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€SOB Pojistovna

Obchodni firma: CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
Pravni forma: akciova spole¢nost

Sidlo: Pardubice, Zelené predmésti, Masarykovo namésti ¢p. 1458
PSC: 532 18, Ceska republika

IC: 45534306, DIC: CZ45534306

zapsana v OR u KS Hradec Kralové, oddil B, vlozka 567

(dale jen ,pojistitel”)

tel.: 800 100 777, fax: 467 007 444, www.csobpoj.cz

Oznameni pojistné udalosti
Pracovni neschopnost

Vyplni osoba, ktera udalost hlasi

Uvérova smlouva ¢islo

Osobni Ll,ldaje pojiéténého (poskozeného, jemuz se udalost stala)

Razitko pobocky s adresou + podpis KUP

Kontaktni adresa pro oznameni pojistné udalosti

CSOB Pojistovna, a. s., ¢len holdingu CSOB
Masarykovo nameésti 1458
532 18 Pardubice

K urychleni pribéhu likvidace pomuze, pokud souc¢asné s oznamenim budou dolozeny
jakékoliv doklady s udaji vztahujicimi se k pfedmétnému druhu pojistné udalosti.
V piipadé, ze byla v dlsledku trazu provedena operace, dolozte souc¢asné kopii operac-
niho nalezu (propoustéci zpravy z hospitalizace).

Pfijmeni a jméno pojisténého Rodné ¢islo
Misto trvalého pobytu: Ulice a &islo popisné, obec PsC Telefon domi/zaméstnani
Adresa zaméstnavatele: Ulice a ¢islo popisné, obec PSC Povolani popt. druh podnikani
’ . .. v s
ni Udaje hlasitele/zplnomocnéné 0soby (e-li odiisny od pojisteneho)
Pfijmeni a jméno osoby, jez udalost hlasi Rodné cislo
Adresa kontaktni osoby, jez udalost hlasi: Ulice a ¢islo popisné, obec PSC Telefon domui/zaméstnani

Udaje o udalosti

Pocatek pracovni neschopnosti

Pficina vzniku pracovni neschopnosti

Uraz O

Od: Nemoc D Dne:

Pokud je pfi¢ina vzniku pracovni neschopnosti oznacen Uraz, uvedte kdy k trazu doslo?

v hod.

Uvedte podrobné jak k trazu doslo:

Byla poranéna cast téla jiz pred irazem postizena?

ANO D NE D

Doslo k trazu pii profesionalni sportovni ¢innosti?
Pokud ANO, pfi jakeé.

Pokud je pfi¢ina vzniku pracovni neschopnosti oznac¢ena nemoc, uvedte o jakou nemoc se jednalo.

Byl jste v minulosti pro stejnou pfi¢inu, nebo v pfi¢iné souvislosti v pracovni neschopnosti? Pokud ANO uvedte pficinu a kdy.

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

Kdy?



Jméno a adresa |ékafe, nebo zdravotnického zatizeni, které vystavilo potvrzeni pracovni neschopnosti: Kdy?

Jméno a adresa Vaseho praktického lékare:

Potvrzeni pracovni neschopnosti

Délka pracovni neschopnosti Od Do Dne

Byl poskozerly v dgEeVur'azu platcem ANO O NE D

nemocenského pojisténi?

Cerpal poskozeny pro uvedenou délku pracovni | ) )
o . ANO NE . : e

neschopnosti davky nemocenské? Razitko a podpis mzdové uctarny nebo OSSZ

E. Prilozené doklady nutné k zahajeni likvidace
Pfilozeno
NO NE

Nazev dokladu

>

Uredné ovérena kopie potvrzeni pracovni neschopnosti

Uredné ovérend kopie pisemného potvrzeni o ¢erpani davek nemocenské

Uredné ovéfena kopie dokladu o ukonéeni pracovni neschopnosti (pfi ukonéeni pracovni neschopnosti)

Lékarské zpravy tykajici se pracovni neschopnosti

Protokol, ¢i usneseni pokud $etfila policie

OO OO
L OO OO

Pro dalsi potvrzeni naroku musi pojistény kazdy mésic dokladat pojistiteli pisemné potvrzeni o trvani pracovni neschopnosti a ¢erpani davek nemocenské.

,

Prohlaseni
Pojisténého:
Prohlasuji, ze vsechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopisu jsou pravdivé a Gplné a jsem si védom dusledk(i nepravdivych odpovédi na povinnost
pojistitele plnit. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajt, ve znéni pozdéjsich piedpisti (dale jen ,zakon”), souhlasim, aby mé osobni daje, v¢etné (daji o mém
zdravotnim stavu, byly pojistitelem zpracovavany v ramci ¢innosti v pojiStovnictvi a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zakona ¢. 363/1999 Sb., o pojiStovnictvi, ve znéni pozdéjsich
predpisd, a to po dobu nezbytné nutnou k zajisténi prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zdkona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a 0 zméné
nékterych zakon, ve znéni pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni Gidaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz
jsem nositelem. Prohlasuji, Ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tdajd, svych pravech a povinnostech zpracovatell tdajt. Veskeré poskytnuté
(idaje bude zpracovavat pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s § 16 zdkona Uradem pro ochranu osobnich. Dale zmocruji pojistitele, aby si pro potrebu Setteni pojistné udalosti
vyzadoval veskeré informace a potfebnou zdravotni dokumentaci o mém zdravotnim stavu a zavazuji se tuto zdravotni dokumentaci v pripadé potfeby pro pojistitele zajistit. Zaroven zadam
a opraviuji timto vsechny dotazované osettujici lékafe o uvedeni presné diagnozy. Na diikaz svého souhlasu s vyse uvedenim zmocnénim pripojuji k tomuto prohlaseni sviij podpis. Timto
zaroven Iékafe, Ustavy a zdravotnickd zatizeni, které pojistitel o uvedené informace pozada, zpro$tuji od povinnosti zachovavat mléenlivost.

Hlasitele nebo zplnomocnéné osoby:

Prohlasuji, ze vsechny mé odpovédi na pisemné polozené dotazy pojistitele uvedené v tomto tiskopise jsou pravdivé a tplné. V souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
Udajit a 0 zméné nékterych zékon, ve znéni pozdéjich predpisii (dale jen ,zdkon"), vyslovné souhlasim, aby mé osobni udaje byly pojistitelem zpracovany v ramci ¢innosti v pojistovnictvi
a ¢innosti souvisejici s pojistovaci ¢innosti podle zékona ¢. 363/1999 Sb,, o pojistovnictvi a o zméné nékterych souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpisd, a to po dobu nezbytné
nutnou k zajisténi vech prav a povinnosti plynoucich ze zavazkového vztahu. Ve smyslu zakona ¢. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a o rodnych ¢islech a 0 zméné nékterych zakon(, ve znéni
pozdéjsich predpisti, souhlasim s tim, aby ve stejném rozsahu, za stejnym Gcelem a po stejnou dobu jako ostatni osobni tidaje bylo vyuzivano rodné ¢islo, jehoz jsem nositelem. Prohlasuji,
ze jsem byl v souladu se zakonem fadné informovan o zpracovani mych osobnich tidajd, o svych pravech a o povinnostech zpracovatel( tdaji. Veskeré poskytnuté Gdaje bude zpracovavat
pojistitel nebo zpracovatel registrovany v souladu s ust. § 16 zdkona Uradem pro ochranu osobnich idajti. Na d(ikaz svého souhlasu s vyse uvedenym pripojuji k tomuto prohléseni sviij podpis.
Zplnomocnéna osoba zaroven prohlasuje, ze v souladu s plnou moci, kterou ji pojistény udélil, je opravnéna jeho jménem zadat osetfujici lékate o poskytnuti (idajt o jeho zdravotnim stavu
a léceni véetné potiebné zdravotni dokumentace. Zaroven priklada original ¢i ovérenou kopii udélené plné moci.

Podpis, rodné cislo pojisténého Podpis hlasitele nebo zplnomocnéné osoby
(predklada-li tiskopis)



Lekarska zprava o pracovni neschopnosti

Poskytnuti idaju je v souladu se souhlasem pojisténého a hlasitele (viz druha strana formulare). Zprava je pozadovana za Gicelem Setfeni nutného ke zjisténi rozsahu povinnosti
pojistitele plnit, resp. za i¢elem objektivizace rozsahu narokt vyplyvajicich ze smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Osobni tdaje pojisténého

Pfijmeni a jméno pojisténého

Rodné ¢islo

Udaje o pracovni neschopnosti

Celkova doba pracovni neschopnosti:

Datum vzniku Urazu nebo nemoci vedouci k pracovni neschopnosti:

Od Do

Diivod pracovni neschopnosti, rozhodna pficina a DG vedouci k pracovni neschopnosti.

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

Priibéh a zplsob lé¢eni pracovni neschopnosti

Dalsi udaje

Operace Pokud ANO, kdy, kde a popis zakroku.

ANO D NE D

Hospitalizace Pokud ANO, kde (adresa), Od, Do a z jakého divodu?

ANO O NE D

Jiné sdéleni lékare

Potvrzuji, ze idaje v Iékaiské zpravé se tykaji poskozeného uvedeného na prvni strané tohoto formulare.

Forma proplaceni honorare za vyplnéni tiskopisu

O vyplatit na zakladé vystavené faktury

D placeno klientem

D vyplatit na zakladé smluvniho vztahu s CSOB Pojistovnou, a. s.

\ Dne , o D
Razitko a podpis |ékare



