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Oznameni pojistné udalosti — Pracovni neschopnost

Pokyny pro vyplnéni formulare:
= Vyplrite formular ve vSech bodech. Nezapomerite vyplnit €islo pojistné smlouvy. U poli¢ek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd kfizkem.
= V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informaéni lince Klientského servisu 800 10 66 10
nebo se mlzete obratit na svého poradce.
= Oznameni zaSlete doporu¢ené na adresu: Komeréni pojistovna, a. s., Palackého 53, 586 01 Jihlava
= Pojistné plnéni Ize vyplatit vzZdy pouze na jednu adresu nebo na jeden bankovni G¢et (neni mozné plnéni zasilat na vice adres ¢i U¢ta).
= Pokud béhem trvani pracovni neschopnosti dojde ke zméné vasich osobnich Gdajd, povolani nebo udaji pro vyplatu pojistného plnéni, informujte
nas o zméné prostfednictvim tohoto formulare.
= Pro trvani pracovni neschopnosti postaci dolozit pouze Potvrzeni Iékare, viz strana 3. Toto potvrzeni ndm zasilejte alespori 1x mési¢né na vySe
uvedenou adresu v pfipadé, Zze chcete vyplacet zalohy plnéni.
K zadosti dale pfrilozte:
= Zaméstnanec: potvrzeni zaméstnavatele o pracovnim poméru a pfijmu KP — Potvrzeni zaméstnavatele (postaci vyplnit pfi prvnim oznameni
udalosti, pro prabézné dokladani pracovni neschopnosti neni nutné opakované doplnit).
= OSVC: uplny vypis pfiznani k dani z pFijma za predchozi zdafovaci obdobi, vydany a ovéfeny (otiskem razitka) pfislusnym finan&nim Gradem,
dale také kopii zivnostenského listu nebo jiného dokladu prokazujiciho opravnéni provozovat podnikatelskou €innost (postaci vyplnit pfi prvnim
oznameni udalosti, pfi pribézném doloZeni trvani jiz neuvadéjte).
= Pokud byl traz $etfen PCR, nutné dolozit Iékaiskou zpravu z prvniho oetfeni Grazu a zpravu ze $etfeni okolnosti trazu PCR.
= V pfipadé hospitalizace je nutné dolozit také propoustéci zpravu.

UDAJE O POJISTENEM

Pfijmeni a jméno: Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni):

Misto narozeni:

Stat narozent: Pohlavi: O Muz [ Zena

Stéatni ob&anstvi: Forma pobytu: [] Trvaly 1 Jiny

Adresa trvalého bydlisté vetné statu:

Korespondenéni adresa
(lisi-li se od adresy trvalého bydlisté):

Cislo prilkazu totoZnosti: Druh priikazu totoznosti: [] Pas ] Jiny
Organ, ktery prikaz totoznosti vydal: E-mail:

Platnost prikazu od |__|_ |/|__|__ /||| _|do|__|__V__]_ /] ]| Telefon:

[] Zaméstnanec - popis pozice: 1 OSVC — obor podnikatelské &innosti:

OSVC [Jodhlagena / [] neodhlagena z nemocenského
pojisténi )

(nezapomeiite pilozit dplny vypis DP s otiskem FU za pfedchozi obdobi,
kopii ZL nebo jiného dokladu k podnikani)

(nezapomerite pfilozZit dokument KP — potvrzeni zaméstnavatele)

Jste registrovany sportovec? Pokud ano, ve kterém sportu, v jaké soutézi? [1Ano [1Ne

Pokud jste registrovany sportovec, provozujete registrovany sport aktivné? [1Ano [1Ne

Pfesna adresa pobytu v dobé pracovni neschopnosti (je-li odliSna od korespondenéni):
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UDAJE O POJISTENI U OSTATNICH POJISTOVEN

Mate jiz sjednano nebo v soucasné dobé sjednavate pojisténi nebo pfipojisténi pracovni neschopnosti (doplrikové pojisténi dennich
davek pfi pracovni neschopnosti)? Jestlize ,ano“, uvedte pojistné ¢astky a vSechny pojistovny.
***) neni-li v kolonce misto na odpovéd, uvedte prosim Gdaje do pfilohy

Pojistovna (nazev) Denni davka v K& rok sjednani **
Pojisténi pro pfipad [1Ano [1Ne
pracovni neschopnosti
UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI [] zadam o vyplatu zaloh pInéni

Zadam o vyplatu pojistného plnéni z vyse uvedené pojistné smlouvy. Pojistné plnéni poukazte:

[] pFevodem na existujici smlouvu (uvedte &islo smiouvy):

1 nabé&zny Gdet (pojistné plnéni nelze prevadét na terminovany nebo spofici Gdet), et musi byt veden na tzemi Ceské republiky:
Cislo G&tu / kéd banky:

Jednd se o Ucet, jehoz jste opravnénym vlastnikem? Pokud ne, uvedte prosim vlastnika Uuctu a vztah 1 Ano [1Ne
pojisténého / zakonného zastupce k nému:

[1 na adresu (uvedte jméno, pfijmeni, ulice, &islo orientaéni a popisné, PSC, obec), adresa musi byt na izemi CR (Jedna-li se o jinou
nez trvalou &i korespondencéni adresu, uvedte prosim divod zaslani pravé na tuto adresu)

PROHLASENI A ZMOCNENI

Prohlasuji, ze jsem byl seznamen/a s definici politicky exponované osoby ve smyslu zakona ¢. 253/2008 Sb., a ze
[Jjsem* [ nejsem politicky exponovanou osobou nebo jejich osobou blizkou.

Z&dam o plnéni z pojistné udalosti a prohlasuji, Ze véechny tidaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a Upiné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelipiné a nespravné
odpovédi maji vliv na plnéni pojistovny. Souhlasim s tim, aby si pojiStovna vyzadala o mém Ié€eni a zdravotnim stavu veskerou potfebnou dokumentaci.
V souladu se znénim zakona ¢&. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdajd, v platném znéni (dale jen zakon), udéluji pojistiteli jako spravci souhlas se
zpracovanim osobnich a citlivych Gdaju o mé osobé, které jsou uvedeny v pojistné smlouvé, ¢&i které spravce ziskal v souvislosti s plnénim prav a povinnosti
obsaZenych ve smlouvé. Souc¢asné udéluji tento souhlas i zpracovateli, se kterym pojistitel uzaviel smlouvu. Dale souhlasim s prfedavanim mych osobnich
Gdaju do jinych statl vramci zajistovaci ¢innosti. Tento souhlas udéluji na celou dobu existence vzajemnych zavazku vyplyvajicich nebo souvisejicich
s pojistnou smlouvou. Prohlasuji, Ze osobni Gdaje poskytnuté ke zpracovani jsou pravdivé a presné. Jakoukoliv jejich zménu se zavazuji sdélit pojistiteli bez
zbyte¢ného odkladu.

Datum Podpis pojisténého

Totoznost zadatele byla ovéiena dle obéanského priikazu resp. cestovniho pasu.

Jméno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny

Nazev spole¢nosti Kéd prodejce Cislo registrace CNB Telefon

* pokud je vase odpovéd kladna, zaslete nam také vypinény dokument Cestné prohlaseni politicky exponovana osoba
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Potvrzeni lékare — Pracovni neschopnost

Vyplni osetrujici Iékaf, u kterého mate vystavenou pracovni neschopnost
PRICINA PRACOVNi NESCHOPNOSTI
Lékar potvrzuje, ze pojistény

Rodné &islo (neni-li, vypliite datum narozeni):
Jméno a pfijemni:
[ byl v pracovni neschopnosti [ je v pracovni neschopnosti a pracovni neschopnost nadéle trva

Pojistény je prace neschopen od:

Diagnoza (Ciselné dle Mezinarodni klasifikace nemoci a slovné):

Uraz: [ pracovni [ pfi dopravni nehodé Nemoc z povolani [JAno [Ne

[] zavinény jinou osobou [ ostatni zﬁgﬁzﬁﬁmszu [JAno [Ne
Pk o, oo datm o oL LML Jdol Lyt y i CAno ONe
V pfipadé kladné odpovédi uvedte datum, kdy bylo onemocnéni diagnostikovano poprvé: |_ | /|| V||| |

TRVANi PRACOVNi NESCHOPNOSTI

Zména diagnézy:

Uvedte datum zmény diagnoézy: |_ | /|| /|| ||
Vychazky [ Ano od — do (8asové rozmezi) Hospitalizace 1 Ano od —do
[ Ne [ Ne
(v pfipadé hospitalizace je nutné doloZit propoustéci zpravu)

Poznamky lékare:

PFisti kontrola dne: Datum vystaveni: Razitko a podpis |ékare:
(pfi kontrole)

UKONGENi PRACOVNi NESCHOPNOSTI

Datum vystaveni: Prace schopen od: Razitko a podpis |ékare:

sociere Komercni pojistovna, a. s., se sidlem: ;
CENERALE Prgha 8, Karolinska 1, ¢p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017

G R O U P ZAPSANA V OBCHODNIM REJSTRIKU VEDENEM MESTSKYM SOUDEM V PRAZE, ODDIL B, VLOZKA 3362 Strana 3 z 3 Verze: 1. 1. 2017

1528253882 |



