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Oznameni Skodné udalosti B

Pojisténi osob

H|é§eni 0 Vzniku Pr(;vingemi
’ . otie
pracovni neschopnosti e

Uvedte cisla vsech pojistnych smluv, ze kterych za oznamovany draz uplatfiujete narok na pojistné plnéni:

1. 2.

Jméno a piijmeni:

Rodné islo:

Pri¢ina pracovni neschopnosti, ddle jen PN, (ndzev nemoci nebo druhu trazu):

Kdy doslo k trazu?

Lécil jste se pro dané nésledky trazu v minulosti?* ANO NE

Lécil jste se pro danou nemoc v minulosti?* ANO NE

V pripadé kladné odpovédi: U kterého lékafe je zaloZena zdravotni dokumentace:

Jméno a piesnd adresa osetfujiciho Iékare:

Jste pojistén ve stétnim socidlnim systému?* ANO NE

Byl jste v den pfiznani PN v pracovnim poméru?* ANO NE

Datum pocatku PN:

Predpokladana délka PN ve dnech:

Misto, kde se pojistény v PN zdrzuje (adresa a telefon):

podpis pojisténého

* Pozn.: platnou variantu oznacte kiizkem X v rdmecku umisténém vpravo od spravné varianty



