Prezentaéni razitko:

JATAY

Kooperativa

POJ I STOVNA A S

OZNAMENI PRACOVNIi NESCHOPNOSTI (PN)') [
NEBO POBYTU V NEMOCNICI []

A. POJ'gTENvZ) Cislo pojistné udalosti: Ll L

Rodné ¢islo: PFijmeni: Jméno: Titul:
I O O
Adresa - ulice (misto), €. p: Obec - dodaci posta: PSC:
[ 1] ]
Cislo pojistné smlouvy (pojistky): L . . T Sazba
| | | | | | | | | Uzaviené dne: | | | | | | | | Cislo klienta (bylo-li jiz pfidéleno): | | | | | | | |

Pocatek PN nebo pobytu v nemocnici: Konec PN nebo pobytu v nemocnici: Pri¢ina PN nebo pobytu v nemocnici (uvedte konkrétni nemoc nebo Uraz):

Pojistné pInéni poukazte na adresu nebo Ucet (uvedte pouze jednu z moznosti):

Penézni Ustav: Cislo uétu: Kéd banky: Specificky symbol:
N I

Prohlasuji, Zze vSechny udaje v tomto tiskopisu jsem uvedi(a) GpIné a pravdivé. Souhlasim s tim, aby si pojisStovna vyzadala o mém Iéceni a zdravotnim stavu
veskerou potiebnou dokumentaci. Beru na védomi, Ze se pojisStovna na ihradé odmény Iékafi za vypInéni zpravy na tomto tiskopisu podili castkou 50 K¢.

| Prilohy:

Misto Podpis pojisténého

') Platnou variantu oznacte kfizkem |Z

2) V pripadé uplatnéni prava na pinéni za PN vyplrite horni polovinu tiskopisu a spolu s kopii I. dilu ,Potvrzeni PN (trva-li PN déle nez tfi mésice) nebo Il. dilu ,Potvrzeni PN - hlaSeni
zavodu o ukonéeni PN“ (po ukonéeni PN) zaslete agenture, ktera spravuje Vase pojisténi. Do ramecku na rubu tiskopisu uvedte pfijmeni, jméno a adresu lékare, ktery Vam PN vystavil.
V pfipadé uplatnéni prava na pInéni za pobyt v nemocnici a tehdy, nebyla-li Vam PN vystavena (jste napf. student, Zena v domacnosti), nechte vzdy vyplnit zpravu lékafe. Odménu
za vypInéni zpravy uhradte Iékafi pfimo a potvrzeni o Uhradé zaslete pojistovné.

B. ZPRAVA LEKARE

Odménu za vyplnéni této zpravy Vam uhradi pojistény nebo pojistovna (vyzaduje-li zpravu sama). Na zakladé Vami vystaveného dokladu pojistovna uhradi pojisténému ¢astku 50 K¢.

Kéd diagnézy podle MKN-10:

Pocatek PN nebo pobytu v nemochnici: Konec PN nebo pobytu v nemochnici:

Pfi¢ina pracovni neschopnosti nebo pobytu v nemocnici - uvedte diagnézu (€esky):

Vystaveno potvrzeni pracovni neschopnosti ¢.:

Uvedte predchozi pracovni neschopnosti pojisténého za posledni dva roky véetné kédu diagnézy podle MKN-10:

Jde-li 0 pobyt v nemocnici, uvedte, zda byla hospitalizace pferusena (napf. pfes vikend)? | Jde o opakovanou hospitalizaci v disledku téze diagnézy? Pokud ano, uvedte data
Pokud ano, na kolik dni: od - do pfedchozi hospitalizace:

Jina sdéleni lékare:

Nazev zdravotnického zafizeni nebo jméno lékare: Obec - dodaci posta: PSC:
[
Nézev oddélent: Cislo oddéleni:
Telefon véetné predvolby:
I I
Penézni Gstav: Cislo étu: Kéd banky: Specificky symbol:
[ e o
Datum:
o Vo T G
Misto Razitko a podpis lékare
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Kooperativa

PO JISTOVNA A S

Vyfizuje/linka: Nage zn. (&..): Misto odeslani/datum:

ZADOST O PODANI ZPRAVY O PRACOVNI NESCHOPNOSTI ) []
O POBYTU V NEMOCNICI []

Se souhlasem nize jmenovaného pojisténého a v jeho zajmu Vas zadame o podani zpravy o jeho |:| pracovni neschopnosti; |:| pobytu v nemochnici a o jeji vraceni na nasi
adresu. Za vyplnéni tiskopisu Vam vyplatime odménu ve vysi 50 K& (nezapomerite uvést Vase bankovni spojenti).
Dékujeme a jsme s pozdravem

Rodné ¢&islo: Prijmeni: Jméno: Titul:
I
Adresa - ulice (misto), ¢. p: Obec - dodaci posta: PSC:
[ | [ |

Pocatek PN nebo pobytu v nemocnici:

| | | | | | Konec PN nebo pobytu v nemocnici:

Razitko a podpis pojistitele

%) Platnou variantu oznacte kiizkem. ]z



