Potvrzeni trvani pracovni neschopnosti AVIVA
Zivotni pojistovna

CAST | VYPLNIi POJIST ENY

Jméno a pfijmeni pojisténé(ho):

Rodné ¢islo nebo datum narozenti:

Adresa pobytu pfi pracovni neschopnosti:

PSC:

telefonni ¢islo:

Pojistna smlouva ¢islo:

CAST Il VYPLNI LEKA R, KTERY VYSTAVIL POTVRZEN| O PRACOVNi NESCHOPNOSTI
(Pripadné vydaje spojené s vypln énim tohoto potvrzeni hradi pojist  ény)

Uvedte, prosim, datum pocatku pracovni neschopnosti: Datum:

Uvedte, prosim, datum posledni kontroly u Vas: Datum:

Uvedte predpokladané datum ukonéeni pracovni neschopnosti: Datum:

Pfesnéa diagn6za onemocnéni, které je nyni pficinou trvani pracovni

neschopnosti:

Objevily se v prabéhu trvani pracovni neschopnosti u pojisténé(ho) jest¢ |[Ne O Ano O

jiné symptomy, zdravotni komplikace nebo jinA onemocnéni?
Pokud ano, uvedte, prosim, podrobnosti:

Mél(a) pojisteény(&) nékteré z téchto obtizi/nemoci jiz v minulosti?
Pokud ano, uvedte, prosim, podrobnosti:

Popiste, prosim, stru¢né dosavadni zpusob [é€by vEetné planované Iécby:

Datum Razitko a podpis oSetfujiciho lékare

CAST Ill PROHLASENI POJIST ENEHO

J4, nize podepsany(4) timto prohlasuji, ze veskeré udaje uvedené vy3e ¢i jinak poskytnuté v souvislosti s touto pojistnou udalosti, jsou pravdivé a byly ucinény podle mého nejlepSiho
védomi a svédomi. Soucasné prohladuiji, Ze jsem k dneSnimu dni stale ze zdravotnich divodd neschopen(a) vydélecné Einnosti a vydéleénou ¢innost tedy neprovozuji. Beru na zfetel, Ze
pokud nebyly poskytnuté Gdaje a informace uvedeny pravdivé, pojistitel je opravnén snizit nebo odmitnout vyplatu pojistného pinéni. Beru na védomi povinnost nahlasit bezodkladné
pojistiteli ukonceni stavu ,praceneschopnosti‘ i ndstupu do zaméstnani.

Datum Podpis pojisténého
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