T.¢.308.09/03.2011

Allianz pojistovna, a. s. AI'I :
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8 IanZ

Oznameni skodni udalosti S

PojiSténi osob

Pracovni neschopnost Poinen
o o we o otre
z ddvodu nemoci ¢i Urazu Pojisttale

Pokyny pro pojisténého:

Vyplrite, prosim, predni stranu formulare, zadni stranu vyplni o3etrujici Iékar, ktery Vasi nemoc nebo draz IéCil a priznal Vam pracovni neschopnost. Jestlize je podle pojistné smlouvy (pojistnych podminek) podminkou
plnéni vystaveni dokladu pracovni neschopnosti, je tfeba priloZit jeho fotokopii k tomuto hlasent. Vypinény formulaF s pfipadnymi piilohami zaslete na shora uvedenou adresu — Gsek likvidace pojistnych udalosti osob.
PriloZenim fotokopif zdravotni dokumentace tykajici se Ié¢eni nemoci nebo Grazu vyrazné zkratite likvidacni Setfent.

Uvedte, prosim, Cisla viech pojistek, kterymi jste u pojistovny Allianz pojistén pro pripad uslého vydélku pri pracovni neschopnosti, pro pripad drazu a pro piipad pobytu v nemocnici:

3 NN 2 PP g

Jméno a pifjment pojisténého: Rodné ¢islo: ‘ ‘ /

Adresa trvalého bydlisté veetng PSC: Telefon:

Kontaktnf adresa pro tuto skodni udalost:

K datu pfiznani pracovni neschopnosti jste pracoval jako zaméstnanec v profesi: E-mail:
Pracujete pfevazné* manuelné ‘ ‘ dusevné ‘ ‘ Adresa zaméstnavatele / telefon:

Trva prac. pomér k datu pfiznani PN?* ANO NE

Doslo k datu pfiznani PN k pravnim Gkond@im sméfujicim k jeho ukonceni?*  ANO NE

Pokud jste OSVC, co je predmétem Vasi cinnosti?

Pracujete prevazné:* manuelné ‘ ‘ dusevné ‘ ‘ Jste nemocensky pojistén ve statnim socialnim systému?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘
Jste registrovan pro dan z piijm( fyzickych osob? ANO NE
Jste spolupracujici osoba ve smyslu zakona o dani z piijmu? ANO NE

Nasledujici odstavec vypliite v pfipadé pracovni neschopnosti z diivodu nemoci i Grazu:

Kdy jste v souvislosti s nemoci ¢i Grazem, pro kterou narokujete denni nahradu, poprvé navstivil [ékare? Jaka byla stanovena diagnoza?

Adresa a jméno |ékare, ktery ji stanovil?

Kdo a kdy vystavil doklad o pracovni neschopnosti? Jméno a adresa lékare:

Kde jste se pro Graz ¢i nemoc Iécil a budete lécit:

Jméno a adresa: Odbornost: Telefon:

Jméno a adresa: Odbornost: Telefon:

Lécil jste se pro uvedené onemocnéni v minulosti? KdyZ ano, uvedte kdy a kde:

Na které adrese se v dobé pracovni neschopnosti zdrZujete?

Mate stanoveny lékafem vychazky? KdyZ ano, uvedte piesné dny a hodiny:

Jste pojistén u jiné pojistovny pro usly vydélek za dobu pracovni neschopnosti? U které a na jakou denni ndhradu?

Jste (razové pojistén i u jinych komer&nich pojistoven?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Pokud ano, u kterych?

ObdrZel jste nebo obdrZite dalsi nahradu mzdy za dobu trvani pracovni neschopnosti z diivodu nemoci ¢i Grazu (nemoc z povolani, pracovni Graz a podobné)? Od koho, v jaké vy3i a za jaké

obdob:

Nasledujici odstavec vypliite pouze v pfipadé pracovni neschopnosti pfiznané vylu¢né z diivodu Grazu:

K Grazu doslo dne: hodina misto

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k Grazu doslo:

Ktera Cast téla byla poranéna? Byla tato ¢ast téla postizena jiz pred timto Grazem?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘

Jména a adresy piipadnych svédka:

VySetiovala Graz Policie Ceské republiky? Uvedte pFesnou adresu Gtvaru Policie, jméno policisty a telefon:

Jste registrovany sportovec?*  ANO NE Pokud ano, uvedte ve kterém sportu a v jaké soutéZi:

Jste levak?* ANO NE

Prohlasuji, Ze vSechny Gdaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékafim o mé nemoci ¢i Grazu jsem uved|/a Gplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dsledkd nepravdivych nebo nedplinych
dajti. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjiStoval a pfezkoumaval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u v3ech |ékafd a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se I&€il/a, Ié¢im nebo se budu IéCit. Tento
souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani pojistnych udalosti s tim, Ze zmocriuji |ékafe a zdravotnicka zafizeni k vyhotoveni Iékarskych zprév, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu
zaptijceni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti micenlivosti dotazované |ékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Souhlasim téZ s tim, aby si pojistitel vyzadal kopii dokladu o pracovni neschop-
nosti a jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného pinéni (od zaméstnavatele, sprévy socidlniho zabezpeceni, Policie CR, obecni policie, soudu, obecniho a méstského Gradu apod.). Beru
na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tdajt, v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich tdaju, véetné osobnich Gdaji o mém zdravotnim stavu.
Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani narokd z tohoto pojisténi.

PInénf poukaZzte na Gcet:

vV dne

podpis pojisténého, zakonného zéstupce

*Pozn.: platnou variantu oznacte kfizkem X v rémecku umisténém vpravo od spravné varianty




Lékarska zprava oSetrujiciho lékare a doklad o pracovni neschopnosti

(v pfipadé nedostatku mista napisté odpovédi na dotazy na zvlastni list i zaslete kopii predmétné zdravotni dokumentace)

Osetrujici IékaF potvrzuje, Ze osetfoval pacienta, ktery je uveden na prvni strané tohoto oznameni. Ze zaznami zdravotni dokumentace a dalSich evidenci uvadi:

Jméno a piijment pojisténého: rodné Cislo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Datum vzniku pracovni neschopnosti:

Kdy doslo k prvnimu Iékai'skému osetfeni pro uvedenou nemoc nebo Uraz. Jaké byla stanovena diagnoza, uvedte slovné i oznacenim podle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN 10):

Zména diagnozy: ode dne:
Zména diagnozy: ode dne:
Odpovida, v pipadé Grazu, télesné poskozent a jeho rozsah Grazovému dgji, jak je uvedeno na 1. str. oznameni?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘

RTG nalez s popisem:

Popiste, prosim, podrobné zptisob a druh éceni (nazvy a davkovani Iékd, druh aplikace Iéka, druh podptirné 1écby, u rehabilitace udejte druh lécby:

Rehabilitace od: do:

V pripadé Grazu, byla poranéna koncetina nebo organ jiz pred timto Grazem postizen (-a)? V jakém rozsahu:

Byl pacient pro stejné onemocnéni v minulosti jiZ [écen? Kdy vznikly prvni obtiZe, kdy a kde se Iécil?

Je priibéh onemocnéni ¢ léceni Grazu komplikovan? Druh komplikace:

Byl pojistény v souvislosti se soucasnym onemocnénim hospitalizovan? Kdy? Jak dlouho? Uvedte adresu nemocni¢niho zafizeni a jméno osetfujiciho lékare, telefon:

V piipadé trvani pracovni neschopnosti byly stanoveny vychazky? Pokud ano, tak ve které dny a hodiny:

Na kdy je stanovena nasledujici kontrola u o3etfujiciho Iékare?:

Doslo k onemocnéni nasledkem poZzivani alkoholu nebo jinych navykovych latek? Pokud ano, tak do jaké miry shora uvedené mélo vliv na vznik onemocnéni a trvani pracovni neschopnosti

Doslo k Grazu nasledkem pofZiti alkoholu nebo navykovych latek?* ~ ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Bylo zjisténo: v krvi %oalkoholu v moci:

Do jaké miry poZity alkohol ovlivnil chovani poranéného?

Je pacientem dodrZovan lécebny reZzim? Pokud ne, jak byl porusen?

Predpokladate, Ze (raz zaneché trvalé nasledky?*  ANO ‘ ‘ NE ‘ ‘ Jakého rozsahu:

Doklad o pracovni neschopnosti u osob nemocensky pojisténych:

Vypliite u viech pojisténych osob, které jsou nemocensky pojistény:

Den vystaveni dokladu o pracovni neschopnosti: Cislo dokladu PN:

Od kdy, do kdy trvala pracovni neschopnost (v pripadé jejiho ukoncent):

V pripadé trvani pracovni neschopnosti jeji predpokladany konec:

Doklad o pracovni neschopnosti byl zaslan na spravu socialniho zabezpeceni — adresa:

Doklad o pracovni neschopnosti pro pojistovnu Allianz u osob nemocensky nepojisténych:

Vypliite pouze u osob samostatné vydélecné cinnych, které nejsou nemocensky pojistény:

Potvrzuji, Ze na zakladé shorauvedené |ékarské zpravy nedovoluje (nedovoloval) pojisténému jeho zdravotni stav pro shora uvedenou nemoc nebo raz vykonévat jeho dosavadni samostatnou

vydélecnou cinnost.

Pracovni neschopnost trvala od do

V piipadé trvani pracovni neschopnosti jeji predpokladany konec:

razitko a podpis oSetfujiciho lékare
adresa zdrav. zafizeni, telefon

*Pozn.: platnou variantu oznacte kfizkem X v rémecku umisténém vpravo od spravné varianty




