
   

Jméno a příjmení pojištěné(ho):

Rodné číslo nebo datum narození:

Pojistná smlouva číslo:

Uveďte, prosím, datum počátku pracovní neschopnosti: 

Uveďte, prosím, datum ukončení pracovní neschopnosti:

Schopen práce od:

Uveďte, prosím, všechny další diagnózy, které byly příčinou trvání této 
pracovní neschopnosti:

Poznámky:

……………………………………
Datum

Datum:

Potvrzení o ukon čení pracovní neschopnosti     

ČÁST I         VYPLNÍ POJIŠTĚNÝ 

Datum:

Datum:

V případě, že Vaše pracovní neschopnost z d ůvodu úrazu nebo nemoci byla ukon čena, vypl ňte, prosím, tento formulá ř, nechte jej potvrdit léka řem, který vystavil potvrzení o
pracovní neschopnosti a zašlete jej obratem na níže  uvedenou adresu Aviva životní pojiš ťovny, a.s. 

Aviva životní pojiš ťovna, a.s. je zapsána v Obchodním rejstříku vedeném Městským soudem v Praze, oddíl B, vložka 4611, IČ: 25 11 43 44, Londýnská 41, 120 21, Praha 2, Česká
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………………………………………………………….
Razítko a podpis ošetřujícího  lékaře

Přesná diagnóza onemocnění, které způsobilo pracovní neschopnost:  

(Případné výdaje spojené s vypln ěním tohoto potvrzení hradí pojišt ěný)

ČÁST II        POTVRZENÍ LÉKAŘE O UKONČENÍ PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI


