KB Prezentaéni razitko g ESSOX

~1 Pojistovna

Oznameni pojistné udalosti — PRACOVNI NESCHOPNOST

Toto potvrzeni si nechte potvrdit svym oSetfujicim Iékafem a zaSlete jej do Komereni pojiStovny co nejdfive. Potvrzeni nemize vystavit |ékaf, ktery je
vacéi Vam osobou blizkou (manzel, matka apod.). Trvani pracovni neschopnosti je nutné dokladat vzdy nejméné 1x mési¢né na adresu Komeréni
pojistovny. Pfipadné naklady na potvrzeni formuléafe 1ékafem nese pojistény. Bez kompletniho vyplnéni formulare nelze zahgjit Setfeni pojistné udalosti
a podstatné se prodlouzi doba likvidace. Pojistitel je opravnén ovéfit si veSkeré informace k hlaSené udalosti.

Pokyny pro vypln éni formula fe:

Vyplrite formular ve vSech bodech.

U policek s moznosti volby oznaéte platnou odpovéd krizkem.

V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplnovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informacni lince Klientského servisu 800 10 66 10.
Oznameni zaSlete doporuc¢ené na adresu:

Komer €ni pojis tovna, a. s., odbor kolektivni smlouvy a underwritin g, Karolinska 1/650, 186 00 Praha 8

N =

Vyplni pojist ény

UDAJE O POJIST ENEM |

Pfijmeni a jméno pojisténého: Rodné ¢islo*:

Misto narozeni: Pohlavi: muz Zena
Statni ob&anstvi: Forma pobytu: trvaly jiny
Adresa trvalého bydlisté vé. PSC: Telefon:

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

Cislo pojistné smlouvy, pfipadné &isla Gvérovych Gétd:

. Zaméstnavatel (nazev, adresa): Zaméstnan jako:
Zaméstnanec ]

. 3 3 “ L Obor podnikatelské ¢innosti:
OSVC odhladenéa [ | osvC neodhlasena O
z nemocenského pojisténi z nemocenského pojisténi

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLN ENI |

Paojistné pInéni bude poukazano spole¢nosti Essox, a. s.

PROHLASENI A ZMOCN ENI |

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohlasuji, Ze véechny tdaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a GpIné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelpIné a
nespravné odpovédi maji vliv na plnéni pojistovny. Souhlasim s tim, aby si pojiStovna vyzadala o mém Ié¢eni a zdravotnim stavu veSkerou potfebnou
dokumentaci. V souladu se znénim zakona ¢&. 101/2000 Sh., o ochrané osobnich Udajl, v platném znéni (dale jen zakon), udéluji pojistiteli jako
spravci souhlas se zpracovanim osobnich a citlivych Gdaji o0 mé osobé, které jsou uvedeny v pojistné smlouvé, i které spravce ziskal v souvislosti
s plnénim prav a povinnosti obsazenych ve smlouvé. Soucasné udéluji tento souhlas i zpracovateli, se kterym pojistitel uzaviel smlouvu. Déle
souhlasim s pfedavanim mych osobnich Gdaja do jinych stat v ramci zajiStovaci ¢innosti. Tento souhlas udéluji na celou dobu existence vzajemnych
zavazku vyplyvajicich nebo souvisejicich s pojistnou smlouvou. ProhlaSuji, Ze osobni Gdaje poskytnuté ke zpracovani jsou pravdivé a presné.
Jakoukoliv jejich zménu se zavazuji sdélit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu.

\Y dne

Podpis pojisténého / zakonného zastupce

socteTe  Komer¢ni pojistovna, a. s., se sidlem: 3
GENERALE  Praha 8, Karolinska 1, ¢p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017

GROUP ZAPSANA V OBCHODNIM REJSTRIKU VEDENEM MESTSKYM SOUDEM V PRAZE, ODDIL B, VLOZKA 3362
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PFijmeni a jméno pojist éného: Rodné c¢islo:

Diagndza (Ciselné dle Mezinarodni klasifikace nemoci a slovné):

Légil se pacient jiz dfive pro toto onemocnéni?  ano [] ne ]

Pokud ano, uvedte datum od: do:

Vychazky ano [ od — do (&asové rozmezi) Hospitalizace ano [ od —do

ne [ ne [

Uraz: pracovni ] Nemoc z povolani [l
pfi dopravni nehodé ]
zavinény jinou osobou ] Podezfeni z viivu alkoholu ano ]
ostatni ] ne ]

Poznamky lékare (pfipadna zména diagnozy béhem Ié€eni):

Prace neschopen od:

Datum vystaveni:

Pristi kontrola dne:

Razitko a podpis Iékare:

Nasledujici ¢ast vyplriuje Iékar pouze v pfipadé ukonéeni pracovni neschopnosti.

UKONCENI PRACOVNiI NESCHOPNOSTI

Datum vystaveni:

Prace schopen od:

Razitko a podpis Iékare:

SOCIETE
GENERALE
GROUP

Komercni pojistovna, a. s., se sidlem: 3
Praha 8, Karolinska 1, ¢p. 650, PSC: 186 00, IC: 63998017

ZAPSANA V OBCHODNIM REJSTRIKU VEDENEM MESTSKYM SOUDEM V PRAZE, ODDIL B, VLOZKA 3362



