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Oznameni pojistné udalosti —- PRACOVNi NESCHOPNOST

Pokyny pro vyplnéni formulare:
1. Vyplnte formular ve vSech bodech. U poliek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kfizkem.
2. V pfipadé nejasnosti pfi vypliiovani formuléfe nas mizete kontaktovat na bezplatné informaéni lince Klientského servisu 800 10 66 10.
3. Oznameni zaslete doporu¢ené na adresu: ESSOX s.r.o., F. A. Gerstnera 52, 370 01 Ceské Budéjovice.
4. K zadosti dale pfilozte:
- v pfipadé hospitalizace kopii kone¢né Propoustéci zpravy
- pokud byla udélost etfena Policii CR &i jiného statu, pfiloZte rovnéz policejni protokol nebo jiny doklad o vysledku policejniho
vySetfovani
- Zaméstnanec — Potvrzeni zaméstnavatele o pracovnim poméru na formulafi Komeréni pojistovny
- 0SVC - kopii zivnostenského listu nebo jiného dokladu, prokazujiciho provozovat podnikatelskou &innost
Bez kompletniho vyplnéni formulafe nelze zahajit Setfeni pojistné udalosti a podstatné se prodlouzi doba likvidace. Pojistitel je opravnén ovéfit si
veskeré informace k hlasené pojistné udalosti.

Vyplni pojistény

UDAJE O POJISTENEM |

Pfijmeni a jméno pojisténého: Rodné ¢islo (neni li, uvedte datum narozeni):
Misto narozeni: Pohlavi: O muz 0O Zena

Statni obCanstvi: Forma pobytu: O trvaly O jiny

Adresa trvalého bydlisté vé. PSC a statu:

Korespondenéni adresa (liSi-li se od adresy trvalého bydlisté):

Cislo prikazu totoznosti: Druh: obcansky prikaz [] pas [] jiny doklad:
Organ, ktery priikaz totoZnosti vydal:
Platnost prikazu od |__|__|/|__|__}/|__|_|_|_| do]__|__M__|____|_| ]|
Email: Telefon:
Zaméstnavatel (nazev, adresa): Zaméstnan jako:

[] Zaméstnanec
Pfilozte Potvrzeni zaméstnavatele na
nasem formulafi

< .. Obor podnikatelské Cinnosti:
(] OSVC ucastna [] OSVC neucastna (pFilozte kopii Zivnostenského listu nebo jiného dokladu o podnikani)
dobrovolného dobrovolného
nemocenského pojisténi nemocenského pojisténi

Pobiram invalidni diichod

ano [ odedne || I/l |_1V__|_|_I|_| proinvaliditu I.stupné [] Il. stupné [] Il. stupné []
ne [

UDAJE O POJISTNE SMLOUVE |

Cislo pojistné smlouvy/smluv: Datum splatnosti splatky:

Pojistné plnéni bude poukazano spole¢nosti ESSOX s.r.o.

Pojistné plnéni je vyplaceno, pokud splatnost splatky pripada na dobu trvani pracovni neschopnosti po uplynuti karenéni
doby.
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PROHLASENI A ZMOCNENI |

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohladuji, Ze véechny udaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a Gplné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze neuplné a
nespravné odpovédi maji vliv na pInéni pojistovny.

Souhlasim, aby pojiStovna v souladu s ob&anskym zakonikem sama nebo prostfednictvim povéfeného |ékafe ziskavala udaje o mém zdravotnim
stavu, v€etné jakékoliv zdravotnické dokumentace, od mého Iékafe, zdravotni pojisStovny ¢i jakéhokoli organu vefejné moci. Zmocnuji pojiStovnu, aby
si od téchto osob ¢i organu zjistovala informace o mém zdravotnim stavu, nahlizela do mé zdravotnické dokumentace a jinych zdznamd o mém
zdravotnim stavu, pofizovala z nich vypisy &i opisy, a to i po mé smrti. Pro ucely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostuji uvedené osoby a organy
jejich zakonné &i smluvni povinnosti micenlivosti, a to i ve smyslu zakona Cislo 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

V dne

Podpis pojisténého / zakonného zastupce

\% dne

Podpis zastupce ESSOX s.r.o.
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Potvrzeni Iékare — Pracovni neschopnost

UDAJE O POJISTENEM |

Pfijmeni a jméno pojisténého: Rodné €islo (neni li, uvedte datum narozeni):

Cislo pojistné smlouvy/smluv:

Lékar potvrzuje, ze pojistény je/byl prace neschopenod: |__| |/ | VI |_| |

[1 byl v pracovni neschopnostido: || |/|_ | |/__|_|_ ||

[J pracovni neschopnost nadale trva

Diagnéza (Ciselné dle Mezinarodni klasifikace nemoci a slovné):

Uraz: [] pracovni Nemoc z povolani ano ]
[J pfi dopravni nehodé (pfilozte Policejni protokol) ne [l
[] zavinény jinou osobou PodezFeni z vlivu alkoholu ano ]
[ ostatni ne ]
Lécil se pacient jiz dfive pro toto onemocnéni? ne ] ano [] diagnostikovano poprvé: || /||| |
Pokud ano, uvedte datum: od |__ | /|| V||| _|do || WM |||
Vychazky ano [] od — do (Casové rozmezi) Hospitalizace ano [ od —do
(prilozte kopii kone¢né Propoustéci zpravy)
ne [ ne

Poznamky lékafe o prabéhu Iécby:

Zména diagno6zy v prabéhu pracovni neschopnosti (uvedte, zda se jedna o novou nebo pfidruzenou diagnézu a datum zmény):

Bylo zapocato fizeni o pfiznani invalidity? ne [] ano [] zahajeno |__|__ [/ |_ ||| |

Datum vystaveni: PFisti kontrola dne: Razitko a podpis Iékare:

Nasledujici ¢ast vyplfiuje Iékaf pouze v pfipadé ukoncéeni dlouhodobé pracovni neschopnosti.

UKONCENi PRACOVNi NESCHOPNOSTI

Prace schopen od: Datum vystaveni: Razitko a podpis lékare:

Toto potvrzeni si nechte potvrdit svym oSetfujicim Iékafem a zaSlete jej spole€nosti ESSOX s.r.o. co nejdfive. Potvrzeni nemuze
vystavit Iékaf, ktery je vi€i Vam osobou blizkou (manzel, matka apod.).

Trvani pracovni neschopnosti je nutné dokladat vzdy nejméné 1x mési¢né na adresu ESSOX s.r.o. Pfipadné naklady na potvrzeni
formulare Iékafem nese pojistény.

SOCIETE

Komer¢ni pojistovna, a. s., se sidlem: }
Praha 8, Karolinska 1, ¢p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017
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KB Cislo pojistné smlouvy Vyplné&né potvrzeni zaslete na adresu:
. ESSOXs.r.o.

~1 Pojistovna F. A. Gerstnera 52

Ceskeé Budgjovice

370 01

POTVRZENiI ZAMESTNAVATELE o pracovhim poméru

Potvrzujeme, ze

Pan/Pani:

Rodné dislo:

Adresa trvalého bydlisté:

je zaméstnancem

Nazev spolecnosti: IC:

Sidlo zaméstnavatele:

Nazev pozice:

Pracovni pomér je na dobu [] neurditou [] ur¢itou

Pracovni pomér je sjednan od | L VL 1 1] do' || VL WML L 1]

Prohlasujeme, ze uvedeny zaméstnanec:

[] nedal do dnesniho dne vypovéd pracovni smlouvy, ani mu nebyla vypovéd dana ze strany zaméstnavatele a neni
u nas vedeno jednani o skon&eni jeho pracovniho poméru

[ je ve vypovédni Ih(ité datum ukonéeni pracovnihopoméru |_ | /|| /| | | |
\ Dne
Vystavil/a Telefon

Razitko a podpis zaméstnavatele
! Vyplnte v pfipadé pracovniho poméru na dobu urcitou.
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