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K B Cislo pojistné smlouvy

PojiStovna

Oznameni pojistné udalosti — Pracovni neschopnost

Pokyny pro vypInéni formulare:
1. Vyplite formulaf ve vSech bodech. Nezapomerite vyplnit ¢islo pojistné smlouvy.
2. U poli¢ek s moznosti volby oznacte platnou odpovéd kfizkem.

3. V pfipadé jakychkoli nejasnosti pfi vyplfiovani formulafe nas mizete kontaktovat na bezplatné informacni lince Kontaktniho centra

800 10 66 10 nebo se mlzete obratit na svého poradce.

4. Oznameni spolu s dalSimi dokumenty zasSlete e-mailem na hlaseni@komercpoj.cz nebo postou na adresu: Komercni

pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01, Jihlava

5. Vasi identifikaci mize pfi sepisovani tohoto oznameni pojistné udalosti zajistit Va$ poradce nebo si ji mizete zajistit na obecnim

Ufadé s rozsifenou pusobnosti, krajském ufadé, u notare nebo na Czech POINTu.

UDAJE O POJISTENEM

PFijmeni a jméno: Rodné ¢islo (neni-li, uvedte datum narozeni):
Misto narozeni: Pohlavi: O Muz [1 Zena
Stat narozeni: Statni ob¢anstvi:

Adresa trvalého nebo jiného pobytu vEetné statu:

Forma pobytu:

[ Trvaly 1 Jiny

Korespondenéni adresa (bydlisté, liSi-li se od adresy trvalého nebo jiného pobytu):

E-mail: Telefon:

Preferovany zpisob komunikace: [J E-mail [J Posta

Cislo priikazu totoZnosti: Druh prikazu totoZnosti: [ OP  [] Jiny ? (uvedte) ....ococveevevereeeereeieeeeennsns
Organ, ktery priikaz totoznosti vydal: Platnost prakazu od |__|_ /|| V|| | |do ]| M1 WM_| |||

Politicka expozice:? [JAno [ Ne

jiného dokladu k podnikani)

[J Zaméstnanec — popis pozice: [0 0SVC - obor podnikatelské ginnosti:

0SVC [ odhlasena / [] neodhla$ena z nemocenského pojisténi

(nezapomeiite pfilozit Gplny vypis DP s otiskem FU za ptedchozi obdobi, kopii ZL nebo

Jste registrovany sportovec? [dJAno [Ne

Pokud ano, ve kterém sportu, v jaké soutézi?

Pokud jste registrovany sportovec, provozujete sport aktivné? dAno [dNe

Pfesna adresa pobytu v dobé pracovni neschopnosti (je-li odli$na od korespondenéni):

Mate uzavienou pojistnou smlouvu u jiné pojistovny na stejné pojistné nebezpedi?

UDAJE O POJISTENi U OSTATNICH POJISTOVEN

Pokud ano, uvedte nazev pojistovny, pojistnou €astku (limity pInéni) a zda uplatfiujte narok na pInéni z diivodu stejné udalosti z tohoto pojisténi.

] Ano [ Ne
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KB Cislo pojistné smlouvy

PojisStovna

PRILOZENE DOKUMENTY

|:| Potvrzeni zaméstnavatele o pracovnim poméru a pfijmu (alespori za 3 mésice zpétné) - KP Potvrzeni zaméstnavatele

|:| Uplny vypis pfiznani k dani z pfijmu za predchozi zdafovaci obdobi, vydany a ovéfeny (otisk razitka) pfislusnym finanénim Gfadem

|:| Kopie Zivnostenského listu nebo jiného dokladu prokazujiciho opravnéni provozovat podnikatelskou €innost

|:| Protokol policie |:| LékaFska zprava z prvniho oS$etfeni Urazu a zpravu ze Setfeni okolnosti Urazu policii

|:| V pripadé hospitalizace — propoustéci zpravu |:| Jiné

UDAJE PRO VYPLATU POJISTNEHO PLNENI

Zadam o vyplatu pojistného pInéni z vy$e uvedené pojistné smlouvy. Pojistné pInéni poukazte:

[ €islo uétu: / (kéd banky)

Jedna se o Ucet, jehoz jste opravnénym vlastnikem? |:| Ano |:| Ne Pokud NE, prosim uvedte:

Jméno a pfijmeni vlastnika uctu:

Datum narozeni: Adresu bydlisté, véetné statu:

Dilvod vyplaty na ucet jiné osoby:

D Adresa: (Musi byt na izemi Ceské republiky! Uvedte jméno, pfijmeni, ulici, &islo orientaéni a popisné, PSC, misto — postu.
Jedna-li se o adresu jinou neZ trvalého nebo jiného pobytu &i korespondencni adresu, uvedte souc¢asné prosim duvod zaslani pravé na tuto adresu.)

PROHLASENI, ZMOCNENi A PODPISY

Zadam o plnéni z pojistné udalosti a prohladuiji, ze véechny udaje v tomto Oznameni jsem uvedl/a tpiné a pravdivé. Jsem si védom/a, Ze nelpiné

a nespravné odpovédi maji vliv na plnéni pojistovny.

Souhlasim, aby pojistitel, tj. Komeréni pojistovna, a.s., v souladu s ob&anskym zakonikem sama nebo dalsi ji uréené osoby uvedené v Informaénim memorandu nebo
prostfednictvim povéfeného Iékare ziskavala udaje 0 mém zdravotnim stavu, véetné jakékoliv zdravotnické dokumentace, od mého lékafe, zdravotni pojistovny ¢i jakéhokoli organu
vefejné moci &i jiného pojistitele, u kterych mam podle dostupnych informaci sjednano Zivotni nebo trazové pojisténi. Zmocriuiji pojistovnu, abych si od téchto osob &i organt
Zzjistovala informace o mém zdravotnim stavu, nahlizela do mé zdravotnické dokumentace a jinych zaznam( o mém zdravotnim stavu, pofizovala z nich vypisy &i opisy, a to i po mé
smrti. Pro u€ely tohoto zmocnéni a v jeho rozsahu zprostuji uvedené osoby a organy jejich zakonné ¢&i smluvni povinnosti mi€enlivosti, a to i ve smyslu zakona &islo 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach.

Pojistitel si vyhrazuje pravo na moznost vyzadani si dalSich dokumenti nezbytnych pro vyfizeni pojistného naroku.

V pfipadé preferované komunikace prostifednictvim e-mailu poskytuji souhlas k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledkl Setfeni pojistné udalosti s vyuzitim prostfedki
elektronické komunikace (napf. e-mail, SMS) na kontakty, které jsem uvedl/a v tomto oznameni pojistné udalosti. Odeslanim oznameni pojistné udalosti e-mailem beru na védomi,
Ze se jedna o nezabezpeceny komunika¢ni kanél a odpovédnost za zaslané osobni Udaje prebira pojistitel az jejich pfijetim na jeho postovni server.

V pfipadé, kdy se osobni udaje (zejména e-mailova adresa, telefonni kontakt, korespondenéni adresa nebo trvala adresa) o mné nebo pojisténych osobach, které pojistitel
zpracovava, lisi od udaju uvedenych v tomto oznameni, beru na védomi, Ze budou aktualizovany.

Soucasné potvrzuji, ze mi byly poskytnuty a jsou mi znamy informace tykajici se zpracovani osobnich udaji pojistitelem a souvisejicich prav a povinnosti obsazené v Informacnim
memorandu o nakladani s osobnimi udaji (Informaéni memorandum) a skute¢nost, Ze aktualni verzi tohoto Informa¢niho memoranda Ize nalézt na nasich internetovych strankach
http://www.kbpojistovna.cz/informacni-memorandum.

Beru na védomi, Ze pojistitel si vyhrazuje pravo pfed vyplatou pojistného pinéni provést Fadnou identifikaci opravnéné osoby v souladu se zakonem 253/2008 Sb., nebo opravnénou
osobu vyzvat k identifikaci; identifikaci je mozné zajistit na obecnim uradé s rozsifenou puisobnosti, krajském Gfadé, u notare, na Czech Pointu nebo u poradce, se kterym bylo
pojisténi uzavieno.

Datum Jméno a pfijmeni pojisténého/ zakonného zastupce Podpis pojisténého/ zakonného zastupce ¥

Potvrzuji, Ze jsem totoznost zadatele ovéfil/a dle priikazu totoZnosti.

Jméno a pfijmeni zastupce pojistovny Podpis zastupce pojistovny
Nazev spole¢nosti Kod spolecnosti IC poradce
Kod poradce Telefon poradce E-mail poradce

1) pokud jste politicky exponovanou osobou, vyplrite a pfilozte formulai ,Cestné prohlaseni o PEP*
2) uvedte Povoleni k pobytu, pas, Ridi¢sky prikaz atp.
3) totoZnost pojistnika / pojisténého | opatrovnika / zakonného zastupce na zakladé zmocnéni byla pfed podpisem Zadosti ovérena dle prukazu totoZnosti
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Cislo pojistné smlouvy

KB

PojisStovna

Potvrzeni Iékafe — Pracovni neschopnost

Vyplni oSetfujici Iékar, u kterého mate vystavenou pracovni neschopnost.
u Prosime o ¢itelné vyplnéni v§ech udaju.

L Pokud na nékteré nize uvedené dotazy odpovidate ANO nebo NE, oznacte platnou odpovéd kfizkem.

Pro trvani pracovni neschopnosti postaci dolozit pouze toto Potvrzeni Iékare.

Potvrzeni nam zasilejte alespor 1x mési¢né na kontakty uvedené nize, pokud chcete vyplacet zalohy pinéni.
Za vyplnéni Zpravy oSetfujiciho Iékafe uhradte Iékafi jim pozadovanou &astku (podle zakona €. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach,
jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje Iécebny ucel a je proveden na Vasi zadost). Naklady za vyplnéni tohoto formulafe nese pojistény.

Potvrzeni spolu s dalSimi pfilohami zaslete e-mailem na hlaseni@komerpoj.cz nebo nam je mulzete predat prostfednictvim
webovych stranek Vlozit dokumenty nebo je zaslat poStou na adresu: Komeréni pojistovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

UDAJE O PACIENTOVI

Jméno a pfijmeni: Rodné cislo:

UDAJE O PRACOVNi NESCHOPNOSTI

Lékar potvrzuje, ze pacient

[ byl v pracovni neschopnosti [] je v pracovni neschopnosti a pracovni neschopnost nadale trva

Cislo DG ‘

Diivod pracovni neschopnosti, rozhodna pri¢ina a DG (dle MKN) vedouci k pracovni neschopnosti.

pro jednotlivé DG.

V pripadé lIé€eni vice diagnéz v ramci jedné pracovni neschopnosti uved'te vycet DG véetné kone¢né DG a délku léCeni

Datum, kdy bylo
Cislo DG od do Prabéh a zpusob lécby jednotlivych DG véetné rehabilitace onemocnéni
diagnostikovano poprvé

Uraz [ pracovni [ pFi dopravni nehodé Nemoc z povolani OAno [Ne

[] zavinény jinou osobou [] ostatni Podezieni z vlivu alkoholu [(JAno [1Ne
Lécil se pacient jiz dFive pro toto onemocnéni? OAano [Ne
Pokud ano, uvedte datum  od |__|_ /|| V|| _Jdo ||V M__|_1 1]
V pfipadé kladné odpovédi uvedte datum, kdy bylo onemocnéni diagnostikovano poprvé: |__ | I/|__ | /| |||
Vychazky ] Ano od — do (8asové rozmezi) Hospitalizace [ Ano od —do

[ Ne I Ne
(v pfipadé hospitalizace je nutné dolozit propoustéci zpravu)

Poznamky lékare:

Pristi kontrola dne:

Datum vystaveni:
(pfi kontrole)

Prace schopen od:

Razitko a podpis lékare:

UKONCENiI PRACOVNi NESCHOPNOSTI

Datum vystaveni:

Razitko a podpis lékare:

L
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