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HLASENI SKODNI UDALOSTI-PRACOVNI NESCHOPNOSTY NN Blue

NN Zivotni pojistovna N.V., pobocka pro Ceskou republiku, se sidlem: Nadrazni 344/25 15000 Praha 5—Smichoy, IC: 40763587, zapsand v obchodnim rejstfiku vedeném Méstskym soudem
v Praze, oddil A, viozka 6305, jako organizacni slozka spole¢nosti: NN Zivotni pojistovna NV, se sidlem: Weena 505, 3013AL Rotterdam, Nizozemské krélovstvi, zapsana v obchodnim rejstfiku
Obchodni komory v Rotterdamu, Nizozemskeé kralovstvi, datum zépisu 17. ledna 1863, t':l'slo zapisu 24042211 (déle jen jako ,pojistitel“ nebo ,,NN Zivotni pojistovna“).

Vyplrite Citelné celou prvni stranu formuléi‘e", priloZte kopii dokladu ,,Rozhodnuti o docasné pracovni neschopnosti" a zaslete na adresu: Nadrazni 344/25, 150 00 Praha 5,
nejpozdéji do 29. dne trvani pracovni neschopnosti. V pfipadé dlouhodobé pracovni neschopnosti si nechte svym o3etfujicim Iékafem pravidelné po kaidém mésici
potvrdit trvani pracovnl neschopnosti (2. strana tohoto formulaie — &ast l1l.) a zasilejte neprodlené na vyse uvedenou adresu. Cast IV. formulare zaslete bezprostredne po
ukonceni pracovni neschopnosti. Pokud mate sjednano pfipojisténi pracovni neschopnosti na pojistnou castku prevysujici 500 K¢, doporucujeme pfiloZit zaroven doklad
o vysi pFijmu (rozsah je uveden v pojistnych podminkach). Naklady na vyplnéni formulafe nese pojistény.

CAST 1. (vypliiuje pojistény)

Cislo pojistné smlouvy (smluv)
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=z Mate sjednano pojisténi pracovni neschopnosti u jiného pojistitele? | Pokud ano, uvedte jména pojistitelt

= ano ne

= Titul pred jménem | Pfijmeni Jméno Titul za jménem
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==

v [ I IR [N NN NN NN SN AN N NN NN N M BN B [ I B | [ I IR [N NN NN NN SN N NN N B |

(PO

Email (Vyplnén/’m e-mailové adresy souhlasim, Ze bude pro jakoukoli komunikaci tykajici se Setfeni pojistné uddlosti vyuZivdn tento kontakt. Soucasné
souhlasim, Ze pro urych/en/ likvidace skody mohou byt informace o zdravotnim stavu pojisténého odesilany na uvedenou e-mailovou adresu, kterou jsem
NN Zivotni pojistovné poskytl/a pro tcely ozndmeni $kodné uddlosti.)

POJISTENY

Misto narozeni i stat (neni-li v CR) Stat dariové rezidence (neni-li v CR) Statni prislusnost
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Zaméstnani — vykondvana ¢innost, prac. zafazeni Ood Do
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Nazev a adresa zaméstnavatele
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osvC Druh podnikatelské ¢innosti
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Nezaméstnany Od Zena v domacnosti Dichodce Student

Dano Dne [ T Dano Dne Dano Dne Dano Dne

Podrobny popis skody (uvedte priciny vzniku pracovni neschopnosti - u Urazu, jak a pfi jaké aktivité k drazu doslo) Kdy ke $kodé doslo? datum, ¢as

PR N T NN TR TN T N S
Trpél/a jste uvedenymi nebo podobnymi zdravotnimi problémy jiz d¥ive? Byl/a jste pred skodou invalidni? (uvedte diagnozu, odkdy?)
(uvedte kdy, diagndzu, popis onemocnéni ¢i Urazu) D ano Dne D ano D ne

Znemoznily Vam uvedené zdrav. problémy vykon povolani v plném rozsahu?
Po celou dobu prac. neschopnosti D ano D ne Pracoval/a jsem po dobu léceni D ano D ne
Ood | Do Od | Do

[ pojiztany
Titul pred jménem | PFijmeni Jméno Titul za jménem
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Pojistné plnéni poukazte Predéisli/Cislo uctu/Kéd banky
D na ucet D na vy3e uvedenou adresu po3tovni poukéazkou ' T T O Y
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PROHLASENI: Souhlasim, aby si pojistovna vyzadala veskerou dokumentaci o mém zdravotnim stavu a priibéhu lééeni pro potreby 3etieni $kodné udalosti a zprostuji
Iékafe jejich slibu ml¢enlivosti. Rovnéz souhlasim, aby si pojistovna vyzadala potfebné podklady u policie, spravnich organt a jinych pojistoven o této Skodné udélosti.
Prohlasuji, Ze jsem veskeré dotazy zodpovédél/a pIné a pravdivé a Ze jsem si védom/a disledkl nespravnych nebo nelplnych odpovédi na povinnost pojistovny plnit.

v Dne Podpis poskozeného?

1V pfipadé nedostatku mista uvedte potiebné informace na zvlastni list papiru s oznacenim &isla smlouvy, data $kody a podpisem osoby, kterd jej vyplnila.
2 Ppojistitel mZe pozadovat Gfedné ovéfeny podpis osoby uplatfiujici narok na pojistné pinéni.

CAST I1. (vypliiuje osetiujici IékaF na pocatku pracovni neschopnosti)

Davod pracovni neschopnosti
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2 8 Podezreni z vlivu alkoholu ¢i jingych omamnych latek? | Diagndza dle WHO | Diagndza slovy
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Podrobny popis Ié¢by

LéCil se jiz pacient pro toto onemocnéni (popf. Uraz) dfive? Pokud ano, uvedte kdy (datum), kde a jak?
ano Dne

Vv Dne Podpis a razitko lékare
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CAST 111, (vypliiuje osetiujici IékaF pfi trvani pracovni neschopnosti — tuto ¢ast zasilejte po kazdém mésici trvani pracovni neschopnosti)
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Cislo pojistné smlouvy (smluv)

Datum osetfeni ¢i kontroly Datum pfisti kontroly
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Lékarsky nélez (zména dg., zplsob rehabilitace atd.)
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Existuji onemocnéni, ktera mohla nebo ovlivnila délku l1é¢eni? (napf. cukrovka, epilepsie apod.) U Zen gravidita Termin porodu

Dano Dne , |

Podpis a razitko Iékare

Datum ukonéeni prac. neschop. Prace schopen od Byl porusen Ié¢ebny rezim
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Konecna diagndza
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Podpis a razitko Iékare
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