CP ZDRAVI Oznameni pojistné udalosti

PRACOVNiIi NESCHOPNOST

éast A. Udaje o pojisté&ném (vypliuje pojistény)

Cislo Gvérové smlouvy
(smluv) se spoleénosti | | Rodnécislo | [ | | | [ [/ | | | |
Home Credit a.s.

Ptijmeni | | Jméno | |

Kontaktni adresa (ulice, misto, PSC) | |

E-mail | |  Telefon | |

Ly Pocatek pracovni
Datum Cerpani tvéru | | P |

neschopnosti
OSettujici (prakticky) Iékar
Telefon
Ptijmeni, jméno lékare | | lekare | |

Adresa Iékare | |

Viyplrite jen tehdy, bylo-li Gvérovou smlouvou sjednano pojisténi vydaji IDEAL BENEFIT, PLUS, PREMIUM nebo STANDARD:
Zadam o vyplatu pojistného pInéni (vyberte pouze jednu moznost)

|j na vySe uvedenou adresu pojisténého

[ | na uget cislo (N I kod banky

K vyplnénému a podepsanému formulafi pfilozte nasledujici dokumenty a odeslete jej na adresu CP ZDRAVI uvedenou nize.

e Kopie fadné vypInéného Il. dilu ,Rozhodnuti o vzniku do¢asné pracovni neschopnosti“ (tzv. statni neschopenky) s uvedenim ¢isla
diagnézy, vyznacenim poc¢atku pracovni neschopnosti, termind pravidelnych kontrol a adresy lékare

Propoustéci zprava z nemocnice (pokud doslo k hospitalizaci)

Lékafem vypInéna ¢ast B) tohoto oznameni

Zaméstnavatelem potvrzena &ast C) tohoto oznameni (jste-li zaméstnanec), nebo kopie Zivnostenského listu (jste-li podnikatel)

Kopie uvérové smlouvy (smluv) uzaviené se spole¢nosti Home Credit a.s.

Prohlaseni pojisténého

Prohlasuji, ze jsem pfed sjednanim pojisténi obdrzel informace urené pro zajemce o pojiSténi stanovené platnym znénim zakona
¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé, a byl jsem pojistnikem (tj. spole¢nosti Home Credit a.s.) seznamen s obsahem pfislusné pojistné
smlouvy*, jakoz i s obsahem pfislusnych pojistnych podminek. Sou€asné potvrzuji, Zze jsem k pocatku pojisténi splnil podminky
stanovené pojistitelem pro pfijeti do pojisténi.

Prohlasuji, Ze souhlasim, aby pojistitel shromazdoval a zpracovaval udaje o mém zdravotnim stavu nebo pfic¢inach smrti v souvislosti
se Setfenim pojistnych udalosti ve smyslu § 50 zakona o pojistné smlouvé. Zaroven opravnuji vSechny dotazované lékare, Ustavy,
zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojiStovny sdélovat tyto udaje pojistiteli, a to prostfednictvim povéfeného zdravotnického zafizeni.

Jsem si védom skutec¢nosti, Ze pojistitel je opravnén identifikovat Ucastniky pojisténi a zpracovavat osobni Udaje pojisténych za
uCelem spravy pojisténi a Setfeni pojistnych udalosti.

* Prislu$nou pojistnou smlouvou se rozumi v pripadé:
- pojisténi avérovych splatek pojistna smlouva ¢. 19100683/2006 na skupinové pojisténi dluznikt ze smlouvy o uvéru sjednané se spolecnosti Home Credit a.s.

~  pojisténi vydaji IDEAL BENEFIT pojistnéd smlouva ¢. 19100749/2008 na skupinové pojisténi pravidelnych vydaji z uéelové zajisténych uveéri nebo financniho leasingu
sjednanych se spole¢nosti Home Credit a.s. za ticelem porizeni motorového vozidla

- pojisténi vydaji PLUS, PREMIUM nebo STANDARD pojistna smlouva ¢. 19100771/2009 na skupinové pojisténi pravidelnych vydaji ze spotrebitelskych, hotovostnich a
revolvingovych Gvért a na skupinové pojisténi vydaji vzniklych zneuZitim kreditni ¢i Gvérové karty, ztratou dokladti nebo klict sjednana se spole¢nosti Home Credit a.s.

\% dne Podpis pojisténého
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CP ZDRAVI Oznameni pojistné udalosti

PRACOVNIi NESCHOPNOST

cast B. Lékarska zprava (vyplriuje lékar)

Pacient

Pfijmeni |

| Jméno

Rodneéisto | | | | | [ [/ [ | | |

Zdravotni stav pacienta

Pogatek pracovni neschopnosti |

Prace schopen od

Diagndza pracovni neschopnosti |

Jde o prvni zachyt onemocnéni nebo trazu ano | |
Jde o nasledky trazu z minulosti ano | |

Doslo b&hem Ié&eni ke zméné diagndzy ano [ |

byla zpusobena

Pracovni neschopnost

nemoci [ |

arazem | |

ne Datum prvniho zachytu |
ne Datum vzniku Urazu
ne na jakou a kdy

OoOo0L L

Souvisi sou€asna pracovni neschopnost s nasledujicim onemocnénim nebo nasledky nize uvedenych onemocnéni:

» onemocnéni patefe ano | |
» Unavovy syndrom ano | |
> problémy psychického razu ano | |

Doslo k pracovni neschopnosti nasledkem poziti alkoholu, omamnych latek ¢i nespravnych davek Iékd

ne

ne

000

ne

ano | |

[Prabéh a zpasob légeni

Komplikace |

Byl pacient v uplynulém roce v pracovni neschopnosti del$inez30dnt  ano [ | ne [ |, pokud ano, uvedte:

» pocatek pracovni neschopnosti |

|  prace schopen od

Pacientma zPS [ | od |

|  diagnoza |

DIC [ | od |

|  diagnoza |

D [ | od |

|  diagnoza |

\Y dne

nebo je v jednani
nebo je v jednani

nebo je v jednani

Razitko a podpis
|ékare

Naklady na vystaveni tohoto potvrzeni nese pojistény (pacient).

Ceska pojistovna ZDRAVI a.s.

Litevska 1174/8, 100 05 Praha 10, infolinka: 841 111 132, tel.: 267 222 515, fax: 267 222 936, www.zdravi.cz, info@zdravi.cz
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Oznameni pojistné udalosti
PRACOVNiIi NESCHOPNOST

¢ast C. Potvrzeni o trvani pracovniho pomeéru (vypiiiuje zaméstnavatel)

Timto potvrzujeme, Ze pan/pani |

Rodneeiso | | | | | | J/[ | [ | |

» je ke dni vystaveni tohoto potvrzeni zaméstnancem nasi firmy s pracovnim pomérem uzavienym na dobu neurcitou. Je-li pracovni
pomeér sjednan na dobu urcitou nebo byl-li ze strany zaméstnavatele nebo zaméstnance podan podnét k ukonéeni pracovniho
poméru (dohoda o rozvazani pracovniho poméru, vypovéd atd.), pracovni pomér skon¢i dnem

» anebézi u ngj (ni) vypovédni Ihata. Pokud vypovédni lhuta bézi, pracovni pomér kongi ke dni

Potvrzeni je vydavano v souladu s ustanovenim § 314 odst. 2 zakoniku prace s vyslovhym souhlasem zaméstnance, coz
zaméstnanec stvrzuje svym podpisem, a je ur€eno pro pojistitele za u€elem Setfeni a likvidace pojistné udalosti.

\Y dne

Razitko a podpis
Podpis pojisténého zaméstnavatele
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