ZIVOTNI POJISTENI

OZNAMENi SKODNi UDALOSTI: URAZ - PRACOVNi NESCHOPNOST

Z DUVODU NEMOCI €I URAZU

Pokyny pro uplatnéni ndroku z pojisténi pracovni neschopnosti z divodu nemoci &i Grazu:
1. Vyplnte, prosim, prvni dvé strany formuldre, treti a ¢tvrtou stranu vyplni osetfujici lékar, ktery Vasi nemoc nebo Graz léCil a pfiznal Vam pracovni neschopnost.

2. Jestlize je podle pojistné smlouvy (pojistnych podminek) podminkou plnéni vystaveni dokladu pracovni neschopnosti, je tfeba pfilozit jeho fotokopii k tomuto hlaseni.
3. Vyplnény formuldr s pripadnymi prilohami zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. s., Usek likvidace pojistnych uddlosti osob, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8.

PriloZenim fotokopii zdravotni dokumentace tykajici se lééeni nemoci nebo Grazu vyrazné zkratite likvidaéni Setfeni.

Allianz

CisLo sMLouVY

Uvedte cisla viech pojistnych smluv, ze kterych za oznamovany Graz uplatiujete ndrok na pojistné plnéni.

1 ‘ 2,‘

| 2|

POJISTENY

Jméno a prijmeni

Adresa trvalého bydlisté véetné PSC

Kontaktni adresa pro tuto skodni uddlost

Stdt a misto narozeni

Rodné ¢islo/ ¢islo pojisténce* ‘

Telefon ‘

E-mail ‘

Preferovany zpUsob zasilani notifikaci

Statni prislusnosti**

[ ] sms [ ] E-mail

Ano D

Politicky exponovand osoba nebo osoba blizkd nebo
spolecnik ve smyslu zakona ¢. 253/2008 Sb

Pracujete prevazné: [ ] manualné
[ ] osvC

DNe

K datu pfizndni PN jste byl: [ ] zaméstnanec

[ ] Ano

Pobirdte invalidni/starobni ddchod?

Pokud jste OSVC, uvedte:

[ ] dusevné

NeD

Predmét Cinnosti

Pokud jste zaméstnanec, uvedte:

Profese ‘

Adresa zaméstnavatele / telefon

D Ano
D Ano

Jste spolupracujici osoba ve smyslu zdkona o dani z prijmu? [ 1 Ano

Jste nemocensky pojistén ve statnim socidlnim systému?

Jste registrovén pro dan z pfijma fyzickych osob?

DNe
DNe
DNe

Trva prac. pomér k datu prizndni PN?

Doslo k datu prizndni PN k préavnim Gkondm

smérujicim k jeho ukonceni?

[ ] Ano
[ ] Ano

[ |Ne
[ |Ne

* Uvedte rodné ¢islo pridélené v CR, nebylo-li pfidéleno rodné &islo, uvedte &islo pojisténce. V pripadé bydlisté na Gzemi Slovenské republiky nelze pouzit rodné ¢islo, ale
vzdy Cislo pojisténce. Neni-li pfidéleno rodné cislo ani ¢islo pojisténce, uvedte datum narozeni.

** Uvedte vsechny stdtni prislusnosti

DOKLAD (K hlaseni dolozte kopii tohoto osobniho dokladu.)
Druh dokladu

Stat vydani

OP[ | Povolenikpobytu| |  Pas| | Cislo ‘

Vyddan kym

Vyddn dne

Platnost

Je-li platnost dokladu bez omezeni,
vyplite ,bez omezeni”.

HLASIM ZA POJISTENEHO A JSEM:

~ Zdkonny zéstupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem zbaven své
rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu (dolozim kopie rodného
listu ditéte)

~zmocnénec (dolozim plnou moc nebo jeji kopii s Gfedné ovéfenym podpisem
zmocnitele k zastupovdni ve véci vyfizeni pojistné uddlosti)

Jméno a prijmeni

Adresa trvalého bydlisté veéetné PSC

Stdt a misto narozeni

Stétni prislusnosti**

** Uvedte vSechny statni prislusnosti
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opatrovnik (dolozim pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni

opatrovnikem)

jind osoba (dolozim kopii dokumentu, ktery zaklddd jeji ndrok na pojistné

plnént)

Rodné ¢islo/ ¢islo pojisténce* ‘

Telefon ‘

E-mail ‘

Preferovany zpUsob zasildni notifikaci

[ ] sms [ ] E-mail



Politicky exponovand osoba nebo osoba blizkd nebo
spole¢nik ve smyslu zdkona ¢. 253/2008 Sb

Ano | |

Ne [ |

*Uvedte rodné &islo pridélené v CR, nebylo-li pfidéleno rodné &islo, uvedte ¢islo pojisténce. V piipadé bydlisté na Gzemi Slovenské republiky nelze pouzit rodné ¢islo, ale
vzdy Cislo pojisténce. Neni-li pridéleno rodné ¢islo ani ¢islo pojisténce, uvedte datum narozeni.

DOKLAD (K hléseni dolozte kopii tohoto osobniho dokladu.)

Druh dokladu

Stat vydani

oP| | Povolenikpobytu| | Pas| | Cislo ‘

Vyddan kym

\yddn dne Platnost

Je-li platnost dokladu bez omezeni,
vyplnte ,bez omezeni”.

PRACOVNI NESCHOPNOST Z DUVODU NEMOCI | URAZU

Nasledujici éast vypliite v pfipadé pracovni neschopnosti z diivodu nemoci i Grazu.

Datum, kdy jste v souvislosti s nemoci ¢i ‘ Adresa lékare, ktery stanovil diagndzu

Urazem, pro kterou ndrokujete denni ‘
ndhradu, poprvé navstivil ékare

Stanovend diagnoza Jméno lékare, ktery vystavil doklad o PN

Adresa lékare, ktery vystavil doklad o PN

Jméno lékare, ktery stanovil diagndzu ‘

‘ Datum vystaveni dokladu o PN

Kde jste se pro Uraz ¢i nemoc lé¢il a budete lécit:

Jméno Adresa

Odbornost

Telefon

Lécil jste se pro uvedené onemocnéni v minulosti? Pokud ano, uvedte kdy a kde. Jste Urazoveé pojistén i u jinych komercnich pojistoven?

Pokud ano, u kterych?

D Ano

DNe

Na které adrese se v dobé pracovni neschopnosti zdrzujete?

‘ ‘ Obdrzel jste nebo obdrzite dalsi ndhradu mzdy za dobu trvéni pracovni

Mdte stanoveny lékarfem vychdzky? Pokud ano, uvedte presné dny a hodiny.

neschopnosti z ddvodu nemoci ¢i Urazu (nemoc z povoldni, pracovni Graz

‘ ‘ a podobné)? Pokud ano, uvedte od koho, v jaké vysi a za jaké obdobi.

Jste pojistén u jiné pojistovny pro usly vydélek za dobu pracovni neschopnosti?
U které a na jakou denni ndhradu?

PRACOVNi NESCHOPNOST VYLUCNE Z DUVODU URAZU

Nasledujici &ast vypliite pouze v pfipadé pracovni neschopnosti pfiznané vyluéné z divodu Grazu

K Urazu doslo: datum |:| hodina |:| misto ‘

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k Grazu doslo.

Jste: [ ] pravak [ ] levak Vysetfovala Uraz Policie Ceské republiky? Pokud ano, uvedte pfesnou adresu
Utvaru Policie, jméno policisty a telefon.

Kterd ¢dst téla byla poranéna?

Byla tato ¢dst téla postizena ¢ lécena jiz pred Grazem? [ ] Ano [ INe

Uvedte jména a adresy pripadnych svédk trazu. Iste registrovany sportovec?
Pokud ano, uvedte ve kterém sportu a v jaké soutézi
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iSLO UETU PRO ZASLANI PLNENI
Plnéni poukazte na Ucet: Cislo Uctu / kod banky

PROHLASENI A SOUHLASY

Prohlasuji, Ze véechny Gdaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékarftim o mé nemoci ¢i Grazu jsem uvedl/a Gplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a disledkd
nepravdivych nebo nedplnych Gdajd. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a pfezkoumaval muj fyzicky i psychicky zdravotni stav u vsech lékafl a zdravotnickych zafizeni,
u kterych jsem se éCil/a, lé¢im nebo se budu lé¢it. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani pojistnych uddlosti s tim, ze zmocnuji lékare a zdravotnickd zafizent

k vyhotoveni lékarskych zprdv, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zaplj¢eni pojistiteli, a proto zprostuji povinnosti ml¢enlivosti dotazované
lékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni.

Souhlasim téz s tim, aby si pojistitel vyzadal kopii dokladu o pracovni neschop-nosti a jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného plnéni (od zaméstnavatele,
spravy socidlniho zabezpeceni, Policie CR, obecni policie, soudu, obecniho a méstského Gradu apod.). Beru na védom, e pojistitel je z hlediska zdkona ¢ 101/2000 Sb.,

o ochrané osobnich Gdajd, v platném znéni, sprévcem a zpracovatelem osobnich Gdajd, véetné osobnich Gdajd o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel
tyto Udaje o zdravotnim stavu zpracovéval po celou dobu trvani ndrokt z tohoto pojisténi.

POMOZTE NAM BYT LEPSIMI

Pomozte nam zlepsovat zdkaznickou spokojenost, a to nejen Vasi, ale i ostatnich zakaznikd. Na zakladé naseho opravnéného zdjmu na zlepsovdni procesu likvidace

si vyhrazujeme pravo Vds kontaktovat ohledné Vasi zkusenosti s likvidaci Skody. Radi bychom Vs informovali, Ze Vase hodnoceni mize byt anonymné zobrazeno na
webovych strankdch Allianz pojistovny. Hodnoceni obsahujici jakékoliv osobni Udaje, vulgarismy a texty, které by mohly urdzet ostatni, mohou byt upraveny. Chceme Vds
informovat, ze mate préavo kdykoliv vznést ndmitku proti zpracovdani osobnich Gdajd pro vyse uvedené Ucely, které se Vés tykaji. Podrobné informace tykajici se zpracovdéni
dat naleznete na www.allianz.cz/ochrana-udaju.

Misto podpisu Datum podpisu Podpis pojisténého / zdkonného zdstupce
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LEKARSKA ZPRAVA A DOKLAD Allianz @
O PRACOVNI NESCHOPNOSTI

Osetfujici lékar potvrzuje, ze o3etfoval pojisténého a ze zdznaml zdravotni dokumentace a dalich evidenci uvadi nésledujici.

V pfipadé nedostatku mista napiste odpovédi na dotazy na zvldstni list ¢i zaslete kopii predmétné zdravotni dokumentace.

UDAJE O POJISTENEM, VZNIK A DIAGNOZA

Jméno a pfijmeni pojisténého ‘ ‘

Kdy doslo k prvnimu lékarskému osetreni pro uvedenou nemoc nebo Uraz?
boom || cos|

Jakd byla stanovena prvni diagnoza? Uvedte slovné i oznacenim podle Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN 10).

Rodné ¢islo

Datum vzniku PN ‘ ‘

Zména diagnozy Zména diagnozy
Odpovidd v pripadé Urazu télesné poskozeni a jeho rozsah Urazovému deji, jak je uvedeno na 1. ¢i 2. str. ozndmeni? D Ano D Ne

VYSETRENI, LECBA, REHABILITACE
Uvedte, prosim, RTG ndlez véetné jeho popisu.

Popiste, prosim, podrobné zptsob a druh lé¢eni (ndzvy a davkovani lékd, druh aplikace €k, druh podparné lécby, u rehabilitace udejte druh [écby).

V pfipadé Urazu, byla poranénd koncetina nebo orgdn jiz pred timto Urazem postizen/a? Uvedte, v jakém rozsahu.

Rehabilitace Od ‘ Do ‘

DRIVEJSi ONEMOCNENI, KOMPLIKACE, HOSPITALIZACE
Byl pacient pro stejné onemocnéni lécen jiz v minulosti? Uvedte, kdy vznikly prvni obtize, kdy a kde se LéCil.

Je prabéh onemocnéni ¢i léceni Grazu komplikovén? Pokud ano, uvedte druh komplikace.

Byl pojistény v souvislosti se sou¢asnym onemocnénim hospitalizovdn? Pokud ano, uvedte kdy a jak dlouho, adresu nemocni¢niho zafizeni, jméno osetrujiciho |ékare
ajeho telefon.

OKOLNOSTI URAZU

Doslo k Urazu nésledkem poziti alkoholu [ ] Ano [ Ne V pripadé ndvykové latky — o jaky druh pravdépodobné slo?
nebo ndvykovych latek? ‘
Pokud ano, uvedte do jaké miry to mélo vliv na vznik onemocnéni a trvani
pracovni neschopnosti. V pripadé alkoholu: v krvi bylo zjisténo: |:| %o alkoholu

v moci zjisténo: |:| %o alkoholu
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Uvedte priznaky do jaké miry poZity alkohol / ndvykova latka ovlivnila chovéni poranéného.

PRACOVNi NESCHOPNOST

Byly v pfipadé trvani pracovni neschopnosti stanoveny vychézky? Pokud ano, Na kdy je stanovena ndsledujici kontrola ‘ ‘
uvedte, ve které dny a hodiny. u osetrujiciho lékare?

‘ ‘ Predpokldddte, Ze Uraz zanechd trvalé ndsledky? [ ] Ano [ INe
Je pacientem dodrzovan lécebny rezim? Pokud ne, uvedte, jak byl porugen. ‘ Pokud ano, uvedte rozsah. ‘
DOKLAD O PRACOVNi NESCHOPNOSTI U OSOB NEMOCENSKY POJISTENYCH

Vyplnte u vSech pojisténych osob, které jsou nemocensky pojistény.

Den vystaveni dokladu o pracovni neschopnosti ‘ ‘ Predpoklddany konec pracovni neschopnosti, pokud stéle trvé |:|
Cislo dokladu PN ‘ ‘ Doklad o PN byl zasldn na sprévu socidlniho zabezpeceni na adrese

PN trvala: Od ‘ ‘ Do ‘ ‘ ‘

DOKLAD O PRACOVNi NESCHOPNOSTI PRO POJISTOVNU ALLIANZ U OSOB NEMOCENSKY NEPOJISTENYCH
Vyplrite pouze u osob samostatné vydélecné cinnych, které nejsou nemocensky pojistény.

Potvrzuji, Ze na zdkladé vyse uvedené ékarské zprdvy nedovoluje (nedovoloval) PN trvala: Od
pojisténému jeho zdravotni stav pro vyse uvedenou nemoc nebo Uraz vykondvat . ) . . .
jeho dosavadni samostatnou vydéle¢nou ¢innost. Predpokladany konec pracovni neschopnosti,

pokud stdle trvd

OSETRUJICI LEKAR

Jméno a pfjment / ‘ ‘ Telefon ‘ ‘
ndzev firmy
‘ ‘ E-mail ‘ ‘
Adresa
Misto podpisu Datum podpisu

Razitko a podpis osetrujiciho lékare
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