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HLASENI SKODNE UDALOSTI - PRACOVNI NESCHOPNOST

AEGON Pojitovna, a.s, Na Pankraci 26/322, 140 00 Praha 4, Ceska republika, IC: 271 82 461, zapsana v Obchodnim rejstiku Méstského soudu v Praze, oddil B, viozka 9577,
Vypliite Citelné celou prvni stranu formulare”, pfilozte kopii dokladu ,Rozhodnuti o do¢asné pracovni neschopnosti® a zaslete na vy$e uvedenou adresu nejpozdéji
do 29. dne trvani pracovni neschopnosti. V pfipadé dlouhodobé pracovni neschopnosti si nechte svym osetfujicim Iékafem pravidelné po kazdych 14. dnech potvrdit
trvani pracovni neschopnosti (2. strana - 3. ¢ast tohoto formulare) a zasilejte neprodlené na vysSe uvedenou adresu. 4. ¢ast formulare zaslete bezprostiedné po
ukonéeni pracovni neschopnosti. Pokud mate sjednano pripojisténi pracovni neschopnosti na pojistnou ¢astku prevysujici 300 K¢, prilozte zaroven doklad o vysi
prijmu (rozsah je uveden v pojistnych podminkach). Naklady na vyplnéni formulaie nese pojistény.
CAST 1. (vypliiuje pojistény)

Cislo pojistné smiouvy (smiuv)

PR T T TN TN SO SO NN T NN TN TN SN SN SO MO SR TN SN NN TN SN SN SN SN SO SN SN TN SO S S S SN S
Mate sjednano pojisténi pracovni neschopnosti u jiného pojistitele? Pokud ano, uved'te jména pojistitelti

[ano ne

IDENTIFIKACE

Titul pfed jménem PFijmenti Jméno Titul za jménem

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Rodné ¢islo Datum narozeni Telefon Kod zdrav. poj.

POJISTENY

||||||||!|||||||||||||||
PSC

[ AN TN N N AN NN NN SO AN NN SN SN (NN [N SO SN AN SO (RN N MU AN (N NN NN SO (NN N NN SN N MU S M |
Zamestnani - vykonavana cinnost, prac. zarfazeni

1 1 1 1 1 1 1
Trvalé bydiisté - ulice (misto a ¢islo)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 I 1 1 1 1 I 1 I 1 1 1
Nazev a adresa zaméstnavatele

N [N I AN NN (NN AN SO [N (NN SO Y (NN AN NN [N AN NN SO NN (NN SN NN (NN SR NN [ SN SN NN AN S N M S
osvC Druh podnikatelské cinnosti

ano [re

Nezaméstnany

ano [re

Od
[

Zena v domacnosti

[ano [re

Duchodce Student

Cano [ne [Jano [Jre

Podrobny popis Skody (uved'te pficiny vzniku pracovni neschopnosti)

Kdy ke Skodé doSlo? datum, ¢as

Trpél/a jste uvedenymi nebo podobnymi zdravotnimi problémy jiz dfive?

Byl/a jste pred Skodou invalidni? (uved'te diagnézu, odkdy?)

(uved'te kdy, diagn6zu, popis onemocnéni ¢i Urazu)

Cano e

Cano e

Znemoznily V&m uvedené zdrav. problémy vykon povolani v piném rozsahu?
Po celou dobu prac. neschopnosti |:|ano

Cano [ne

ne Pracoval/a jsem po dobu lé¢eni

Od I Do Od I Do
E | Pojistény | Zakonny zastupce
é Titul pred jménem PFijmenti Jméno Titul za jménem
\§ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
78 Rodné &islo Adresa
L
8 1 I 1 I 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Predgisli/Cislo G¢tu/Kod banky
[ na vySe uvedenou adresu postovni poukazkou R R

Pojistné pinéni poukazte
|:| na ucet

PROHLASENI: Souhlasim, aby si pojistovna vyZadala veskerou dokumentaci o mém zdravotnim stavu a pribéhu [é&eni pro potfeby Setfeni $kodné udélosti a zprost'uji Iékare jejich slibu mi¢en-
livosti. Rovnéz souhlasim, aby si pojistovna vyZadala potfebné podklady u policie, spravnich organt a jinych pojist'oven o této Skodné udalosti. Prohladuji, Ze jsem veskeré dotazy zodpovédél/a
piné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dusledk( nespravnych nebo nelpinych odpovédi na povinnost pojist'ovny pinit.

/ 1 1 1 1 1 1 1 1 1

\Y

Podpis poskozeného nebo zakonného zastupce?

Dne

)V piipadé nedostatku mista uved'te potrebné informace na zvlastni list papiru s oznacenim ¢isla smlouvy, data $kody a podpisem osoby, ktera jej vyplnila.
2 Pojistitel muze poZadovat Uredné ovéreny podpis osoby uplatfiujici ndrok na pojistné pinéni.

CAST Il. (vypliiuje oSetiujici IékaF na poéatku pracovni neschopnosti)

Divod pracovni neschopnosti
[] pracovni traz

Uraz zavinény jinou osobou |:| Urazy ostatni |:| sebeposkozeni |:| ostatni nemoci

Diagnéza dle WHO

Podezi'eni z vlivu alkoholu ¢i jinych omamnych latek?
|:|ano |:|ne

Neschopen prace od

Diagné6za slovy

Cislo dokladu Rozhodnuti o do¢asné pracni neschopnosti

Podrobny popis [é¢by

Lécil se jiz pacient pro toto onemocnéni (popf. Uraz) dFive?

[ano ne

Pokud ano, uved'te kdy (datum), kde a jak?
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Podpis a razitko Iékare

Dne
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HLASENi SKODNE UDALOSTI - PRACOVNiI NESCHOPNOST

CAST Il (vypliiuje oSetiujici IékaF pi trvani pracovni neschopnosti - tuto ¢ast zasilejte kazdych 14 dni trvani pracovni neschopnosti)

>
4

Titul pfed jménem PFijmenti

Titul za jménem

Datum narozeni

Rodné ¢islo

Datum o3etreni Ci kontroly

Datum pristi kontroly

NESCHOPNOSTI
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o

Lékarsky nalez (zména dg., zplsob rehabilitace atd.)

Popis lé¢by

Existuji onemocnéni, kterd mohla nebo ovlivnila délku Ié¢eni? (napf. cukrovka, epilepsie apod.)

U Zen gravidita
ano ne

Termin porodu

(@

Podpis a razitko Iékare

AST IV. (vypliiuje oSetfujici IékaF pfi ukonéeni pracovni neschopnosti)

Datum ukonéeni prac. neschop.

Prace schopen od

Byl porusen lé¢ebny rezim

Cano e

POPIS PRACOVNI
NESCHOPNOSTI

Kone¢na diagnéza

Dne

Podpis a razitko |ékare




