POTVRZENI PRACOVNI NESCHOPNOSTI - PRODLOUZENiI TRVANI \ YV 4 M nx n

.‘ POJISTOVNA

Prezenc¢ni razitko

MAXIMA pojiStovna, a.s. « Italska 1583/24, 120 00 Praha 2, (R + email: lpu@maxima-as.cz « infolinka: +420 273 190 400
IC: 61328464 « zapsana v OR Méstského soudu v Praze pod RgB 3314 (pojistitel)

Formulaf je mozné vyplnit elektronicky. Vypliite horni cast tohoto formulafe slovy, dolni ¢ast
predlozte k vypInéni svému lékafi. Za vyplnéni uhradite jim uctovany honorar, nebot jde o zdravotni

vykon, ktery nesleduje Iécebny ticel a je proveden na Vasi Zzadost a ve Vasem osobnim zajmu. Naklady Cislo pojistné smlouvy
spojené s vyplnénim zpravy lékafe pojistitel nehradi. Tento formulaf neslouzi k prvotnimu hlaseni [ ]
pracovni neschopnosti, ale k oznameni jejiho dalsiho trvani.

Udaje o pojisténém

Jméno a prijmeni Rodné cislo

Adresa bydlisté

Korespondencni adresa

E-mail Telefonni kontakt

Zaméstnavatel

[ ) osv¢

Zaméstnan jako Druh podnikatelské cinnosti

Nezaméstnan - od kdy IC, misto vykonu préce

Pobirate invalidni dichod pro invaliditu I, II. nebo III. stupné? D ne D ano  od kdy? [ ]
Pozadal jste SSZ nebo je vedeno fizeni za Ucelem pfiznani inv. dichodu? D ne D ano

LEKARSKA ZPRAVA

Informace pro |ékare:
Odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény, prip. zakonny zastupce. Prosime o Citelné vyplnéni vsech Gdajl a dolozeni kopii pozadovanych
dokumentl. Nestadi-li pro pozadované Udaje misto, uvedte je na samostatném listu jako pfilohu.

Dlvod pracovni neschopnosti O pracovni Uraz D vliv alkoholu [:] Uraz zavinény jinou osobou [j %o tox. latek
O sebeposkozeni D nemoc z povolani D ostatni

Neschopen prace od hlavni diagnoéza ostatni diagnozy slovy
Bylo vystaveno rozhodnuti o docasné pracovni neschopnosti pro €SSZ? D ano D ne
Dlvod
Hospitalizace od do

J [ ] Uraz: Byla poranéna cast téla postizena jiz pred Grazem D ano D ne
Nazev nemocni¢niho oddéleni Nemoc: LéCil se jiz pacient pro toto onemocnéni drive? D ano D ne
[ ] Kdy bylo onemocnéni poprvé diagnostikovano? [ ]
Vychazky: ode dne, od - do (hodin)

] Adresa pojisténého v dobé trvani PN, pokud neni totozna

Zména vychézek: ode dne, od - do (hodin) s vy$e uvedenou adresou:

[ ) )

Podrobny pribéh Iécby, pripadné komplikace

Konecna diagndza

Datum osetreni Datum pfisti kontroly Predpoklad trvani PN Neschopen prace do

[ ) ( J J )

Odborny Iékar v dobé 1écby / jméno a adresa |ékare, kde je zdravotnickéd dokumentace vedena

[ ]

Podepséano v Podpis pojisténého Datum, razitko a podpis |ékare

[ )

Dne

[ ]




POTVRZENI PRACOVNI NESCHOPNOSTI

Pokyny pro oznameni pojistné udalosti
z doplnkového pojisténi pracovni
neschopnosti.

Informace k vyplnéni tiskopisu

Pfi vzniku pracovni neschopnosti pouzijte tiskopis Oznameni
onemocnéni nebo Ozndmeni Urazu, ktery odeSlete na adresu
pojistitele.

Upozoriujeme, Ze vznik pracovni neschopnosti je pojistény
povinen oznamit pojistiteli nejpozdéji ke dni, od kterého ma byt
sjednand denni davka vyplacena. Tiskopis pojistitele nemize
byt potvrzen manzelem, rodi¢em, sourozencem nebo ditétem
pojisténého.

Vypliite v pfiloZzeném tiskopisu VaSe osobni Udaje vcetné Cisla
pojistné smlouvy. Zajistéte, aby zbyvajici Udaje vyplnil Vas
oSetrujici lékar.

Zkontrolujte si prosim, zda Iékar fadné vyplnil potfebné Udaje
vCetné data prvni kontroly a potvrdil je razitkem a svym podpisem.
Prvni list Ozndmeni onemocnéni nebo Oznédmeni Urazu, kterym
hlasite vznik pracovni neschopnosti, po vyplnéni zaslete na adresu
pojistitele.

V pfipadé pokracujici pracovni neschopnosti si nechte svym
oSetfujicim lékafem pravidelné, nejpozdéji vidy po 14 dnech,
potvrdit trvani pracovni neschopnosti na dalSim tiskopisu
Potvrzeni pracovni neschopnosti a obratem zasilejte spole¢né
s kopiemi lékar'skych zprav a nélezi o priibéhu [é¢by na uvedenou
adresu pojistitele. Dbejte, prosim, na peclivé vyplnéni vsech
pozadovanych informaci.

Pokud nékteré Udaje nebudou vyplnény, bude chybéjici udaj
povazovan za zapornou odpovéd. Nehodici se Udaje proskrtnéte.

Ostatni informace

Jestlize Vam bylo vystaveno rozhodnuti o docasné pracovni
neschopnosti pro spravu socialniho zabezpeceni, pfilozte jeho
kopii v¢etné kopie ukonceni pracovni neschopnosti.

V pfipadé hospitalizace zaslete pojistiteli kopii propoustéci zpravy.

Pfi nedostatku mista pouzijte druhou stranu tiskopisu, pfipadné
pfilozte zvlastni listy ¢i kopie dokumentace.

>e MAXIMA

POJISTOVNA

Vynatek z pojistnych podminek pro
pripojisténi pracovni neschopnosti.

Predmétem pripojiSténi pracovni neschopnosti je snizeni nebo ztrata
pravidelnych prijm0 pojisténého v dlsledku jeho docasné pracovni
neschopnosti, jejiz pficinou byla nemoc nebo Uraz. V pfipadé pojistné
udalosti poskytuje pojistitel od smluvné stanoveného dne pracovni
neschopnosti smluvné stanovenou denni davku kompenzuijici ztratu
pojisténého na jeho pravidelnych prijmech.

Nastane-li pojistna udalost, je pojistény povinen:

dorucit bez zbytecného odkladu, nejpozdéji do 5-ti dnli od
uplynuti karenéni doby pojistiteli potvrzeni oSetfujiciho lékare
o vzniku PN. Potvrzeni nemlize byt vystaveno manzelem, rodici,
sourozencem nebo ditétem pojisténého,

dolozit potvrzeni o trvani pracovniho poméru,

zaslat pfi pokracovani pracovni neschopnosti potvrzeni
osetrujiciho 1ékare o trvani pracovni neschopnosti nejméné vzdy
po 2 tydnech,

oznamit skonceni PN do 5 dnli ode dne ukonceni,

umoznit pojistiteli kontrolu dodrzovani 1é¢ebného rezimu. Neni-li
kontrola umoznéna, ma se za to, ze |éCebny rezim nebyl dodrzen.

Porusi-li pojistény nékterou z povinnosti uvedenych vyse, je pojistitel
opravnén snizit pojistné pInéni, pfip. jej odmitnout.

Pripadné dotazy Vam radi zodpovime na
telefonnim cisle: 273 190 400.
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