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SOB Pojistovna

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

Masarykovo nameésti 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

Zivotni
pojisténi

Oznameni pojistné udalosti

Pracovni neschopnost

Tento formula¥, prosim, nejprve vyplite na prvni a druhé strané. Pak jej pfedejte svému oSetfujicimu lékafi a pozadejte ho o vypinéni
tfeti a Ctvrté strany. Nasledné ho do 7 dnl od skonéeni limitu sjednaného v pojistné smlouvé (15 dnd, 29 dnd, 57 dn() zaslete, vCet-
né& dokladd uvedenych v &asti 3, na adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zahlavi nebo elektronicky na info@csobpoj.cz. V pfipadé
dlouhodobé pracovni neschopnosti pouzijte pro prvotni oznameni pracovni neschopnosti tento formular a nasledné nam oznamte jeji
trvani kazdych 37 dnll na zkraceném formuldfi ,,Potvrzeni trvani/ukonceni pracovni neschopnosti®.

Cast 1 Pojistné smlouva (Cisla pojistnych smluv pojisténého, ze kterych uplatriuje narok na pinéni)

¢.

¢.

Osobni l’ldaje poji§téného (poskozeného v pracovni neschopnosti)

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

Zdravotni pojistovna

Korespondenéni adresa (nézev ulice, ¢islo popisné, obec)

PSC Telefon

E-mail

Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stét trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

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

| ] zamé&stnanec

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

Povolani

¢innost

| ] OSVC aktivné vykonavajici vydéletnou

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

Prevazuijici druh €innosti

D Bez zaméstnani nebo bez aktivniho vykonu samostatné vydéle¢né Cinnosti

Osobni tdaje zplnomocnéné osoby — oznamovatele (e-i odiisny od pojisténého)

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo

J‘\’\|IJJ

Korespondenéni adresa (nazev ulice, Cislo popisné, obec)

PSC Telefon

E-mail

Stat mista narozeni, pokud je jiny nez CR

Stat trvalého pobytu, pokud je jiny nez CR

Vyplata pojistného pInéni

Cislo uétu Kéd banky Specificky symbol Variabilni symbol
[:] PInéni poukazte na ucet
Adresa odli$na od adresy pojisténého (ulice, &.p., obec, PSC)
- 5 Adresa totozna
D PInéni poukazte na adresu s adresou pojiéténého D

Duivod pracovni neschopnosti

Uvedte o jakou nemoc, pokud je divodem

Pokud ANO, jednalo se o profesionalni sport?

Nemoc ; . . .
D pracovni neschopnosti, se jedna:
Jedna se o nemoc z povolani? NE[ | ANO[ |
Lé&il se pojistény v minulosti pro stejnou Pokud ANO, uvedte kdy
pFicinu nebo byl v pficinné souvislosti NE[ | ANO[ |
v pracovni neschopnosti?
Uraz Doslo k drazu pti sportu? NE[ | ANo[ | Druhsportu

NE( | ANO|[ |

Doslo k urazu pfi vykonu povolani?

NE( | ANO|[ |

Pokud ANO, dolozte zaznam
0 pracovnim Urazu.

Datum:

Kdy a kde k urazu
doslo?

Cas:

Misto:
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Popis urazového dégje:

Pokud ANO, napiste jak a kdy.

Byl ranéna cast téla jiz pred Urazem

ya.?oaeacas éla jiz pfed uraze NED ANO[j
postizena?

Pokud ANO, dolozte kone¢né usneseni.
Vy$etfovala Uraz policie? NE[ | ANO[ |
?oslo k drazu pod viivem alkohqlu NE D ANO D
¢i omamné nebo psychotropni latky?
Jméno a pfijmeni: Adresa: Telefon:
Svédci pfitomni Urazu:
Datum prvniho dne pracovni neschopnosti Datum posledniho dne pracovni neschopnosti

D Pracovni neschopnost dosud trva

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

Jméno a adresa lékare nebo zdravotnického zafizeni, které vystavilo doklad o pracovni neschopnosti Datum

Jméno a adresa praktického lékare

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

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

Pfilozené doklady nezbytné k posouzeni naroku na piInéni z pojisténi

Prilozeno | Pojistény je —zaméstnanec nebo Prilozeno | o tany je 0SVE neplatici nemocenské pojisténi
ANO NE — OSVC platici nemocenské pojisténi ANO NE ) V] P pol
D D Pisemné potvrzeni mzdové uctarny o ¢erpani nahrady mzdy z ddvodu pracovni D D Doklad o vysi pfijml za posledni zdarovaci obdobi (¢ini-li denni davka vice
neschopnosti trvajici 14 dnt a méné nez 500 K¢)

[:] [:] Doklad o pracovni neschopnosti [:] [:] Lékarskeé zpravy tykajici se pracovni neschopnosti

[:] [:] Lékarskeé zpravy tykajici se pracovni neschopnosti [:] [:] Usneseni policie, pokud byl Uraz vysetfovan

[:] [:] Usneseni policie, pokud byl draz vysetfovan

Prohlaseni

Pojisténého:

Molei”Brif) Ih sBb™ekv mé odpovédi na pisemné poloZené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a ipiné a jsem si védom diisledk( nepravdivych
odpoveédi na povinnost pojistitele pinit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sh., 0 ochrané osobnich tdajti (déle jen ,zakon*), souhlasim, aby mé osobni tidaje, véetné
(idaji o mém zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zékona ¢. 277/2009
Sh., o pojistovnictvi, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zdvazkového vztahu. Ve smyslu zdkona ¢. 133/2000 Sh., o evidenci
obyvatel a o rodnych Cislech souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym dcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni idaje bylo vyuzivano rodné ¢islo,
jehoZ jsem nositelem. Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zakonem Fadné informovan o zpracovani mych osobnich tidajd, svych prévech a povinnostech zpracovateld
(idajli. Veskeré poskytnuté idaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zdkona Uradem pro ochranu osobnich tdajti. Dale
zmociuji pojistitele, aby si pro potfebu Setfeni pojistné uddlosti vyzadoval veSkeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci 0 mém zdravotnim stavu a zavazuji
se tuto zdravotni dokumentaci v pfipadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zaroveri zadam a opravriuji timto vSechny dotazované oSetfujici Iékafe o uvedeni pfesné
diagndzy. Na diikaz svého souhlasu s vySe uvedenym zmocnénim piipojuji k tomuto prohladeni sviij podpis. Timto zérover Iékare, Ustavy a zdravotnickd zafizeni, které
pojistitel o uvedené informace pozada, zproStuiji od povinnosti zachovavat micenlivost.

Oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby:

ProhlaSuji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tpIné. V souladu se zékonem ¢. 101/2000 Sb.,
vyslovng souhlasim, aby mé osobni ddaje byly pojistitelem zpracovany v ramci Cinnosti v pojistovnictvi a Cinnosti souvisejici s pojiStovaci ¢innosti podle zakona
€. 277/2009 Sb., o pojiStovnictvi a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi vSech prdv a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000
Sh., 0 evidenci obyvatel a o rodnych Cislech, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym (celem a po stejnou dobu jako ostatni osobni ddaje bylo vyuzivano
rodné &islo, jehoZ jsem nositelem. ProhlaSuii, Ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tidajti, o svych pravech a o povinnos-
tech zpracovatel(l Udajti. Veskeré poskytnuté tidaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zakona Uradem pro ochranu
osobnich tidajli. Na dlikaz svého souhlasu s vySe uvedenym pripojuji k tomuto prohlaeni sviij podpis.

Zplnomocnéna osoba zaroved prohlasuje, Ze v souladu s pinou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem Zddat oSetujici 16kare o poskytnuti ddajli
0 jeho zdravotnim stavu a IéCeni vCetné potfebné zdravotni dokumentace. Zaroved priklada original ¢i ovéfenou kopii udélené piné moci.

Osoba, ktera podepisuje Ozndmeni pojistné udalosti, souhlasi s tim, aby pravni €i jina jedndni pojistitele ve véci pojistné udalosti (napf. oznameni pojistitele, jeho
Zadosti nebo jeho jind sdéleni) byla ¢inéna prostrednictvim uvedenych prostredkil elektronické komunikace (e-mailu, telefonu). To plati i pro pripad, kdy jednani
pojistitele bude obsahovat osobni &i citlivé Uidaje pojisténého (napf. Udaje o jeho zdravotnim stavu).

Podpis pojisténého Podpis oznamovatele, zplnomocnéné osoby (pfedklada-li tiskopis)
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€SOB Pojistovna
CSOB Pojigtovna, a. s., len holdingu CSOB
Masarykovo nameésti 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

0 pracovni neschopnosti

Poskytnuti Udajl je v souladu se souhlasem pojis§téného 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 narokd vyplyvajicich
ze smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Osobni tdaje 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

Ddvod pracovni neschopnosti, rozhodna pficina a DG (dle MKN) vedouci k pracovni neschopnosti.

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

Pribéh a zpUsob Iécby jednotlivych DG v ramci jedné pracovni neschopnosti,
zména diagndzy, zpusob rehabilitace, koneéna diagndza.

Byl poskozeny pro stejnou pfi¢inu v minulosti 1é€en, 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 dlvodu (napfiklad
Byl poskozeny hospitalizovan? NE D ANO D operacni zékrok) a na jakych oddélenich? PfiloZte propoustéci
Zpravu.

Jiné sdéleni Iékare

Potvrzuji, Ze udaje v Iékarské zprave se tykaji pojiSténého uvedeného na predni strané tiskopisu.

Razitko a podpis lékare
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