.fc P P ' Presentadni razitko

Cislo pojistné ud4losti (vyplni poji¥fovna):

HLASENI O VZNIKU PRACOVNI NESCHOPNOSTI

1. Privo na pojistné plnéni podle ujedndni pojistné smlouvy vznikd za dobu pracovni neschopnosti (denni od3kodné)
trva-li pracovni neschopnost v diisledku nemoci nebo (trazu déle nez 28 dni.

2. Vypliite v¥echna <isla pojistek, kterymi jste pojistén(a) pro pfipad denni davky v pracovni neschopnosti u Ceské
podnikatelské pojidtovny, a.s. Po ukondeni pracovni neschopnosti nechte potvrdit ofetfujicimu Iékafi. V ptipadé
dlothodobé pracovni neschopnosti nechte potvrdit pfiblizné po 4 tydnech. Bez uvedeni &isel pojistek a podpisu
pojidténého nelze pojistnou udalost vyfidit.

3. Ke kaZdé pojistné udilosti vypliite pouze jedno hldeni. Nesta¢i-li misto v hliSeni pojistné udilosti pro poZadované
iidaje, uvedte je zvi4%t v rimeckn na druhé strané hlageni.

POJISTENY Cislo(a) pojistné(¥ch) smlouvy(uv):

Titul, JMEN0 & PAJMENE _..o.oooooocoooooeeee e eesoeereeess e Rodné &slo: || |1 | [

ULCE: oo PR, IS

Telefon: .. Adresa zaméstnavatele véetné telefonniho &isla: ...

UDAJE O POJISTNE UDALOSTT: | Datum:

Podrobny popis prilb&¢hu a okolnosti nemoci/irazu;

Byl(a) jste timto druhem onemocnéni/irazu jiZ dfive v pracovni neschopnosti? Pokud ano, kdy? (uvedte prosim
jméno a adresu o3ettujiciho 1ékate):

Vale zdravotni POJISIOVING: s ot oot e et oo eeeee oo
Jméno a adresa VaSeho soudasn€ho oletfujiciho LEKate: ... oo eee e eeeen e
Dy a Tty Lo T BT s (el T4 LT 01 4 L0 RN S o

Jméno a adresa obvodniho lékafe: e
PRILOZTE kopii pracovni neschopenky a petvrzeni o Cistém mési¢nim prijmu pokud jste v zaméstnaneckém poméru
nebo obdobném (sluZebnim) poméru. U osob samostatné vydéleéné finnych se potvrzenf o pracovni neschepnosti a
prokazovini fistého mésicniho prijmu nevyZaduje, predkiidaji pouze kopii ZL a osvédéeni o registraci,
PROHLASENI A ZMOCNENI

Prohla%uji, Ze jsem na viechny otazky odpovédél(a) pravdivé a Gplné a ze k vyfe uvedenému hliSeni a pojisténi jsem
vyplnil(a) pouze toto hlifeni. Jsem si védom(a) diisledk& nesprivnych odpovédi na povinnost poji§tovny plnit.
Souhlasim s tim, aby si poji¥fovna vyzidala o0 mém léceni a zdravotnim stavn veSkerou potfebnou dokumentaci.
Prohladuji, Z¢ po dobu pracovni neschopnosti nevykondvim pfechodné Zidnym zpisobem svoji pracovni &innost, ani
fidici {i kontrolni ¢innost, a to ani po omezenou £ast dne,

Pojistné pIneni poUKaZte Ma A0re 1L e e e

A GEet &, (Ve KOAW DAY ). oo eee oo oeemeeeeeeee e e eeeeeee e eeeee e

vedeny u (ndzev @ adresa DANKY): e e

" podpis pojisténého (opravnéného)

T, 1100.06/99



ZPLNOMOCNENI K POSKYTNUTI INFORMACI

Sv¥ym podpisem zproStuji lékafe a zaméstnance ostatnich zdravotnich zafizeni a idiadid (zdravetnich
pojisfoven, finan¢nich dfadi, uFadd socidlniho zabezpedeni atd.) povinnosti mifenlivosti a zmociuji je
k poskytnuti potiebnych informaci k ukonéeni likvidace pojistné udalosti pojisfovné.

datiim .o
podpis pojiit&né (opravnéné) osoby

ZPRAVA OSETRUJICIHO LEKARE

Upozornéni pro lékate:

1. Odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu VAm uhradi poji§tény (opravnény), kterému jeji pfijeti potvrdte stvrzenkou.

2. Prosime o Citelné vyplnéni viech tdajil.

3. Pokud nestali pro poZadované 1idaje misto v pfedtiSténych rubrikéch, pouZijte samostatny papir.

4. Za 100% pracovni neschopnost se povaZuje, kdyZ pacient nemiiZze podle 1ékafského nalezu pfechodné vykonavat
#idnym zpdsobem svoji pracovni Cinnost, také ji nevykondvd a nevénuje se Zidné jiné vydéledné <innosti,
nevykonavi ani fidiel &i kontrolni £innost, a to ani po omezenou ¢ést dne.

OSetfujici lékaf potvrzuje, Ze ofetfoval pojisténého, ktery je nveden na prvni strané tohoto oznidmeni a zjistil t€lesna
po3kozeni a zdravotni ijmy tohoto druhu a rozsahu:

Kdy doflo (podle zdravotni dokumentace) k prvnimu lékaiskému oSetfeni? Dne

Diagnéza vlastniho zranéni/nemoci (Eesky):

Kéd diagnézy podle MKN - 10:

Odpovida ofetfované onemocnéni/télesné poskozeni a jeho rozsah déji, jak je uveden na strang 1 tohoto hlaeni?

Je v pfi¢inné souvislosti s n&jakym dfivéj§im onemocnénim nebo trazem? Se kterym?

Zpiisob a druh ofetfeni, podrobné popiite (u rehabilitace udejte vysledky, jak Casto a dlouho byla providéna):

V pracovni neschopnosti od Pracovni neschopnost pfibliZné do

Vychézky povoleny ANO /NE; kolikrat tydné od hodin do hodin
Doslo-li k prodlouZeni doby lé€eni v diisledku komplikaci, uvedte o jaké komplikace $lo:

Doglo k dirazu nisledkem po#iti alkoholu nebo ndvykovych liatek? ano ne

V krvi bylo zjiSt€no._...._. %o alkoholu. Do jaké miry poZity alkohol nebo nivykova latka ovlivnily chovani
pojiiténého?

Bylo pfi¢inou virazu imyslné sebepotkozeni? ano ne

Doba pracovni neschopnosti trvala od do

Jin4 sdélenti lékafe:

Vo AN i s

razitko a podpis lékafe




