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Oznameni pojistné udalosti
Invalidita

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/
—— NAVRHU POJISTNE SMLOUVY ——

Vyplnény formulaf ndm zaslete postou na kontaktni adresu Uzka 488/8, Brno, 602 00, pfipadné na adresu sidla spole¢nosti. Prosime, zvolte vidy
jen jednu variantu zaslani. K formulaFi pfiloZte kopii lékafské zpravy (zpravy posudkového lékarFe o pFiznani invalidity/lékaFsky posudek

o invalidit&) a kopii pravomocného rozhodnuti Ceské spravy socidlniho zabezpeceni o pFiznani invalidity/invalidniho diichodu.

Az do pfiznani naroku na zprosténi od placeni bézného pojistného pojistitelem je pojistnik povinen pojistné platit.

PRIZNANI INVALIDITY | | A.ZDOVODU URAZU | ] B.ZDUVODU NEMOCI

Poji§tén§ (osoba, které byla priznéna invalidita)

PRIJMENI, JMENO, TITUL

RODNE PRIJMENI RODNE CiSLO | | | | | | |/| | | | |
ADRESA TRVALEHO POBYTU .
(ULICE, CISLO, MESTO/OBEC) psC

CiSLO DOKLADU STATNI

DOKLAD TOTOZNOSTI [ ] op/iD [ ] PAS [ ] RODNYLISTY  TOTOZNOSTI PRISLUSNOST

ooz i LI s LT
TOTOZNOSTIVYDAL DATUM VYDANI . . DO . .

receron ||| [ [ [ ] ]}

A. Uraz

DATUMURAZU| | | | | | | | | CAS URAZU |_|_||_|_| MiSTO URAZU

PRICINA URAZU

POPIS OKOLNOSTI, ZANICHZ DOSLO K URAZU

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 rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 2012

(MATHNRI ...
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CISLO POJISTNE SMLOUVY/ |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

POPIS PORANEN(

BYLA UDALOST VYSETROVANA ORGANY POLICIEAPOD.? [ | ANO [ | NE

NAZEV A ADRESA VYSETRUJICIHO ORGANU

B. Nemoc

0 JAKE ONEMOCNEN( JDE?

PRIJMENI, JMENO LEKARE A ADRESA ZARIZENI, KDE JSTE SE LECIL(A)

LECBA PROBIHALAV DOBE OD| | | | | | | | | DO| | | | | | | | |

~ e Soe
Doplnujici informace
JSTEKURAK? [ ] ANO [ ] NE POCET KUSU CIGARET DENNE
ABSOLVUJETE PRAVIDELNE PREVENTIVN{ ) ) | | | | | | | | |
PROHLIDKY U PRAKTICKEHO LEKARE? [ ]ano [ ]NE DATUM POSLEDN{ PROHLIDKY I

0 e L4 )4 (4 v v/ v v v /s 7 7 v ’ R
Vyplata pojistneho plneni (vyplite v pfipadé, 7e 7adate o vyplatu plnéni na bankovni ticet)

e O L =L

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

Identifikace a prohlaseni zastupce pojisténého (nevypliuje se, pokud pojistnou udalost oznamuje sam pojigtény)

PRIJMENI, JMENO, TITUL [ ] muz [ ] ZENA
ADRESA TRVALEHO POBYTU L

(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 . .

VZTAH K POJISTENEMU

DOKLAD O OPRAVNEN{ ZASTUPOVAT/JEDNAT?

DRUH DOKLADU CiSLO DOKLADU

3 ZAKONNY ZASTUPCE PROHLASUJE, 3
;AKONNY ZASTUPCE PROHLASU:IF, ZE INSOLVENCNI RIZENI VEDENE PROTI NEMU
ZE JENA JEHO MAJETEK PROHLASEN KONKURS | |ANO [ |NE  BYLO ZASTAVENO PRO NEDOSTATEK MAJETKU [ ]aNo [ ]NE
YV pFipadé rodného listu se pole ,Cislo dokladu totoZnosti“, ,Datum vydani®, ,Platnost do* a ,Doklad totoZnosti vydal* nevypliiuji. Rodny list mGZe nahradit doklad totoZnosti pouze v pfipadé,
Ze je pojistény nezletily.
2V pripadé, Ze jde o rodice nezletilého pojisténého, nenf tfeba vyplnit. Druh dokladu o oprédvnéni 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

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 Gdaje. V pfipadé, Ze se toto prohlaseni ukaze nepravdivym, prohlasuje tato osoba, Ze uhradi
UNIQA pojistovné, a.s. veSkerou tjmu, kterd 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 Udajd je dobrovolné, je vSak nezbytnou podminkou Setfeni pojistné udalosti.

Podpisy, pfilohy a prohlaseni

Pojistény/zastupce pojisténého potvrzuje pravdivost, Uplnost a platnost vSech Gdajli a odpovédi uvedenych na vsech stranach tohoto formulare
a rovnéz prohlasuje, Ze na viechny dotazy odpovédél(a) pravdivé a je si védom(a) dlisledkl nepravdivych a nespravnych Gdajt a odpovédi

na priznani pojistného plnéni. Pojistény/zastupce pojisténého souhlasi, aby si UNIQA pojistovna, a.s. vyZadala veSkerou potfebnou
dokumentaci od pfislusnych zdravotnickych zafizeni, zdravotnich poji$toven, statnich organi apod.

Pojistény jednajici pfimo ¢i prostrednictvim 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 vypisl nebo opistl ze zdravotnické dokumentace i jiné
dokumentace vedené o osobé pojisténého, popf. z jinych zapisd, které se vztahuiji k jeho zdravotnimu stavu, popt. 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 |ékare (zdravotnické zafizeni), 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 Ci prostfednictvim svého zastupce bere na védomi, Ze pojistitel dle zakona €. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich
(idaju, zpracovava jeho osobni daje a Gidaje o jeho zdravotnim stavu. Pojistény souhlasi s tim, aby pojistitel takové osobni idaje a Udaje

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 udaje 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 viak nezbytnou podminkou
Setfeni pojistné udalosti. Pojistény/zastupce pojisténého ma ve smyslu zakona o zpracovani osobnich Gdajli pravo pfistupu 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 zdkonem a rovné préavo obrétit se na Ufad pro ochranu osobnich (idaji, pokud nebude jeho
7adosti 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 ovéfeni identifikace
pojisténého/zastupce pojisténého jiz byly provedeny pfi jiném tkonu.

DATUMPODPISU| | | | | | | | | MISTO PODPISU IE%)HC_EL

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

ZAPOJISTENEHO PODEPISUJE (VYPLNTE CAST IDENTIFIKACE A PROHLASENI ZASTUPCE POJISTENEHO)
[ ] ZAKONNY ZASTUPCE (PRILOZTE RODNY LIST, POKUD JSTE HO DOPOSUD POJISTITELI NEPOSKYTLI)
[ ] ZMOCNENY ZASTUPCE (PRILOZTE PLNOU MOC)

|:| OPATROVNIK (PRILOZTE ROZHODNUTI SOUDU)
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Zprava lékare
Invalidita

CiSLO POJISTNE SMLOUVY/
—— NAVRHU POJISTNE SMLOUVY —

VYPLNi LEKAR, KTERY PRIPRAVIL PODKLADY PRO PRIZNAN{ INVALIDNiHO DUCHODU
Néklady na vyplnéni této Zpravy budou uhrazeny pojistitelem do vyse 150 K¢ v pfipadé uznani naroku na pojistné plnéni. Za vyplnéni této zpravy
uhradte [ékafi jim poZadovanou ¢astku a original dokladu o zaplaceni pfedloZte pojistiteli.

Poji's'tény (osoba, které byla pfiznana invalidita)

PRIJMENI, JMENO, TITUL RODNE CisLO | | | | | | |/| | | | |

A. Uraz, v jehoz diisledku byla pfiznana invalidita

DATUMURAZU| | | | | | | | | MiSTO URAZU P}L%GDNOZA

PRIJMENI, JMENO LEKARE A ADRESA ZARIZENI, KDE BYLO POSKYTNUTO PRVNi OSETRENI DATUMURAZU| | | | | | | | |

CAS URAZU |_|_||_|_|

DIAGNOZA - PODROBNY POPIS VSECH TELESNYCH POSKOZEN{ ZPUSOBENYCH URAZEM

BYL PORANENY ORGAN FUNKCNE POSKOZEN JIZ PRED URAZEM? | | ANO [ | NE  VJAKEM ROZSAHU?

DATUM RTG | | | | | | | | | POPIS RTG

praceop || L LI LTI oo LILLLTITT  vosemauzaceon LLL LI LTI oo [LLLLLI1]]

PRUBEH A ZPUSOB LECEN| - PODROBNE POPISTE
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CISLO POJISTNE SMLOUVY/ |
NAVRHU POJISTNE SMLOUVY

B. Nemoc, v diisledku které byla pFiznana invalidita

DATUMDIAGNOSTIKOVANINEMOCI| | | | | | | | | DIAGNOZA

DIAGNOZA - KOD

PRICINA NEMOCI

praceon || L LI L oo LILLLTLITT  vosemauzaceon LLL LI I LT oo [LLLLL[1]]

PRUBEH A ZPUSOB LECEN] - PODROBNE POPISTE

Jiné \ékarské oznameni

DATUM PRIZNANI INVALIDITY e
CESKOU SPRAVOU SOCIALNIHO ZABEZPECENI

PREDCHOZi ONEMOCNENi ZACATEK PRICINA DIAGNOZA VYLECENO
EEENENEN [Javo. [ne
ENENENEN [Javo. e
EEENENEN [CJano. e
EEENENEN

DATUMDAL§I’HOPI§E§ETI§ENI’| | | | | | | | |

V pFipadé, Ze Vam nestaci formulaf, pFiloZte podepsanou pFilohu a uvedte éislo pojistné smlouvy.

Podpisy, prilohy a prohlaseni

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 na druhé strané tohoto formulare.

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

TELEFON LEKARE | POCET PRILOH

JMENO A ADRESA LEKARE / ZDRAVOTNICKEHO RAZ{TKO A PODPIS LEKARE
ZARIZENI{

Strana 5/5



	CZ_Oznameni Pracovni neschopnost 082020Mik.pdf

	nazev: 
	rodne prijmeni: 
	adresa trv pobyt: 
	psc: 
	Check Box7: Off
	cislo dokladu1: 
	statni prislusnost: 
	doklad vydal1: 
	platnost do dokladu1: 
	Telefon: 
	cislo navrhu smlouvy: 
	kurak: Off
	cigaret denne: 
	Check Box6: Off
	rodne cislo zadost vypoved: 
	1a: 
	1b: 

	prijmeni idetifikace333: 
	Check Box4 identifikace833: Off
	adresa idetifikace33: 
	datum narozeni33: 
	statni prislusnost133: 
	misto narozeni33: 
	doklad133: Off
	cislo dokladu totožnosti133: 
	doklad vydal133: 
	datum vydani dokladu1a33: 
	platnost do dokladu1a33: 
	druh doklad133: 
	cislo dokladu133: 
	Check Box4 identifikace733: Off
	Check Box4 identifikace7a33: Off
	DÁTUM PODPISU1: 
	místo podpisu: 
	pocet priloh: 
	comb_2a: 
	comb_2b: 
	pscssa: 
	4_2a: Off
	priznani: Off
	misto urazu: 
	pricina urazu: 
	datum vydani dokladu1: 
	datum urazu: 
	cs urazu1: 
	cs urazu2: 
	undefined_7: 
	undefined_6: 
	undefined_5: 
	vztah k pojistenemu: 
	popis poraneni: 
	okolnosti urazu: 
	policie: Off
	organ: 
	Bnemoc: 
	Bprijmeni jmeno: 
	Bprijmeni jmeno2: 
	datum prohlidky: 
	Bleceni od: 
	Bleceni do: 


