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Pracovni neschopnost

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/
—— NAVRHU POJISTNE SMLOUVY ——

Vyplnény formulaF zalete postou na kontaktni adresu Uzk4 488/8, Brno, 602 00, pfipadné na adresu sidla spoleénosti. Prosime, zvolte vZdy jen
jednu variantu zaslani. V pfipadé dlouhodobé pracovni neschopnosti (dale jen ,,PN“) si nechte svym o$etfujicim [ékafem pravidelné po 30 dnech
vystavit Potvrzeni o trvani doasné pracovni neschopnosti v papirové podobé&® a zaslete jej na uvedenou adresu. K formulaFi pFiloZte kopii
casti Rozhodnuti o do€asné pracovni neschopnosti, ve které je vyznaceno datum pocatku a ukonceni PN a kopie vSech lékaiskych zprav
z pribéhu léceni PN (zaznamy od odbornych i praktickych lékari okopirované ze zdravotni karty).

Pokud byla sjednana denni davka vyssi nez 500 K¢ na pojisténi T266/T366 (PN s plnénim od 1. dne), pFiloZte i potvrzeni o vysi pFijmu.

V pFipadé zaméstnance je jim hruby mési¢ni pFijem za posledni kalendani ¢tvrtleti, v pfipadé& 0SVC prilozte kopii dafiového pFiznani
za posledni uzaviené zdarfovaci obdobi. Pfipadné niklady na vystaveni viech poZzadovanych dokumentti nese pojistény.

Poji§tén§ (osoba, kteréd je/byla praceneschopna)

PRIJMENI, JMENO, TITUL

RODNE PRIJMEN({ RODNE CiSLO | | | | | | |/| | | | |
ADRESA TRVALEHO POBYTU 3

(ULICE, CISLO, MESTO/OBEC) PSC

DOKLAD TOTOZNOSTI [ ] op/ID [ ] PAS  CiSLO DOKLADU TOTOZNOSTI gg?sTthdﬁNOST
'II?(())'I}'((I)_ZAI\?OSTIVYDAL DATUMVYDANi' | | | | | | | | B%)ATNOST | | | | | | | |
receron LI LI L]

Udaje o PN a pojisténém

ADRESA POBYTU BEHEM PN NEMOCENSKE POJISTENI? [ JANO [ |NE

NAZEV A ADRESA ZAMESTNAVATELE

ZAMESTNANI{/DRUH PODNIKATELSKE CINNOST!I

OBOR CINNOSTI

POJISTENY PROHLASUJE, ZE JE: [ ] zAmMESTNANEC [ ] osv¢ (vypliite v pfipadé
[ ] NEZAMESTNANY ODKDY| EEEEEEE nezaméstnaného)

POJISTENY PROHLASUJE, ZE NENI: [ ] NA MATERSKE/RODICOVSKE DOVOLENE [ ] BEZ WWDELECNE CINNOSTI
[ ] STUDENT [ ] pOcHoDCE [ ] INVALIDNI DUCHODCE

UNIQA linka: +420 488 125 125, e-mail: info@uniqga.cz, www.uniqa.cz

Kontaktnfadresa: UNIQA pojistovna, a.s., Uzka 488/8, 602 00 Brno, Ceska republika

UNIQA pojistovna, a.s., se sidlem Evropska 810/136, 160 00 Praha 6, Ceska republika, ICO: 492 40 480,
spolecnost je zapsana v obchodnim rejstiitku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 2012

[MNTWARIAD ...
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CISLO POJISTNE SMLOUVY/ |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

~ o So
Doplnujici informace
JSTEKURAK? [ ] ANO [ ] NE POCET KUSU CIGARET DENNE
ABSOLVUJETE PRAVIDELNE PREVENTIVNI ) EEEEERER
PROHLIDKY U PRAKTICKEHO LEKARE? [ ]aNo [ ] NE DATUM POSLEDNI PROHLIDKY AN

L 4 ¢ )4 kg v v/ v v v 7 7’ ’ v ’ YRS
Vyplata pojistneho plneni (vyplite v pripadé, 7e 7adéte o vyplatu plnéni na bankovni ticet)

e ™ O L L =L L

Pokud nemate bankovni G¢et, pojistné plnéni Vam bude zaslano postovni poukazkou na vyse uvedenou adresu trvalého pobytu.

Identifikace a prohlaseni zastupce poji's'téného (nevyplriuje se, pokud pojistnou udélost oznamuje sam pojistény)

PRIJMENI, JMENO, TITUL [ ]muz [ ] ZenA
ADRESA TRVALEHO POBYTU .

(ULICE, CISLO, MESTO/OBEC) psC
DATUMNAROZENi| | | | | | | | | RODNE CiSLO | | | | | | |/| | | | | STATNI PRISLUSNOST

MiSTO NAROZENI

DOKLAD TOTOZNOSTI [ ] op/ID [ | PAS  CiSLO DOKLADU TOTOZNOSTI

DOKLAD DATUM | | | | | | | | PLATNOST | | | | | | | |
TOTOZNOSTIVYDAL VYDANI DO . .

DOKLAD O OPRAVNEN{ ZASTUPOVAT/JEDNAT?

DRUH DOKLADU CiSLO DOKLADU

. o 3 ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE, 3
ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE, ZE INSOLVENCNI RIZENI VEDENE PROTI NEMU
ZE JE NA JEHO MAJETEK PROHLASEN KONKURS [ |ANO [ |NE BYLO ZASTAVENO PRO NEDOSTATEKMAJETKU [ JaNO [ |NE

PRIJMENI, JMENO, TITUL [ ] muz [ ] ZeENa
ADRESA TRVALEHO POBYTU .

(ULICE, CISLO, MESTO/OBEC) PSC
DATUMNAROZENi| | | | | | | | | RODNE CiSLO | | | | | | |/| | | | | STATNI PRISLUSNOST

MISTO NAROZENI

DOKLAD TOTOZNOSTI [ ] op/ID [ ] PAS  CiSLO DOKLADU TOTOZNOSTI

DOKLAD DATUM, | | | | | | | | PLATNOST | | | | | | | |
TOTOZNOSTIVYDAL VYDANI . DO . .

DOKLAD O OPRAVNENi ZASTUPOVAT/JEDNAT?

DRUH DOKLADU CiSLO DOKLADU

ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE,

ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE, ZE INSOLVENCNI RIZENI VEDENE PROTI NEMU
ZE JE NA JEHO MAJETEK PROHLASEN KONKURS [ |ANO [ |NE BYLO ZASTAVENO PRO NEDOSTATEKMAJETKU [ JANO [ |NE

Pokud nezletilého pojisténého zastupuje zakonny zastupce, tento Cestné prohlasuje, Ze je zplsobily k pravnim jednanim v plném rozsahu,

nebyl zbaven rodicovské odpovédnosti a je opravnén zastupovat a spravovat véci nezletilého pojisténého (uvedeného vyse) a je si védom(a)
dusledkd, pokud by v prohlaseni uvedl(a) nepravdivé Udaje. V pfipadé, Ze se toto prohlaseni ukaze nepravdivym, prohlasuje tato osoba, Ze uhradi
UNIQA pojistovné, a.s. veSkerou jmu, ktera ji vznikne vyplatou pojistného plnéni na zakladé takto nepravdivého prohlaseni.

Zastupce pojisténého udéluje pojistiteli UNIQA pojistovna, a.s. souhlas s tim, aby jeho vy3e uvedené (idaje zpracovaval v ramci své ¢innosti

v pojistovnictvi po dobu nezbytnou pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy a poskytoval tyto Gidaje do
jinych statl (Clenskych zemi Evropské Unie i tfetich statl), pokud to bude nezbytné pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti z pojistné
smlouvy. Poskytnuti osobnich Udajud je dobrovolné, je vsak nezbytnou podminkou $etfeni pojistné udalosti.

U Drive tzv. listek na penize; od 1. 1. 2020 tento doklad prestal existovat a byl nahrazen tzv. e-neschopenkou. Na Vasi zédost Vam vsak [ékaf miZe toto potvrzeni vystavit v papirové podobé.
Je dobré uvést diivod Vasi zadosti, tedy potvrzeni pro pojistitele o trvani pracovni neschopnosti.

2V pripadé, Ze jde o rodice nezletilého pojisténého, nenf tfeba vyplnit. Druh dokladu o opréavnéni zastupovat/jednat miZe byt napf. soudni rozhodnuti o osvojeni nezletilého, usneseni
o ustanoveniopatrovnika/plnd moc s Gredné ovérenym podpisem zmocnitele.
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CiSLO POJISTNE SMLOUVY/ |

NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

Podpisy, prilohy a prohlaseni

Pojistény/zastupce pojisténého potvrzuje pravdivost, Uplnost a platnost vSech Gdajli a odpovédi uvedenych na vsech stranach tohoto formulare
arovnéz prohlasuje, Ze na vSechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a je si védom(a) dusledkd nepravdivych a nespravnych (daji a odpovédi
na pFiznani pojistného plnéni. Pojistény/zastupce pojisténého souhlasi, aby si UNIQA pojistovna, a.s. vyZadala veSkerou potfebnou
dokumentaci od pfislusnych zdravotnickych zaFizeni, zdravotnich pojistoven, statnich organi apod.
Pojistény jednajici pfimo ¢i prostfednictvim svého zastupce zmocnuje pojistitele, aby z diivodu zjisténi jeho zdravotniho stavu, pfipadné
i Zjisténi pricin jeho smrti, v souvislosti s vykonem prav a plnénim povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné smlouvy, Cinil dotazy,
ato i po smrti pojisténého, ohledné jeho zdravotniho stavu u pfislusnych lékari (zdravotnickych zafizeni) ¢i zdravotnich pojistoven a Zadal
tyto lékare (zdravotnicka zafizeni) ¢i zdravotni pojistovny o poskytnuti zprav, pofizeni vypisti nebo opisl ze zdravotnické dokumentace ¢i jiné
dokumentace vedené o osobé pojisténého, popf. z jinych zapist, které se vztahuji k jeho zdravotnimu stavu, popf. tyto vypisy a opisy pofizoval
sam. Zaroven v souladu s § 51 odst. (2) pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (dale jen ,,zakon
o zdravotnich sluzbach®), v platném znéni, pojistény opravriuje pfislusného lékare (zdravotnické zarizeni), aby pojistiteli na jeho Zadost v rozsahu
vySe uvedeného zmocnéni poskytl poZadované informace tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 65 odst. (1) citovaného zdkona
o zdravotnich sluzbach.
Pojistény jednajici pfimo ¢i prostfednictvim svého zastupce bere na védomi, Ze pojistitel dle zdkona €. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich
Gdajt, zpracovava jeho osobni Gidaje a Udaje o jeho zdravotnim stavu. Pojistény souhlasi s tim, aby pojistitel takové osobni (idaje a Gdaje
o zdravotnim stavu zpracovaval v ramci své ¢innosti v pojistovnictvi po dobu nezbytnou pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti
vyplyvajicich z pojistné smlouvy a poskytoval tyto Gdaje do jinych statd (Clenskych zemi Evropské Unie i tfetich statd), pokud to bude nezbytné
pro zajisténi vykonu prav a plnéni povinnosti z pojistné smlouvy. Poskytnuti osobnich idaji je dobrovolné, je v§ak nezbytnou podminkou
Setfeni pojistné udalosti. Pojistény/zastupce pojisténého ma ve smyslu zékona o zpracovani osobnich Gdajli pravo pristupu k osobnim Gdajim,
pravo na jejich opravu, jakoZ i pravo na vysvétleni ohledné jejich zpracovani a odstranéni pfipadného zavadného stavu, pokud se domniva,
7e jejich zpracovani je provadéno v rozporu se zékonem a rovnéZ préavo obrétit se na Ufad pro ochranu osobnich idajti, pokud nebude jeho
zadosti vyhovéno.
Ovéreni totoznosti (véetné ovéreni shody podoby pojisténého/zastupce pojisténého s vyobrazenim v prikazu totoznosti) provedl nize
podepsany zastupce pojistitele. Ovéreni totoZnosti a podpis zastupce pojistitele nejsou nutné, pokud identifikace a ovéreni identifikace
pojisténého/zastupce pojisténého jiz byly provedeny pfi jiném tkonu.

L] ' PRILO"
DATUM PODPISU . . MISTO PODPISU PRILOH

PODPIS POJISTENEHO/ZASTUPCE PODPIS ZASTUPCE POJISTITELE (NA ZAKLADE PLNE MOCI)
POJISTENEHO

ZA POJISTENEHO PODEPISUJE (VYPLNITE CAST IDENTIFIKACE A PROHLASEN] ZASTUPCE POJISTENEHO)
[ ] ZAKONNY ZASTUPCE
[ ] ZMOCNENY ZASTUPCE (PRILOZTE PLNOU MOC)

|:| OPATROVNIK (PRILOZTE ROZHODNUTI SOUDU)
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Zprava lékare
Pracovni neschopnost

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/
—— NAVRHU POJISTNE SMLOUVY —

VYPLNi OSETRUJICI LEKAR
NAKLADY NAVYPLNENI TETO ZPRAVY NESE POJISTENY.

Poji‘s'tén{r (osoba, kterd je/byla praceneschopnd)

PRIJMENI, JMENO, TITUL RODNE CiSLO | | | | | | |/| | | | |

1. Cast - prabéh PN (vypliite pouze v piipadé dlouhodobé PN pravidelné po 30 dnech trvani PN)

ggg%gg\gERNoiw’ | | | | | | | | | LEKARSKY NALEZ (ZMENA DIAGNOZY, ZPUSOB REHABILITACE ATD.)

DATUM BUDOUCIH | | | | | | | | |
KONTROLY . .

BYLO PROVEDENO HODNOCEN{ LEKARSKOU POSUDKOVOU KOMIST (LPK)? [ ] ANO [ ] NE

POKUD ANO, UVEDTE ZAVERY LPK

Potvrzuiji, Ze Udaje ve Zpravé |ékare se tykaji osoby pojisténého uvedené na prvni strané formulare jako ,,pojistény“ a Ze jsem tuto zpravu vypracoval/a
na zakladé zdravotni dokumentace vystavené zdravotnickym zafizenim uvedenym nize.

DATUM PODPISU | | | | | | | | | MiSTO PODPISU

TELEFON LEKARE | | | | | | | | | | POCET PRILOH

JMENO A ADRESA LEKARE/ZDRAVOTNICKEHO RAZITKO A PODPIS LEKARE
ZARIZENI{

V pfipadé dlouhodobé PN si nechte svym oSetrujicim lékafem pravidelné po 30 dnech potvrdit Potvrzeni o trvani docasné pracovni neschopnosti
v papirové podobé? a zaslete na uvedenou kontaktni adresu.
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CISLO POJISTNE SMLOUVY/ |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

2. Cast - zacatek a ukonceni PN

DUVOD PN [_] PRACOWNI [ ] URAZ ZAVINENY [ ] seBepo3kozeNi [ ] NEmoc [ ] OSTATNI

URAZ JINOU 0SOBOU Z POVOLAN NEMOCI/URAZY
PODEZRENI Z VLIVU ALKOHOLU NEBO OMAMNYCH LATEK [ ]Jano [ ] NE
nescropenpraceon || L [ [ 1] woserrauizaceon || L LI L[] oo LI L[] ]]
CISLO DOKLADU PN DIAGNOZA DLE WHO
DIAGNOZA SLOVEM

POPIS LEKARSKEHO NALEZU - DETAILNE (RTG - DATUM APODPISATD.),
V PRIPADE POTREBY UVEDTE PODROBNEJSI UDAJE NA SAMOSTATNE PRILOZE

VYCHAZKY (CASOVE ROZPETI) OD| | || | | DO| | || | | 0D| | || | | DO| | || | |

ZMENAVYCHAZEK ODE DNE | | | | | | | | |

V CASOVEM ROZPETI OD| | || | | DO| | || | | OD| | || | | DO| | || | |

LECIL SE PACIENT S TIMTO ONEMOCNENIM, PRIP. URAZEM JIZ DRIVE? [ ]Jano [ ] NE

POKUD ANO, UVEDTE OBDOBI, KDY PROBIHALA LECBA, KDE A JAK OD| | | | | | | | | DO| | | | | | | | |

DATUM UKONCENI PN LI SCHOPENPRACEOD| LI E\E%EF);\E\I;EE?M? [ ]ANo [ ]NE

Potvrzuji, Ze Gdaje v této Zpravé |ékare se tykaji osoby pojisténého uvedené na prvni strané formulare jako ,,pojistény“, a Ze jsem tuto zpravu
vypracoval(a) na zakladé zdravotni dokumentace vystavené zdravotnickym zafizenim uvedenym niZe.

DATUM PODPISU | | | | | | | | | MiSTO PODPISU
EEEEEE

TELEFON LEKARE | POCET PRILOH

JMENO A ADRESA LEKARE/ZDRAVOTNICKEHO RAZITKO A PODPIS LEKARE
ZARIZENi
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