Priloha €. 4

Oznameni Skodné udalosti
z poji$téni pro pfipad pracovni neschopnosti

POJISTOVNA VZP, a.s

Otisk razitka, datum pfevzeti a podpis

( ¢ |-('2islo pojistné smlouvy:
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Vyplni pojistény/zakonny zastupce:
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Jméno: Pfijmeni: Titul:
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Kaéd zdrav.
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Datum narozeni: Rodné ¢&islo: pojistovny: _‘
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Telefon: e-mail:

Korespondenéni adresa =
Ulice: Cislo popisné: —|

— 1
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—_I_ Obec (dodavaci posta): |

datu zahéjem pracovni neschopnosti I:l jsem osoba se zdanitelnymi pfijmy (OSVC, v pracovnim poméru)

D jsem osoba bez zdanitelného pfijmu (na matefské resp. rodi¢ovské dovolené, studujici,
nezaméstnany, diichodce, v domacnosti apod.) specifikujte:

Trpél/a jste jiz dFive zdravotnimi problémy, které byly pficinou Vasi pracovni neschopnosti?
l:l ANO - uvedte kdy, diagndzu, popis onemocnéni &i Grazu

PInéni poukazte |:| N UGB BISI0: .. ot
I___1 poukéazkou na jméno pojisténého a vyse uvedenou adresu

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

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

Prohlauiji, e jsem véechny otazky zodpovédél/a pravdivé a ipIné, Ze jsem k hladené Skodné udalosti podal/a pouze toto oznameni. Jsem si védom/a disledk( nespravnych
odpovédi na povinnost pojistitele pinit. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal veskerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém lééeni a zdravotnim stavu.

Svym podpisem zprodtuji lékafe a zaméstnance zdravotnickych zafizeni a Gfadi (zdravotnich pojistoven, finangnich ufadu, ufadu sociélniho
zabezpegeni atd.) povinnosti mi&enlivosti a zmociiuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukonéeni likvidace pojistné udalosti.

Uvedte, zda se v dobé& vzniku $kodné udalosti vztahovala néktera dalsi pojisténi na pojistné riziko, z néhoz uplatfivjete pojistné pinéni D ANO D NE

Pokud ano, uvedte nazvy pojistitelll a jejich pojistné CAstKy: .. ... ... .

Q/ .................................. dne.................. M
Poplatek za vypInéni této zpravy hradi pojistény Vyplni lékai \
Cast 1- na pocatku pracovni neschopnosti
Neschopen prace od: r O [NURN (RN IJ Cislo dokladu (neschopenky): | |
Hlavni diagnéza: ................... SIOVYSE .. ot v i 5 oot v o 70 piens 5 o § vt £ ol fsi mossens onscars WA RSN SIWie SCHre SRR Sieceis ssieie SUUIAS Siviess i
(0151 [T 1T 7.4 R R R EEERRRRREE:

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

[Ine

Bylo OSVC vystaveno potvrzeni pracovni neschopnosti? D ANO |:| NE
Pracovni neschopnost z divodu: [:] pracovni Uraz |:| Uraz zavinény jinou osobou D vliv alkoholu

D %o tox. latek D sebepos$kozeni D nemoc z povolani

l:] OS AN
U Zen gravidita D ANO:-termin POTOAUE s s s o + s 5 wvoms s s v s svove & s o soe D NE

e e




Vyplni lékafr:

7

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

K dnesnimu dni I | | pracovni neschopnost trva

Datum nasledujici kontroly l

Razitko a podpis osetfujiciho lékare
(Nazev a adresa zdravotnického zafizeni)

Cast 3 — pri ukonéeni pracovni neschopnosti

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

Byl/a poji§ténému priznan/a [:I invalidita — stupeni......... D predtasny dtichod D starobni diichod

D zména pracovni schopnosti (osoba zdravotné znevyhodnéna)

datum pfiznani: | | | |
1 1 1 1 1

Doslo ze strany pojisténého k poruseni légebného rezimu? [_| ANO [ ] ne

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

Pozadovana dokumentace:
a) vyplnény formulaf oznameni S$kodné udalosti
b) kopie potvzeni o trvani do¢asné pracovni neschopnosti (neschopenky) potvrzené zaméstnavatelem
c) lékarska zprava

VypInény formulaF pfedejte zastupci pojistitele tohoto pojisténi nebo zaslete piimo na adresu: Pojistovna VZP, a.s., odbor likvidace pojistnych udalosti,
Jankovcova 1566/2b, 170 00 Praha 7.



