Oznameni pojistné udalosti (pracovni neschopnost) AVIVA
Zivotni pojistovna

Vypl rite, prosim, tento formuld F ve viech p Fisludnych bodech, o vypln éni Casti V poZzadejte oet Aujiciho léka re, ktery VAm potvrzeni o pracovni neschopnosti vystavil.
Pokud jste osoba samostatn & vyd éleéné ¢éinnd, p Filozte k vypln énému formuld A dariové p fiznani za p Fedesly rok. Vypln ény formula F véetné pozadovanych dokument
zaSlete na nize uvedenou adresu nejpozd é€ji jeden m ésic po vzniku plné pracovni neschopnosti. Po ukon ¢eni pracovni neschopnosti zaslete neprodlen & potvrzeni o jejim
ukon €éeni. Vypln éni tohoto formuld Fe neznamena automaticky p fiznani naroku na pojistné pln  éni.

CASTI VYPLNI POJIST ENY
Pojistnik: Pojistény (neni-li totoZny s pojistnikem):
Jméno a pfijmeni, titul:
Rodné ¢islo nebo datum narozeni:
Adresa pobytu pfi pIné pracovni neschopnosti:
PsC: PsC:
telefonni ¢islo: telefonni &islo:
O *zaméstnanec - zaméstnan jako: adresa zaméstnavatele:

O *0SVE s nemocenskym pojistanim Uvedte druh podnikatelské €innosti:

O *0OSVC bez nemocenského pojisténi

Jste v soucasné dobé na mateiské / rodi¢ovské dovolené? Ne O Ano (0 Pokud ano, uvedte datum od kdy:

Pfipadné pojistné plnéni pozaduiji zaslat na:

Pokud vy3Se pInéni presahne 50.000,- K¢, je mozné poukazat ¢astku pouze na
bankovni Ucet (vyZaduje se Uredné ovéreny podpis pojistnika/pojisténého na Adresu (je-li odli¥na od adresy trvalého bydlisté):
samostatném formulési, zasilaném az po priznani plnéni).U nizSich castek Ize
uvést adresu, na kterou ma byt pinéni zaslano postovni Sekovou poukézkou.

Uget &islo:

Pojistna smlouva ¢&islo:

CAST Il INFORMACE O PRACOVNI NESCHOPNOSTI (vyplni pojist ény)

Datum prvniho dne pracovni neschopnosti: Od:

Jméno, adresa a odbornost (specializace) lékare, ktery Vam vystavil
potvrzeni o pracovni neschopnosti:

Jméno a adresa Vaseho soucasného praktického lékare:

Datum, kdy jste poprvé informoval(a) Iékare o zdravotnich problémech

vedoucich k pracovni neschopnosti: Datum:

V piipadé nemoci, mél(a) jste v minulosti stejné, nebo podobné Ne O Ano O
potize?

Pokud ano, uvedte podrobnosti (datum, diagnézu, pfiznaky apod.):

Vypl rite v p fipad € Grazu

Kdy doslo k Urazu? Datum / hodina:

Popisté, prosim, za jakych okolnosti k Grazu doSlo a jakou ¢innost jste
v dobé Urazu vykonaval(a)?

Jaka zranéni jste nasledkem Urazu utrpél(a)?

VySetfovala Uraz policie?
Pokud ano, uvedte, prosim, adresu Gtvaru, ¢islo jednaci, jméno vySetiovatele:
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Z&déte nebo jste Z&dal(a) o vyplatu pojistného plnéni u jiné Ne O Ano 0  Uvedte podrobnosti:
pojistovny v souvislosti s uvedenou pracovni neschopnosti?

Uplatnil(a) jste nebo budete uplatiiovat z titulu nemocenského Ne O Ano 0  Uvedte podrobnosti:
pojisténi nebo socialniho zabezpeceni jakékoliv davky?

Pobirate invalidni (plny, ¢aste¢ny) nebo starobni dichod na Ne O Ano 0  Uvedte podrobnosti:
zakladé pravomocného rozhodnuti pfislusného organu socialniho

zabezpeceni?

Vykonaval(a) jste po dobu své pracovni neschopnosti jakékoliv  [Ne O Ano 0  Uvedte podrobnosti:

zaméstnani?

CAST 1Nl PROHLASENI POJIST ENEHO

J4, nize podepsany(a), prohlasuji, ze veSkeré daje a prohlaSeni uvedené v tomto formuléfi ¢i jinak mnou poskytnuté v souvislosti s timto oznamenim jsou pravdivé a byly
ucinény a uvedeny dle mého nejlepsiho védomi a svédomi, a beru na védomi, Ze pokud by tomu tak nebylo, je pojistitel opravnén snizit nebo odmitnou pojistné pinéni.
Souhlasim vyslovné s tim a zmocriuji pojistitele k tomu, aby vyZzadoval, ziskaval, pfebiral a zpracovaval lékarské informace a zdravotnickou dokumentaci od kteréhokoli
|ékare (ktery mé oSetfoval v jakékoli zalezitosti tykajici se mého fyzického ¢i duSevniho zdravi), a timto tyto lékare, v souvislosti se zjisStovanim rozsahu plnéni, zmocriuji a
autorizuji k podavani takovych informaci a k zasilani zdravotnické dokumentace pojistiteli a zprostuji je vyslovneé jejich povinnosti zachovavat mi¢enlivost jinak jim uloZzené.
V pfipadé potfeby souhlasim s lékafskym vySetfenim mé osoby v rozsahu stanoveném pojistitelem, které bude provedeno odbornym zdravotnickym zafizenim (Iékafem)
uréenym pojistitelem. Rovnéz souhlasim s tim, aby pojistitel vyZzadoval a ziskaval potfebné informace v jakékoli pojistovné, se kterou bylo jedn&no o uzavieni smlouvy o
Zivotnim pojisténi a / nebo o pojisténi mé osoby, a timto tyto zmocfiuji a autorizuji k podavani takovych informaci. Dale souhlasim s tim, aby pojistitel nahlizel do spisu
organu statni spravy a samospravy tykajicich se udalosti, jez by mohly mit za nasledek vznik pojistné udalosti.

Beru na védomi, Zze mnou dobrovolné poskytnuté osobni Gidaje jsou nezbytné pro provedeni likvidace ozndmené pojistné udalosti. Ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o
ochrané osobnich Gdaju poskytuji pojistiteli (spravci) vyslovny souhlas se zpracovanim osobnich Gdaju obsazenych v tomto formuléfi nebo jinak poskytnutych v souvislosti
s timto oznamenim, véetné citlivych Gdaju o zdravotnim stavu, a to véetné jejich predavani zajistiteldm do jinych statd. Souhlas poskytuji na celou dobu ucinnosti a / nebo
platnosti pojistného vztahu a déale na dobu, po kterou je pojistitel povinen Udaje uchovavat podle zvlastniho pravniho predpisu, a to vzdy za G¢elem administrace pojistné
smlouvy. Prohlasuji, Ze jsem byl(a) fadné informovan(a) o zpracovani svych osobnich Gdajd, o svych pravech a o povinnostech zpracovatell udaja.

Datum Podpis pojisténého

*\/ pfipad é Ze jste OSV € je pro vy Fizeni Zadosti nezbytné k vypln  énému formula # pfiloZit kopii Gpiného da  rfiového p fiznani v éetn & pfiloh (s
razitkem finan éniho U Fadu) za p fedchozi rok. V p Fipad é, Ze jste zam éstnanec, prosim, p Fedejte mzdové U ¢tarn é k vypln éni nasledujici ¢ast IV.

CASTIV  POTVRZENi ZAMESTNAVATELE O PR UMERNE VYSI PRIIMU (vypIni mzdova G étarna)

Zaméstnavatel

PSC:

telefonni ¢&islo:

POTVRZUJEME

ZamEStNANEC PAN / PANT ... vvuvin e et e FOANE CISIO: ..ttt e

® je U NAS ZameEStNAN(Q) O0: ... ..vviiriitiiniin e e e e ve funkci: ...................... na dobu uréitou / neurcitou (nehodici se Skrtnéte)
o Cisty mésicni pfijem za zdafiovaci obdobi: ............cocovviiiii i véetné mimoradnych odmén a platl €ini K&: ..........ccocevviiiiiiiiiiiin

® je prace neschopen 0de dNe: ............vuuviiiiiiniieiee e e O: oot

finanéni vyrovnani za uslou mzdu
(zaméstnanecky benefit)

) jiné

e pobiral(a) béhem pracovni neschopnosti jiné davky nez nemocenské? O socialni davky

odSkodnéni za
pracovni Uraz
Pokud ano, uvedte CastkU vV KC: .. ....covii i i

e je se zaméstnancem vedeno jednani o skonéeni pracovniho poméru: O Ano m} Ne
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CASTV ZPRAVA OSET RUJICIHO LEKA RE (pracovni neschopnost)

Pripadné vydaje spojené s vypin énim tohoto formula Fe hradi pojist ény.

Jméno a pijmeni pojisténé(ho):

Rodné ¢&islo:
Datum pocatku pracovni neschopnosti: Od:
Pracovni neschopnost ukonéena dne: Do:

V pripadé, Ze pracovni neschopnost stale pokracuje, uvedte

predpokladané datum jejfho ukoncent: Datum pfedpokladaného ukonéeni PN:

Uvedte, prosim, pfesnou slovni diagnézu, pro kterou byla
pracovni neschopnosti vystavena:

Vypl rite v p fipad & nemaci

Uvedte, prosim, datum, kdy se objevily prvni potize onemocnéni,

které vedlo k pracovni neschopnosti: Datum:

Byl(a) pojistény(4) jiz v minulosti vySetfovan(a) a/nebo lé¢en(a) O Ne 0O Ano
pro stejné a/nebo podobné potize? Resp. bylo pojisténé(mu) jiz
v minulosti diagnostikovano toto onemocnéni nebo jemu
podobné?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Doslo v pribéhu pracovni neschopnosti k jinym zdravotnim
obtizim nebo komplikacim?

Popiste, prosim, struéné dosavadni zpusob Ié¢by véetné
planované lécby:

Vypl rite v p fipad é Grazu

Kdy doslo k urazu? Datum / hodina:

Co uved! pojistény(a) jako pricinu trazu?

Uvedte, prosim, slovni diagnézu vSech télesnych poskozeni
zpUsobené drazem (Ize-li, pak i kéd diagnézy podle MKN-10):

Byl(a) pojistény(4) v dobé urazu pod vlivem alkoholu nebo jinych | O Ne O Ano
navykovych latek?
Pokud ano, uvedte podrobnosti (koncentrace, télni tekutina a druh NL) :

Byla Urazem postiZzena ¢ast téla jiz dfive poskozena jinym Grazem
nebo néjakym onemocnénim?
Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Lze predpokladat, Ze Graz zanecha trvalé nasledky?
Pokud ano, popisté podrobnéji:

PriloZte fotokopie p Fipadnych odbornych vySet Feni, které pojist ény(a) absolvoval(a) v souvislosti s uvedenou pracov ni neschopnosti.

Datum Razitko a podpis oSetrujiciho Iékare
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