagndzy. Na dikaz
svého souhlasu s vy$e uvedenym zmocnénim pripojuji k tomuto prohlaseni svij podpis. Timto zarover Iékare, Ustavy a zdravotnicka
zarizeni, které pojistitel o uvedené informace pozada, zprostuji od povinnosti zachovavat micenlivost.

Oznamovatele:

Prohlasuji, ze vSechny mé odpovédi na pisemné poloZzené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Upiné
a jsem si védom dUsledkd nepravdivych odpovédi na povinnost poijistitele plnit. Prohlasuii, Ze pokud neni uvedeno jinak, nejsem
politicky exponovanou osobou. Déle prohlasuji, Ze v souladu s plnou moci, kterou mi pojistény udélil, jsem opravnén jeho jménem
Zadat oSetfujici Iékafe o poskytnuti idajd o jeho zdravotnim stavu a léceni véetné potfebné zdravotni dokumentace. Zaroven
prikladam original &i ovéfenou kopii udélené plné moci.

Osoba, ktera podepisuje toto prohlaseni, souhlasi s tim, aby pravni &i jina jednani pojistitele ve véci pojistné udalosti (napf. oznameni
pojistitele, jeho zadosti nebo jeho jind sdéleni) byla ¢inéna prostfednictvim uvedenych prostfedkd elektronické komunikace
(e-mailu, telefonu). To plati i pro pfipad, kdy jednani pojistitele bude obsahovat osobni Ci citlivé udaje pojisténého (napf. udaje
o jeho zdravotnim stavu).

Pardubicich q 27.3.2017

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele

okud predpokladate, ze vyse pojistného plnéni presédhne korunovy ekvivalent ¢as euro, kontaktujte, prosim, svého
ePkd“d kladate, ze vys jistného plnéni presahne k y ekvivalent ¢astky 1 000 kontaktujt f 2h
pojistovaciho poradce nebo navstivte nejblizsi pobocku za ucelem provedeni identifikace pfijemce pojistného pinéni.

Zastupce pojistitele:
Potvrzuii, ze jsem v8echny Udaje i podobu podle priikazu totoZnosti Fadné ovéfil a Ze jsem kontrolu proved! v rozsahu potfebném
k posouzeni mozného rizika legalizace vynosl z trestné ¢innosti a financovani terorismu.

HEC, OEC/osobni &islo/ICO Razitko a podpis zastupce pojistitele

Informace o zpracovani osobnich udaja

CSOB Pojistovna je v souladu se zakonem &. 277/2009 Sb., o poji§tovnictvi, opravnéna zpracovavat osobni a citlivé Gdaje.
Tyto udaje budou pouzity vyhradné v ramci Cinnosti souvisejici s pojiStovaci €innosti vyplyvajici ze zavazkového vztahu zalozeného
pojistnou smlouvou.

3/4



—.— Zivotni
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CSOB Pojistovna, a. s., glen holdingu CSOB

Masarykovo némésp’ 1458, Zelené Predmeésti

530 02 Pardubice, Ceska republika

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

Lékarska zprava

o pracovni neschopnosti

Cislo pojistné udalosti

Poskytnuti Gdajd 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 uzavfeného s pojisténym.

Osobni udaje pojisténého (poskozeného v pracovni neschopnosti)

Jméno a pfijmeni Rodné Cislo
\ ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Datum vzniku Urazu nebo nemoci vedouci k pracovni neschopnosti:
Datum prvniho dne pracovni neschopnosti: | pracovni neschopnost Pokud NE, uvedte datum posledniho dne. AN D
dosud trva?

Duvod pracovni neschopnosti, rozhodna pfi¢ina a DG (dle MKN) vedouci k pracovni neschopnosti.

Cislo DG
V pfipadé léceni vice diagndz v ramci jedné pracovni neschopnosti uvedte vycet DG vCetné kone¢né DG a délku léCeni
pro jednotlivé DG.
Cislo DG od do Priibéh a zpUsob lécby jednotlivych DG véetné rehabilitace.
V pfipadé gravidity uvedte tyden Byl poskozeny v minulosti pro stejnou Byl poskozeny v minulosti pro stejnou DG
téhotenstvi k datu vzniku pficinu l1écen? v 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 pogkozeny hospitalizovan? NE[ | ANO| | PriloZte propousteci zpravu.

Byl porusen lééebny rezim? NE( | ANO|[ |

Prohlaseni

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

Razitko a podpis lékare
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