EU 5195/1/E

0\
&\
UNIQA

Cislo smlouvy

Pojistény

VSeobecné ddaje

Zameéstnani

Kdy k udalosti doslo?

Podrobny popis Skody?

(uvedte jak doslo k drazu,
dlvod pracovni neschopnosti?)

Trpél/a jste uvedenymi
nebo podobnymi potizemi
jiz dFive?

Utrpél/a jste jiz dFive Grazy?

Byl/a jste pFed Skodou
invalidni?

ZnemoZnily Vam uvedené
zdrav. problémy vykon
povolani v plném rozsahu?

Osetfujici prakticky lékai?
Osetfujici odborny lékaF?

Pojistné plnéni zaslete na

Prohlaseni:

UNIQA pojistovna, a.s.
Zapséana u Méstského soudu v Praze,
oddil B, ¢. vlozky 2012.

Evropska 136, 160 12 Praha 6
1C: 49240480

Pfijmeni

Titul Rodné ¢islo
Ulice

C.p. pSC

Nézev zaméstnavatele

Adresa zaméstnavatele

Oznameni
Pojisténi pfi
pracovni neschopnosti

o Skodé

Cislo 3kodné udalosti

Jméno

Telefon (8 - 17 hodin)

Obec

Telefon

— Prosime vypliite ozndmeni ve viech kolonkéch a nechte vyplnit zpravu o3etfujicim |ékafem!

Vykonavana cinnost/pracovni zafazeni

ano ne registrace platnéd od
osv¢

ano ne Od kdy?
Nezaméstnany

ano ne ano ne
Student Duchodce
Datum Hodina

ano Uvedte kdy, diagnézu nebo popis onemocnéni:

ne

ano

ne

Po celou dobu prac. neschopnosti

Pracoval/a jsem po dobu léceni

Uved'te jméno, adresu, telefon ¢.:

Uved'te jméno, adresu, telefon ¢.:

Kéd banky

nebo na adresu

Uvedte kdy a na jaké césti téla:

ano

ano

od do
Platnost trva dosud ano ne
ano ne
Zena v domécnosti
Misto
ne od e
ne od do
spec. symbol

Prohla3uiji, Ze jsem veskeré tdaje na tomto Oznameni o Skodé uvedi(a) pravdivé a Gplné, Ze jsem k vy3e uvedené pojistné udalosti vyplnil(a) pro pojistitele pouze toto Oznameni o Skodé
a Ze jsem si védom(a) dasledkd nespravnych ¢&i netplnych odpovédi na povinnost pojistitele plnit. RovnéZ souhlasim, aby si pojistitel vyZadal ve3kerou potfebnou zdravotni dokumentaci
o mém |é¢eni a zdravotnim stavu pro potfeby 3etfeni Skodni udalosti, p¥ip. podklady od policie, spravnich organt &i jinych pojistoven. Timto zpro3tuji od povinnosti zachovavat ml¢enlivost
lékare, zdravotnicka zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci, pfip. tfeti osoby, které pojistitel pozada o uvedené informace. Zaroven timto ddvam souhlas, aby pojistné pInéni v pfipadé,
Ze nejsem opravnénou osobou pro pfijem pojistného pInéni, bylo poukézano pravnické nebo fyzické osobé dle pojistné smlouvy a platnych pravnich pfedpist. Prohla3uji, Ze souhlasim,
aby pojistitel zpracoval a uchovéaval mé osobni a citlivé tidaje ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajd, v platném znéni.
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PoZadovanou variantu zakfizkujte!

dne

Podpis pojisténého

|



Razitko a podpis o3etfujiciho lékate




