Oznameni skodné udalosti
z pojisténi pro pfipad pracovni neschopnosti

( ¢ Cislo pojistné smlouvy:
”POJ|§TOVNA VZP, a.s. |-

Otisk razitka, datum prevzeti a podpis

Vyplni pojistény/zakonny zastupce:

K Pojistény x

Jméno: Pfijmeni: Titul:

Kéd zdrav.

Datum narozeni: Rodné ¢islo: pojistovny:
I_ | I I T P S T T T R S S | ! ! —I
|_ Telefon: | e-mail: |
Korespondencni adresa _
Ulice: Cislo popisné:
|_ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 _I

PSC: Obec (dodavaci posta):

K datu zahajeni pracovni neschopnosti |:| jsem osoba se zdanitelnymi pfijmy (OSVC, v pracovnim poméru)

|:| jsem osoba bez zdanitelného pfijmu (na matefské resp. rodi¢ovské dovolené, studuijici,
nezaméstnany, dichodce, v domacnosti apod.) specifikujte:

Trpél/a jste jiz dfive zdravotnimi problémy, které byly pfi¢inou Vasi pracovni neschopnosti?
D ANO - uvedte kdy, diagnézu, popis onemocnéni ¢i Urazu

PInéni poukazte |:| Na Ut CISlO:
D poukazkou na jméno pojisténého a vyse uvedenou adresu

prakticky Iékaf, u kterého je vedena kompletni zdravotni dokumentace pojisténého
|_ Jméno: Pfijmeni: Telefon:

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

Prohlasuji, Ze jsem v8echny otazky zodpovédél/a pravdivé a Upiné, Ze jsem k hlaSené $kodné udalosti podal/a pouze toto oznameni. Jsem si védom/a dusledkt nespravnych
odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém Ié€eni a zdravotnim stavu.

Svym podpisem zpro$tuji |ékafe a zaméstnance zdravotnickych zafizeni a Gfadud (zdravotnich pojiStoven, finanénich afadud, ufadd socialniho
zabezpeceni atd.) povinnosti mi¢enlivosti a zmocriuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukonéeni likvidace pojistné udalosti.

Uvedte, zda se v dobé vzniku $kodné udalosti vztahovala néktera dal$i pojisténi na pojistné riziko, z néhoz uplatriujete pojistné pInéni D ANO D NE

Pokud ano, uvedte nazvy pojistitelt a jejich pojistné CastKy: .. ... . .

Poplatek za vypInéni této zpravy hradi pojiStény

Vyplni Iékafr: ~
Cast 1- na poéatku pracovni neschopnosti

Neschopen prace od:

I I T Cislo dokladu (neschopenky): |

Hlavni diagnoéza: ................. .. slovy:

Ostatni diagnozy:

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? D ANO D NE
Pracovni neschopnost z divodu: |:| pracovni Uraz |:| Uraz zavinény jinou osobou D vliv alkoholu

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

] ostatng
U Zen gravidita D ANO - termin porodu: ............. ... D NE

- /

PN_O3U_1




Vyplni lékafr:

e

Cast 2 — v priibéhu pracovni neschopnosti (pfi zadosti o zalohu)

K dneSnimu dni| L . | pracovni neschopnost trva

Datum nasleduijici kontroly |

Razitko a podpis oSetfujiciho Iékafe
(Nazev a adresa zdravotnického zatizeni)

Cast 3 — pfi ukonéeni pracovni neschopnosti

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

Byl/a pojisténému pfiznan/a |:| invalidita — stupefi.......... |:| pfed€asny dichod D starobni dichod

|:| zména pracovni schopnosti (osoba zdravotné znevyhodnéna)

datum pl“'iznénl':| L L |

Doslo ze strany pojisténého k poruseni Ié¢ebného rezimu? |:| ANO |:| NE

Razitko a podpis oSetfujiciho Iékafe
(Nazev a adresa zdravotnického zatizeni)

PoZadovana dokumentace:
a) vyplnény formulaf oznameni Skodné udalosti
b) kopie potvzeni o trvani do¢asné pracovni neschopnosti (neschopenky) potvrzené zaméstnavatelem
c) lékafska zprava

VypInény formular pfedejte zastupci pojistitele tohoto pojisténi nebo zaslete pfimo na adresu: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udalosti,
Jankovcova 1566/2b, 17000 Praha 7.



