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Masarykovo namésti 1458, 532 18 Pardubice
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milion klientd ZI\!O“!:I'II’
pod nasi ochranou pojisteni

Zaznamy pojistitele Potv rzen I’
o trvani / ukonceni

pracovni neschopnosti

Timto formulafem potvrzujete pokracovani pracovni neschopnosti kazdych 37 dnl jejiho trvani od prvniho oznameni. Tento formular,
prosim, nejprve vyplriite v prvni Casti a pak jej pfedejte svému oSetfujicimu Iékafi a pozadejte ho o vypInéni druhé ¢asti. Nasledné

ho zaslete na adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zahlavi.

Pokud timto formulafem potvrzujete ukoncéeni pracovni neschopnosti, pfilozte
k nému posledni Iékafskou zpravu vztahujici se k rozhodnym diagnézam a do-

L o . ; . i klad prokazujici Gerpani nemocenské (seznam dokladl je uveden v &asti 3,
Cislo pojistné udalosti

v prvotnim oznameni.

Osobni l:ldaje poji§téného (poskozeného v pracovni neschopnosti)

prvotniho Oznameni pojistné udalosti). Pojistné plnéni za doloZenou dobu trvani
pracovni neschopnosti Vam bude vyplaceno v souladu s dispozici uvedenou

Jméno a pfijmeni Rodné ¢islo

Korespondenéni adresa (nézev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC

Osobni tdaje zplnomocnéné osoby — oznamovatele (e-ii odiisny od pojisténého)

Jméno a pfijmeni Rodné ¢&islo
L ‘ | ‘ | ‘ [
Korespondenéni adresa (nazev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC
Ve Lo TSP
Podpis pojisténého Podpis oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby

(predklada-li tiskopis)

Zkracena lékafska zprava o pribé&hu pracovni neschopnosti

. . Pokud NE — datum posledniho dne pracovni neschopnosti
Pracovni neschopnost dosud trva? NE[ | ANO([ |

Prehled jednotlivych diagndz v pribéhu pracovni neschopnosti, koneéna diagnéza (pfipojte Iékarské zpravy).

Pribéh a zpUsob Ié¢by jednotlivych diagndz, véetné rehabilitace.

Datum pfisti planované kontroly

Datum posledni kontroly: pokud pracovni neschopnost trva:

, Od: Do: Od: Do:
Vychazky:
By| poékozeny hospitalizovén NE AN Pokud ANO - kdy, kde, z jakého diivodu, pfilozte propoustéci zpravu.
od posledniho hlaseni? D o D
Byl porugen lé&ebny rezim? NE( | ANO| |

Poskytnuti Gdajl je v souladu se souhlasem pojisténého uvedenym v prohlaseni na pojistné smlouvé. Zprava je pozadova-
na za Ucelem Setfeni nutného ke zji$téni rozsahu povinnosti pojistitele pinit, resp. za Uc¢elem objektivizace rozsahu naroku
vyplyvajicich ze smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Razitko a podpis lékare
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Identifikace pfijemce pojistného pInéni

Pfijmeni a jméno Stat mista narozeni
Adresa bydlisté: ulice a ¢islo popisné, obec Rodné ¢&islo Pohlavi Misto narozeni Statni ob&anstvi
| ‘ | ‘ | ‘ [ muz D zena D
Telefon Prikaz totoznosti OP (] RP(_] Pas( ] platnydo: ... . . .
v | Cislo | | | | | | | | vydal (cv)rgén/stét): i}
Nézev firmy (pouze OSVC) Misto podnikani ICO (pouze OSVC)
] uget &. VS

Pojistné plnéni poukazte na:
| ] adresu bydlisté

Datum

(J Prohlauii, Ze nyni jsem nebo jsem v poslednim roce byl politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni § 4 odst. 5

zakona €. 253/2008 Sh., o nékterych opatrenich proti legalizaci vynost z trestné ¢innosti a financovani terorismu, ve znéni
pozdgjSich predpisd.
Pokud bylo zvoleno ano, uvedte postaveni politicky €Xponovang 0SODY: ...

Neni-li tento odstavec zaSkrtnut, pak prohladuiji, Ze nyni nejsem nebo jsem v poslednim roce nebyl politicky exponovanou
osobou ve smyslu vySe uvedeného ustanoveni.

Podpis

Udaje o zastupci pojistitele, ktery proved! identifikaci pfijemce pojistného pInéni

Prijmeni a jméno Osobni ¢islo Telefon E-mail

Prohlasuiji, 7e jsem v souladu se zékonem &. 253/2008 Sb., o nékterych opattenich proti legalizaci vynosi z trestné | Datum Podpis
¢ginnosti a financovani terorismu, zkontroloval platnost a Uplnost identifikaénich Udajd pfijemce pojistného plnéni,
zjistil a zaznamenal jeho aktudlni identifikacni Udaje z vySe uvedeného prikazu totoznosti a ovéfil shodu podoby
pfijemce pojistného pInéni s vyobrazenim v tomto prikazu totoznosti.

2/2




