z pojisténi pro pripad pracovni neschopnosti

( ¢ Cislo pojistné smlouvy: :
Y [ LTI 1310001770 e, Otisk razitka, datum pfevzeti apodpis. ... ....... .}
- Vyplni pojistény (zékgggé rilléstupcel opatrovnik): N
(- Jméno: Pkijmeni: Titul: )

. Lo . Kod zdrav.
Datum narozeni: Rodné ¢islo: pojistovny:

PR A S RN T SR ......I...|..—|

I(dclilll)llllllllllllllIIIIIIII_I
: odavaci posta):

Jste pojistén u jiné pojistovny pro usly vydélek za dobu pracovni neschopnosti? |:| ANO |:| NE

I_
I
I
( I_ Ullice:l — Cislo popisné:

U které, na jakou denni nahradu a Cisla pojistek: ... ...
K datu zahajeni pracovni neschopnosti
[ ] jsem osoba se zdanitelnymi pfijmy a pracuji prevazné [ | manuaing [ | dusevné
[[] OSVEC, predmat GINNOSti: ... ...
Jste nemocensky pojistén ve statnim socialnim systému? |:| ANO |:| NE
|:| zaméstnanec v profesi:

Adresa zameéstnavatele / telefon: . .
Doslo k datu pfiznani PN k pravnim tkontm smeérujicim k ukonceni pracovniho poméru? D ANO |:| NE
|:| jsem osoba bez zdanitelného pfijmu (na materské resp. rodicovské dovolené, studujici,nezaméstnany, dichodce, v domacnosti apod.)
SPECIHIKUI .

Jste registrovan pro dan z pfijmu fyzickych osob? |:| ANO |:| NE
Jste spolupracujici osoba ve smyslu zakona o dani z pfijmu? |:| ANO D NE
Trpél/a jste jiz dfive zdravotnimi problémy, které byly pfi€inou Vasi pracovni neschopnosti? |:| ANO |:| NE

Diagnoza, popis onemocCn@Nni Ci UraZU: .. ... ... .. .
Jste Urazové pojistén i u jinych komerénich pojistoven? |:| ANO |:| NE

U KBy O
Obdrzel jste nebo obdrzite dal$i nahradu mzdy za dobu trvani pracovni neschopnosti z diivodu nemoci ¢&i Urazu (nemoc z povolani,
pracovni Uraz a podobné)? |:| ANO |:| NE  Od koho, v jaké vySi a za jaké obdobi:
Pobirate invalidni dlichod pro invaliditu 1., 1. nebo IlI. stupné? |:| ANO |:| NE odedne: ...
Pozéadal jste SSZ nebo je vedeno fizeni za U€elem pfiznani inv. dichodu? |:| ANO |:| NE
—  Nasledujici odstavec vyplrite pouze v pfipadé pracovni neschopnosti pfiznané vyluéné z divodu Urazu: ——
K drazu doSlo (den hodina): ......... ... .. ... ... ... ... ... ....... Misto:
Ktera Cast t€la byla Poran@na? .
Byla tato ¢ast téla postizena jiz pfed timto Urazem: |:| ANO D NE Jste levak? |:| ANO |:| NE
Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k urazu doSlo:

Jména a adresy pripadnych sVEAKU: ... .
Vy$etfovala draz Policie Ceské republiky? D ANO |:| NE
Uvedte pfesnou adresu utvaru Policie, jméno policisty a telefon:
Jste registrovany sportovec? |:| ANO |:| NE
Uvedte ve kterém sportu a v jaké soutézi:

PInéni poukazte |:| na OCet Cislo:
|:| poukazkou na jméno pojisténého a vyse uvedenou adresu

prakticky |ékaf, u kterého je vedena kompletni zdravotni dokumentace pojisténého

|_ Jméno: Pfijmeni: Telefon:

|_ Adresa - ulice, &islo popisné, PSC a obec (dodavaci posta):

Prohlasuiji, ze jsem v8echny otazky zodpovédél/a pravdivé a Uping, Ze jsem k hlasené Skodni udalosti podal/a pouze toto oznameni. Jsem si védom/a dusledkl nespravnych
odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veSkerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém Ié€eni a zdravotnim stavu.

Svym podpisem zprostuji lékafe a zaméstnance zdravotnickych zafizeni a ufadu (zdravotnich pojistoven, finanénich ufadu, Gfad( socialniho
zabezpeceni atd.) povinnosti micenlivosti a zmocriuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukon&eni likvidace pojistné udalosti.

N ANE o
Podpis pojisténého (zakonného zastupce/ opatrovnika) )

PN_OSU_COV_2018



Poplatek Inéni této zpravy hradi pojistény il
/opae za vyplnéni této zpravy hradi pojistény Vyplnl lékai- N
4 N

Cast 1- na poéatku pracovni neschopnosti

Neschopen prace od:

I IR Cislo dokladu (neschopenky):|

Hlavni diagnéza: ................... slovy:

Ostatni diagnOzZy: . ..l

Lécil se pacient pro toto onemocnéni nebo uraz jiz dfive? |:| ANO -uvedte datum kdy bylo onemocnéni poprvé diagnostikovano:

[ ]NE

Bylo OSVC vystaveno potvrzeni pracovni neschopnosti? |:| ANO |:| NE

Pracovni neschopnost z divodu: |:| pracovni Uraz |:| Uraz zavinény jinou osobou vliv alkoholu

|:| %o tox. latek |:| sebeposkozeni |:| nemoc z povolani

U Zen gravidita |:| ANO -termin porodu: ............... |:| NE

Doklad o pracovni neschopnosti byl zaslan na spravu socialniho zabezpeceni:

— Adresa - ulice, &islo popisné, PSC a obec (dodavaci posta):

4 R\
Cast 2 — v pribéhu pracovni neschopnosti (pfi zadosti o zalohu)

K dnes$nimu dni | . | pracovni neschopnost trva

Datum nasledujici kontroly |

Razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
(Nazev a adresa zdravotnického zafizeni)

Cast 3 — pfi ukonéeni pracovni neschopnosti

Pracovni neschopnost ukonéena dne | | | |
1 1 1 1 1

Byl/a pojisténému pfiznan/a |:| invalidita — stupefi .. ........ |:| predéasny dlichod |:| starobni duchod

|:| zména pracovni schopnosti (osoba zdravotné znevyhodnéna)

datumpﬁznéni:| I |

Doslo ze strany pojisténého k poruseni |[é¢ebného rezimu? I:' ANO |:| NE

Razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
(Nazev a adresa zdravotnického zafizeni)

(S J

Pozadovana dokumentace:
a) vyplnény formular oznameni $kodni udalosti
b) kopie potvrzeni o trvani docasné pracovni neschopnosti (neschopenky) potvrzené zaméstnavatelem
c) lékarska zprava

Vyplnény formular predejte zastupci pojistitele tohoto pojisténi nebo zaslete pfimo na adresu: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udalosti,
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8, pfipadné na e-mail: oznameni.udalosti@pvzp.cz.
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