/A\PVZP Doklad o pracovni neschopnosti
pro pojisténé osoby, které nejsou ucastniky
nemocenského pojisténi (OSVC) pro trvani
nebo ukonéeni pracovni neschopnosti

Cislo pojistné smlouvy:
|- Otisk razitka, datum prevzeti a podpis

Zahajeni pracovni neschopnosti oznamte na samostatném formulari ,Oznameni Skodné udalosti z pojisténi pro pfipad pracovni
neschopnosti”.

Za vyplnéni dotazniku mize Iékaf pozadovat poplatek, ktery pojistitel nehradi.

Pro pripadné dotazy volejte nasi asistenci na tel. €.: 233 006 311.

V pfipadé pokracujici pracovni neschopnosti si nechejte svym oSetfujicim |ékafem pravidelng&, nejpozdéji kazdy mésic, potvrdit trvani
pracovni neschopnosti na dal§im tiskopisu.

Doklad o pracovni neschopnosti zasilejte obratem s kopiemi Iékafskych zprav a nalez( o pribéhu lé¢by na uvedenou adresu
pojistitele: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udalosti, Lazarska 1718/3, 110 00 Praha 1.

Vyplni pojistény (zakonny zastupce/ opatrovnik):

4 Pojistény N\
( . v ’ \
|_ Jméno: PFijmeni: Titul: |
1 1 1 1 - 1 1 1 1 1 I’ i ’I 1 1 1 1 1 1 Kold Zdl'alv. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Datum narozeni: Rodné ¢&islo: pojistovny:
|_ 1 I 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 | 1 1 —|
|_ Telefon: | e-mail: |
~ Korespondenéni adresa _
Ulice: Cislo popisné:

I
|_P

sC: —I_ Obec (dodavaci posta): |
KI_ Druh podnikatelské ¢innosti |\
|_ IC: | Misto vykonu prace: |
Pobirate invalidni dichod pro invaliditu I., Il. nebo Ill. stupné? D NE D ANO - ode dne: P I I R |
Pozadal jste SSZ nebo je vedeno fizeni za Gcelem pfiznani inv. dichodu? D NE D ANO
. J
e LEKARSKA ZPRAVA - vyplni Iékaf: ~

Neschopen prace od: Lo L Bylo OSVC vystaveno potvrzeni pracovni neschopnosti? I:l ANO I:l NE

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

Ostatni dIagNOzZY: . o

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

[ ] NE

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

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

] ostatng
Hospitalizace od: T | do:| N

Uraz: Byla poranéna &ast téla postiZena jiz pred trazem? D ANO D NE

Nemoc: LéCil se jiz pacient pro toto onemocni dfive? D ANO D NE

Kdy bylo onemocnéni poprvé diagnostikovano? | P I I R |

- J
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LEKARSKA ZPRAVA - vyplni Iékaf:

-

Vychazky: odedne | 1 o 1 o . | odmodm:[ . I, | dogoam:[ , | ]
Zména vychazek: odedne| P R R | od(hodin):|:| do (hodin): |:|

~

Adresa pojisténého v dobé trvani PN, pokud neni totoZzna s korespondenéni adresou pojisténého: ...
Podrobny pribéh 1&Eby, pFipadné KOmMpPIKACE: .. ... ... o e
KoNeCNA diagniza: ... .. . oo
Datum oSetfeni: | P T R | Datum pfFisti kontroly: | P T I T S |

Predpoklad trvani PN: | P T R R R | Neschopen prace do: | P T R |

Datum vyplnéni dotazniku: P T I

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

Podpis pojisténého (zakonného zastupce/ opatrovnika)
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