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Oznameni pojistné udalosti — pracovni neschopnost/hospitalizace/osetrovani ditéte

Cislo pojistné smlouvy (smiuv) (16464971 ) (3350001001 ) { )

NN Zivotni pojistovna N.V., pobocka pro Ceskou republiku, se sidlem: Nadrazni 344/25, 150 00 Praha 5 - Smichov, ICO: 40763587, zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym
soudem v Praze, oddil A, vloZka 6305, jako organizaéni slozka (odstépny zdvod) spolecnosti: NN Zivotni pojistovna N.V., se sidlem: Weena 505, 3013 AL Rotterdam, Nizozemské krélovstvi,
zapsana v obchodnim rejstfiku Obchodni komory v Rotterdamu, Nizozemské krélovstvi, datum zépisu 17. ledna 1863, Cislo zapisu 24042211 (dale jen ,pojistovna“ nebo ,NN“).

Doporuéeni: PFi zjisténi pracovni neschopnosti vyplrite kompletné tento formulaF a bez zbyte¢ného odkladu zaslete se viemi uvedenymi podklady na adresu pojistovny: Nadrazni
344/25, 150 00 Praha 5. Pfi pracovni neschopnosti dlouhodobéjsiho charakteru je nutno dodat potvrzeni o trvéni pracovni neschopnosti. Pro tento Ucel Ize vyuzit ¢ast Dalsi trvani
na druhé strané tohoto formuldre.

Dovolujeme si Vas upozornit, Ze naklady na vyplnéni a potvrzeni formulafe nese osoba uplatiujici narok na pojistné plnéni.

Doporuéujeme zvazit moznost on-line ozndmeni na nasich strankach www.nn.cz/nahlaseni, kde staci vyplnit on-line formulaF a viechny doklady naskenovat nebo ofotit.

Vzdy vypliite aktualni idaje. Pokud kterykoli z Gdaju uvedete v nové podobé, aktualizujeme jej pro Vds na viech smlouvach administrovanych NN, kde vystupujete jako pojistnik nebo pojistény.

Titul Pfijmeni Jméno ¥ Kéd zdravotni pojistovny
Novotny Patrik 111
Rodné ¢islo ¥ Datum narozeni Misto narozen (i stat neni-li CR) Statni pfislusnost ¥
0,8,0,50,2|/4,5,28|0,2/0,5/2,0,0 8|Praha8 CR
Typ prikazu Cislo priikazu Vydany kym Platny do
C] OP C] pas
| Trvalé bydlisté “-ulice a ¢islo popisné psC Obec, zemé (zemi vypliite v pFipadé, 7e je jina nez CR)
| Rimska 27 1,5,0,0,0|Praha5
;‘é Kontakty pro elektronickou komunikaci?:  Kontaktni telefon E-mail
&
Zameéstnanec: Povolani (¢innost, profese, pozice) Odvétvi/Obor Od kdy?

Nazev a adresa zaméstnavatele

0sVC: Druh podnikatelské ¢innosti

Jiné: DNezaméstnan{l Diena v domacnosti @Student DDL’]chodce Jiné:
od: od: od: 9/2014 od:
Y Pokud dojde ke zméné Udajl v oznacené kolonce, jsme povinni znovu ovéfit vasi totoznost. Ovéfeni je mozné provést bud osobné prostfednictvim zastupce NN dle
predlozeného prlikazu totoZnosti, nebo mulzete k formuléfi pFipojit fotokopii prikazu totoznosti (OP/pas).
2 Vyplnénim e-mailové adresy a kontaktniho telefonu souhlasite, Ze je mdzZeme vyuzit pro jakoukoli komunikaci tykajici se pojistnych udalosti. Nap¥. pro urychleni Setfeni
pojistné udalosti VAm mizZeme informace o zdravotnim stavu odeslat na uvedeny e-mail. Pokud jste soucasné i pojistnikem, udélujete poskytnutim svych kontaktd sou-
hlas s elektronickou komunikaci (viz prohlaseni o elektronické komunikaci nize).

Vypliite v pfipadé, Ze pojistnou udalost oznamuje jina osoba nez pojistény uvedeny vyse. Tato osoba bude zéroven pfijemcem vyplaty pojistného pInéni.
Tato osoba je: () zakonny zastupce pojisténého O zplnomocnény zastupce pojisténého

=

E Titul Prijmeni Jméno Oznamovatel je:

g,' Novotna Pavlina (%) zena () muz
g Rodné cislo Datum narozeni Misto narozeni (i stat neni-li v CR) Statni pfislusnost
—=19,8,0,5,0,5]7,5,9,8/0/5]0,5]1,9,9,8|Praha8 CR

% Typ prikazu Cislo priikazu Vydany kym Platny do

@ | (xJop (pas | 256987325 Praha 8 31.8.2028

g Trvalé bydlisté —ulice a Cislo popisné psC Obec, zemé (zemi vypliite v pFipadé, Ze je jina nez CR)
% Rimska 27 1,5,0,0,0|Prahas

5| Kontakty pro elektronickou komunikaci®:  Kontaktni telefon E-mail

= +420 736 985 687 p.novotna@email.cz

c

— | Vztah k pojisténému

matka

3 Vyplnénim e-mailové adresy a kontaktniho telefonu souhlasite s tim, Ze je mGzeme vyufZit pro jakoukoli komunikaci tykajici se pojistnych udalosti. Napf. pro urychleni
Setfeni pojistné udalosti Vam muzeme informace o zdravotnim stavu (pfip. o zdravotnim stavu pojisténého ditéte) odeslat na uvedeny e-mail. Pokud jste soucasné i po-
jistnikem, udélujete poskytnutim svych kontaktl souhlas s elektronickou komunikaci (viz prohlaseni o elektronické komunikaci nize).

V pfipadé vazného onemocnéni nebo trazu, ktery vede ke znaénému omezeni mobility ¢i v budoucnu muze zpidsobit invaliditu, vyuZijte prosim formulafe ,,0zname-
ni pojistné udalosti s vaZznym zdravotnim nasledkem®, ktery je k dispozici také na nasich strankach www.nn.cz/nahlaseni

% Pojistna udalost zpusobila: Pojistna udalost by mohla vzniknout z: Soucasné s timto formulafem prosim doloZte tyto dokumenty:
@ (mate-li dany typ sjednan)

=}

o (3 pracovni neschopnost  pFipojisténi pracovni neschopnosti 1. Kopie IékaFskych zprav z pribéhu lé¢eni v pracovni neschopnosti.
k] (v8echny varianty) 2. Jednou za mésic aktudlni Iékarské zpravy z posledni kontroly.

5)

ey . . . . vev s .

B (%) hospitalizaci pFipojisténi hospitalizace 1. Kopii propoustéci zpravy.

© TR . o v v .

i< () osetovani ditéte pFipojisténi osetiovani ditéte, pripojisténi 1. Kopie |ékafskych zprav z pribéhu léceni.

g vybranych onemocnéni ditéte 2. Jednou za mésic potvrzeni od lékare o nutnosti dalsiho osetfovani ditéte.
a

<

2

[=)

C] Zadam o zohlednéni uplynulé éekaci doby z jiz ukonéeného, typové shodného pripojisténi, které bylo s pojistovnou sjednano na pojistné smlouvé ¢.4 :

Cekaci
doba

4 Pojistovna je opravnéna vzdat se svého prava na uplatnéni ¢ekaci doby dle pfislusnych ZPP v pFipadé, Ze pfipojisténi, z néhoz je pojistna udalost uplatriovana, v pfimé
Casové navaznosti nahradilo typové shodné pfipojisténi sjednané na stejnou pojistnou ¢astku a pojistnou dobu.
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Konecné
potvrzeni o ukonceni

Okolnosti vzniku Urazu/nemoci

©
>
O
=
o
N
~©
X
[
o
©
—
v
—

Dalsi trvani

16464971 3350001001

Kdy ke vzniku nemoci nebo tdrazu doslo Datum[2 | 8 | 1 | 2 | 2 | 0 | 2 | 2]Cas[ L ]Ml'sto t’lrazu[ ]
Popis okolnosti, za kterych doslo ke vzniku nemoci ¢i k trazu:
[nemoc - leukemie ]

Trpél/a jste vy nebo dité uvedenymi nebo podobnymi zdravotnimi problémy jiz d¥ive? (Jano (x)NE
Pokud ano, uvedte blizsi informace (kdy, diagndzu a popis onemocnéni ¢i Grazu):

[ )

Byl/a jste vy nebo dité pfed skodou invalidni? (JaNo (x)NE

Pokud ano, uvedte diagndzu a odkdy: [ ]
Nasledujici otazky vypliite pouze v pfipadé Pracovni neschopnosti:

Znemoznily Vam uvedené zdravotni problémy vykon povolani v pIném rozsahu? C] ANO D NE Po celou dobu pracovni neschopnosti? C] ANO C] NE
Pokud ne, uvedte ¢asové obdobi po které jste nemohl/a vykonévat své povolani: od[ ] do[ ]

Pracoval/a jste po dobu lé¢eni? C] ANO C] NE
Nasledujici otazky vypliite pouze v pfipadé Osetiovani ditéte:

Bylo v pfipadé o3etfovani ditéte na pocatku nemoci &i trazu vyplaceno tzv. osetiovné (OCR, tzv. paragraf) z vefejného zdravotniho pojisténi? Oano (OJNE
Pokud ne, uvedte prosim diivody (napt. jste OSVC, osetioval nékdo jiny — uvedte kdo apod.):

Znemoznil zdravotni stav ditéte navstévu skoly, Skolky ¢i obdobného zafizeni? C] ANO C] NE C] nenavstévuje

Pokud ano, uvedte ¢asové obdobi od [ ] do[ ]

Kontakt na Z§/M3$/SS$ navitévovanou ditétem (adresa, telefon):

Vyplni léka¥
Jméno a prijmeni klienta[ ] Rodné Cislo inenta[ ]
Neschopen préce od [ ] Diagndza dle MKNlo[ ] Diagndza sIovy[ ]

Uraz/Nemoc: C] pracovni C] zavinéni jinou osobou C] ostatni Urazy C] sebeposkozeni D nemoc z povolani D ostatni nemoci
Doslo k trazu & nemoci v souvislosti s pozitim alkoholu nebo jinych navykovych latek: (JANO (CJNE
Podrobny popis lécby:

Vychazky (JANO od( ) o ) od( ) aof )
(ONE

Hospitalizace: (JANO od [ ] do [ ] Misto hospitalizace[ ]
(ONE
Byla hospitalizace planovana? ((JANO (JNE Hospitalizace z dasledku: (Jurazu () nemoci

Lécil se pacient jiz dfive pro toto onemocnéni / tento traz? (JANO () NE
Pokud ano, uvedte kdy (datum), kde a jak byl pacient lé¢en:

Bylo vystaveno Rozhodnuti o dotasné prac. neschopnosti (viz formulai €5sz)? (JANO é.[ ] dne[ ]

(ONE
Osetfovani:
Popis nutného oSetfovani, popf. zdlvodnéni nutnosti oSetfovani dospélou osobou:

Osetfovani dospélou osobou bylo/je nutné od[ ] do[ ] Ocekdvané datum ukonceni 0§etFovén|'[ ]

Datumdaléikontroly[ T ]Datumvystaveni[ T ]

Razitko a podpis Iékare

Potvrzeni o dalSim trvani pracovni neschopnosti (vyplni Iékar)

Potvzeni lékare o dalsim trvdni pracovni neschopnosti Ize nahradit doloZenim Iékar'ské zprdvy z pribéhu léceni. Datum stavajici kontroly
Jméno a prijmeni klienta [ ] Rodné ¢islo klienta [ ] [ | | | | L ]
Pracovni neschopnosttrva  (_JANO (JNE Datum dal3i kontroly

Hospitalizace (Jano od[ ]do[ ] [ | | | | [ ]

(ONE
Event. zména diagndzy :] Diagnoza dle MKN10 :]

Vychazky (Jano od[ ] do[ ]
D NE Razitko a podpis Iékare
Konecné potvrzeni o ukonceni pracovni neschopnosti (vyplni 1ékaF)
Schopen od Koneéna diagndza (ICD)
Datum vystavenl'[ ol ]

Razitko a podpis Iékare
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Cislo pojistné smlouvy (smluv) [ 16464971 ] [ 3350001001 ] [ ]

PFijemcem vyplaty je pojistény nebo osoba identifikovana v sekci Jiny oznamovatel. Pfijemce vyplaty Zada pojistné plnéni zaslat:

N § G N

C] postovni poukazkou na adresu trvalého bydlisté

= @ na bankovni tcet, u kterého je vlastnikem nebo spoluvlastnikem kéd banky

i

% [ T T N B ]_[1|2|3|4|5|6|7|8|9| ][0|3|0|0]

a specificky symbol variabilni symbol konstantni symbol
2

o

N

Pfipady, kdy pojistovna vyZaduje, aby byl podpis osoby uplatfiujici narok na pojistné plnéni ufedné ovéfen (notafem / na obecnim ufadé / na CzechPOINTu):

— pfi vyplaté ¢astky vyssi nez 500 000 K¢ na bankovni Ucet (s vyjimkou Uctu u KK INVESTMENT PARTNERS, a.s.).

P¥i vyplaté pojistného pInéni v celkové hodnoté 25 000 K& nebo vice je pojistovna v souladu se zakonem povinna vykonat identifikaci a ovéfeni identifikace osoby uplatfiujici
narok na pojistné plnéni. Ovéreni identifikace osoby uplatriujici narok na pojistné plnéni maze vykonat poradce pfimo na tomto formulari, nebo muzete k formulari pfilozit
Verejnou listinu o identifikaci fyzické osoby, kterou Vam vystavi napfiklad na CzechPOINTu.

Upozornéni

V pfipadé pojistného plnéni v celkové hodnoté 25 000 K¢ a vice zakonnému zastupci ditéte pojistovna vyzaduje dolozeni dokladu, ktery jej opraviiuje k zastupovani (rodny list
ditéte, oblansky prikaz se zapisem ditéte, ¢i rozhodnuti soudu).

V pfipadé, kdy je pfijemce vyplaty politicky exponovanou osobou (ve smyslu zékona ¢. 253/2008 Sb.), mlzZe pojistovna vyzadovat doloZeni vyplnéného finan¢niho dotazniku.

Prohlaseni identifikované osoby:

PriloZzenim fotokopie prikazu totoZnosti davéte souhlas s jejim zpracovénim. Fotokopii priikazu totozZnosti a Gidaje v ni obsaZzené budeme zpracovavat po dobu nezbytné nutnou
v souvislosti s ovéfenim zmény daji a k ochrané nasich prav pfi Skodach a sporech. Veskeré informace o zpracovani osobnich dajtl a souvisejicich pravech naleznete v Pouceni
o ochrané osobnich tdajti na nasich webovych strankach, se kterym potvrzujete seznameni pfiloZzenim fotokopie priikazu totoznosti.

Prohlaseni pojisténého / zastupce pojisténého:

Souhlasim, aby si pojistovna a ji uréena zdravotnicka zafizeni vyzadala veskerou dokumentaci o mém zdravotnim stavu pfip. o zdravotnim stavu pojisténého ditéte, a o priibéhu
lé¢eni pro potFeby Setfeni Skodni udélosti. Dale zprostuji lékafe od jejich slibu mi¢enlivosti a rovnéz souhlasim, aby si pojistovna vyZzidala potfebné podklady u policie, spravnich
organd a jinych pojistoven o této skodni udalosti. Zplnomocriuji viechny lékafe a zdravotnicka zafizeni, u kterych jsem byl/a ja nebo pojisténé dité Ié¢en/a ¢i osetfen/a, a ostatni
pojistovny, u kterych jsem byl/a ja nebo pojisténé dité veden/a jako pojistény, k poskytovani Gplnych informaci o zdravotnim stavu v pfipadg, Ze o né pojistovna pozada. Prohladuji,
7e jsem veskeré dotazy zodpovédél/a plné a pravdivé a 7e jsem si védom/a dusledkd nespravnych nebo netplnych odpovédi na povinnost pojistovny plnit. Jsem si védom/a svych
prohlaseni tykajicich se zdravotniho stavu a dokumentace ucinénych v pojistné smlouvé a ve zdravotnim dotazniku.

Cestné prohlaseni zakonného zastupce pojisténého jako piijemce pojistného plnéni:

Cestné prohlasuii, 7e finanéni prostredky vyplacené jako pojistné pInéni nezletilému ditéti pouziji vyhradné ve prospéch nezletilého, nikoli pro sv(ij vlastni prospéch. Dale ¢estné
prohlasuji, Ze seznamim druhého zdkonného zastupce nezletilého se skutecnosti, Ze za nezletilého prijmu pojistné pIinéni.

Prohldseni

Prohlaseni pfijemce pojistného pInéni — politicky exponovana osoba:
O Prohlasuji, Ze jsem politicky exponovanou osobou ve smyslu zakona €. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosti z trestné ¢innosti a financovani terorismu.
Aktudlni definice politicky exponované osoby je uvedena na webovych strdnkach www.nn.cz/pep.
Prohlaseni pojisténého:

Mam sjednano pojisténi pro pfipad drazu s vyplatou formou dennich davek a/nebo trvalych nasledkd trazu a/nebo pracovni neschopnosti u jiné spolec¢nosti nez u NN nebo
mam podan navrh na jeho uzavreni.
Pokud ano, uvedte prosim typ pojisténi a u kazdého vysi pojistné ¢astky a nazev pojistovny. Nechéte-li nezaskrtnuté a pole nize prazdné, md se za to, Ze je Vase odpovéd zapornd.

Prohlaseni pojistnika: Pokud jsem uved|/a sv(ij e-mail, kontaktni adresu nebo telefonni ¢islo (dale také ,kontakty“), | Autorizani &islo - mobilni telefon pojistnika
souhlasim s tim, aby se mnou spole¢nosti skupiny NN, zejména pak NN Penzijni spole¢nost a.s., NN Zivotni pojistov-
na N.V., pobocka pro Ceskou republiku (pojistovna), a spole¢nost NN Finance, s.r.o., prostiednictvim téchto kontaktti +420 736 985 687

komunikovaly. Ddvam souhlas ke sdileni svych uvedenych kontaktd viemi vySe uvedenymi spole¢nostmi. V ramci

elektronické komunikace budou spole¢nosti skupiny NN pouZivat vidy nejaktualnéjsi, tj. posledni udané kontaktni udaje. Pokud v budoucnu uzaviu smlouvu s nékterou ze
spole¢nosti skupiny NN nebo provedu zménu kontaktd ve stavajicich smlouvéch, nové uvedené kontakty budou povaZzovény za Zddost o zménu na vsech mnou uzavienych
smlouvach. Pisemnosti dorucené prostrednictvim elektronické komunikace mi nebudou zasilany v listinné podobé. | pres udéleny souhlas s elektronickou komunikaci mi
mohou spolec¢nosti skupiny NN zasilat vybrané pisemnosti v listinné podobé.

Elektronickd komunikace

Souhlasim s vyuZitim kontaktl pro elektronické pravni jednani tykajici se viech uzavienych smluv se spole¢nostmi skupiny NN. Souhlasim, Ze pomoci vyse uvedenych
kontakt mohu potvrzovat zmény vSech téchto mych smluv.

Jméno a pfijmeni zastupce NN Ndzev samostatného zprostredkovatele

Nazev vazaného zastupce pravnické osoby a vztah k poradci

ICO zastupce NN (dle registru CNB) | ID zastupce NN (osobni ID) ID samostatného zprostfedkovatele () vézany zastupce samostatného zprostiedkov.
() samostatny zprostiedkovatel

I A N N AR N B Lo
Mobil zastupce NN E-mail zastupce NN

Zéastupce NN

Adresa podnikéni zastupce NN (dle registru CNB)

Jméno, pfijmeni, datum narozeni

Datum a podpis

Datum podpisu

Podpis oznamovatele pojistné udalosti® (ktery je zaroveri Podpis zastupce NN
[2 ! 3 | 0 ! 1 | 2 ! 0 ! 2 ! 3] prijemcem pojistného plnéni)

%) Zastupce NN ovéfil identifikaéni Udaje a shodu podob vy3e uvedené identifikované osoby dle pfedlozeného priikazu totoznosti. V pfipadé osoby, kterd neni pIné svépravna k pravni-
mu jednani, ovéfil zastupce NN opravnéni zastupuijici osoby. Pojistovna je opravnéna pozadovat Gfedni ovéreni totoznosti pojisténého a Ufedni ovéfeni opravnéni zastupuijici osoby.

Zésady zpracovani osobnich Gdajl naleznete na webovych strankdch pojistovny: https://www.nn.cz/ochrana-osobnich-udaju/ strana 3 ze 4
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Cislo pojistné smlouvy (smluv) [ 16464971 ] [ 3350001001 ] [ ]

D Pojistény timto dava pojistovné souhlas s tim, aby poskytla pojistovacimu zprostfedkovateli identifikovanému v oddilu Zastupce NN Udaje o jeho zdravotnim stavu,
které pojistovna bude mit k dispozici v souvislosti s hlaSenou pojistnou udélosti a které budou podkladem rozhodnuti o zplsobu likvidace. Souhlas se vztahuje na zdra-
votni Udaje sdélené pojistovné pojisténym i jinymi osobami (napf. ékafem).

Ucelem predani Gdajdi o zdravotnim stavu pojistovacimu zprostiedkovateli je zajisténi komplexnich sluzeb a Fadné a odborné péce, ktera souvisi s upisovanim, resp. se
zménou pojistného rizika, a likvidaci pojistnych udalosti.

Kompletni informace o zpracovéani osobnich ddaj klient( jsou uvedeny na webovych strankédch pojistovny na adrese: www.nn.cz/ochrana-osobnich-udaju/.

0 zdravotnim stavu

Pojistény je opravnén tento souhlas kdykoliv pisemné odvolat prostfednictvim vy$e uvedenych kontaktnich udaji pojistovny. V takovém pfipadé nebudou Udaje o zdra-
votnim stavu pojisténého dale pojistovacimu zprostiedkovateli preddvany. Tento souhlas se vidy vztahuje pouze k dané skodni udalosti. V pfipadé dalsi skodni udalosti se
pojistény bude moci rozhodnout, zda tento souhlas pojistovné znovu udéli.

ju

V pfipadé pojisténé osoby, kterd neni pIné svépravna, ovéri zastupce NN opravnéni zastupujici osoby, ktera za ni jedna.

tovacim zprostiedkovatelem

.

s pojis
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Podpis pojisténého (neni-li pIné svépravny,
pak zastupujici osoby)

Potiebujete-li uvést podrobnéjsi udaje k jednotlivym bodtim, dopiste je prosim zde.
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