@ ¢P ZDRAVI

Jméno a fijmeni pojistného: Rodnécislo:
Bydliste: Telefon:
Uvérova smlouva: Skodné udélost:

Oznameni pojistné udalosti
PRACOVNI NESCHOPNOST

¢ast A. VYPLNI POJISTENY (doplite poZadované Gdaje)
Datumcerpani G¥ru: Patatek pracovni neschopnosti:

OSefttujici (prakticky) Iéka ¥:
Ptijmeni, jméno; Telefon:
Adresa lékee:

Zadost o vyplatu pojistného plréni na Ket:
Zadam o vyplatu pojistného gini prevodem finasinich prostedki na bankovni &et:

piedisli (je-li uvedeno) ¢islo &tu kéd banky
Bezhotovostni zpracovani plateb umozni zkracemiiter vyplaty o &kolik dni.

ProhlaSeni pojis&éného:

ProhlaSuji, ze jsemipd sjednanim poji&hi obdrzel informace dené pro zajemce o pojsti stanovené platnym &nim

zakona¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlayva byl jsem pojistnikem (tj. spaleosti Home Credit a.s.) sezndmen s obsahem

prislusné pojistné smlouvy*, jakoz i s obsaheffslpSnych pojistnych podminek. S@asrgé potvrzuji, Ze jsem k ptatku

pojistni spinil podminky stanovené pojistitelem piggti do pojiséni.

ProhlaSuji, Zze souhlasim, aby pojistitel shrod@#al a zpracovaval Udaje o mém zdravotnim stavio nEkEindch smrti

v souvislosti se S&nim pojistnych udalosti ve smyslu § 50 zédkona @stp@ smlou¥. Zarovei oprawviuji vSechny

dotazované |éke, Ustavy, zdravotnicka Haeni a zdravotni pojidvny sdlovat tyto Udaje poijistiteli, a to prdstnictvim

powteného zdravotnického iaeni.

Jsem si wdom skuténosti, Ze paojistitel je oprae¢n identifikovat @astniky pojistni a zpracovavat osobni Udaje pe@jisich za

Ucelem spravy pojighi a Seteni pojistnych udalosti.

* Prislusnou pojistnou smlouvou se rozumifpacd:

— pojisteni Gwrovych splatek pojistna smlouva 19100683/2006 na skupinové pejistdiuznik ze smlouvy o @éw sjednané se spaleosti Home Credif
a.s.

— pojisteni vydaji IDEAL BENEFIT pojistnd smlouva 19100749/2008 na skupinové pajist pravidelnych vyddj z (felow zajiStnych G¢ri nebo
financniho leasingu sjednanych se spolesti Home Credit a.s. za@lem p@izeni motorového vozidla

— pojisteni vydaji PLUS, PREMIUM nebo STANDARD pojistnd smlociva9100771/2009 na skupinové pejistpravidelnych vyddj ze spotebitelskych,
hotovostnich a revolvingovychédini a na skupinové pojigti vydaji vzniklych zneuzitim krediteii Gverové karty, ztratou dokladnebo kifi sjednané se
spole’nosti Home Credit a.s.

Datum: Podpis pojig&iného:

K vyplnénému a podepsanému formiilgtilozte prosim nasledujici dokumenty a odesleteajadresd’P ZDRAVI.

* Kopie tadre vyplnéného II. dilu ,Rozhodnuti o vzniku dasné pracovni neschopnosti“ (tzv. statni neschaopenk
s uvedeningisla diagndzy, vyzrgnim p&atku pracovni neschopnosti, terrinforavidelnych kontrol a adresy Iéka

*  Propous&ici zprava z nemocnice (pokud doslo k hospitalizaci)

e Lékaem vyplrenacast B. tohoto oznameni

« Zamdstnavatelem potvrzenéiplu§nacast C. tohoto oznameni (jste-li z&stnanec), nebo kopie Zivnostenského listu
(jste-li podnikatel)

« Kopie Uwrové smlouvy (smluv) uzdené se spotmosti Home Credit a.s.
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LEKA RSKA ZPRAVA
¢ast B. VYPLNI LEKAR (dle dostupné zdravotni dokumentace)
Pacient:
Prijment: Jméno;

Rodnégislo:

Zdravotni stav pacienta:

Pasatek pracovni neschopnosti: Prace schopen od:

Diagnéza (zn. MKN-10 i slow):

Pracovni neschopnost bylaigobena nemoci [] arazen]

Jde o prvni zachyt onemagti nebo Urazu ANd_] NE [ Datum prvniho zachytu
Jde o nésledky Urazu z minulosti ANL] NEL] Datumikanirazu
Doslo kthem I&eni ke zming diagnozy ANO [] NE [0  najakou a kdy

Souvisi sotiasna pracovni neschopnost s nasledujicim onefnsamebo nasledky niZze uvedenych onenintn

e onemoc#ni patée ANO [] NE [
e Unavovy syndrom ANOL] NE [
e problémy psychického razu Aandd NE ]

Pribéh a zmisob I&eni:

Komplikace:

Byl pacient v uplynulém roce v pracovni neschopraei§i nez 30 din ANo [ NE [, pokud ano, ul:

* pocatek pracovni neschopnosti prace schopen od
Pacient méa:
zps [ od diagnéza nebo je v jednani AN
D [ od diagnéza nebo je v jednani ANL]
Datum vystaveni: Razitko a podpis Iéke:

Naklady na vystaveni tohoto potvrzeni nese pjig{pacient).
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POTVRZENIi O TRVANi PRACOVNIHO POM ERU

¢ast C. VYPLNi ZAMESTNAVATEL

Timto potvrzujeme, Ze pan/pani

Rodnécislo:

« je ke dni vystaveni tohoto potvrzeni zgtmancem nasi firmy s pracovnim piyam uzavenym na dobu:
neugitou [

urgéitou ]

— je-li pracovni pondr sjednan na dobu &itou, pracovni porr skorti dnem

e a nelzi u rgj (ni) vypowdni lhita. Byl-li ze strany za#stnavatele nebo zasstnance podan podn k ukorteni
pracovniho porru (dohoda o rozvazani pracovniho gom vypowd atd.) a vypowdni Ihita k&Zi, pracovni porr konci
ke dni

Potvrzeni je vydavano v souladu s ustanovenim 8 @it. 2 z&koniku prace s vyslovnym souhlasemégamance, coZ
zanmestnanec stvrzuje svym podpisem, a jgeuno pro pojistitele zacélem Sefeni a likvidace pojistné udalosti.

Podpis pojig&iného:

Datum vystaveni: Razitko a podpis zatstnavatele:
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