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Zaznamy pojistitele Potv rzen I’

o trvani / ukonceni

pracovni neschopnosti

Timto formulafem potvrzujete pokra¢ovani pracovni neschopnosti kazdych 37 dnd jejiho trvani od prvniho oznameni. Tento formu-
laF, prosim, nejprve vyplnte v prvni €asti a pak jej pfedejte svému oSetfujicimu lékafi a pozadejte ho o vyplnéni druhé ¢asti. Nasledné

ho zaslete na adresu CSOB Pojistovny uvedenou v zéhlavi nebo elektronicky na info@csobpoj.cz.

Pokud timto formulafem potvrzujete ukoncéeni pracovni neschopnosti, pfilozte
k nému posledni Iékafskou zpravu vztahujici se k rozhodnym diagnézam a do-

L o . ; . i klad prokazujici Gerpani nemocenské (seznam dokladl je uveden v &asti 3,
Cislo pojistné udalosti

v prvotnim oznameni.

Osobni l:ldaje poji§téného (poskozeného v pracovni neschopnosti)

prvotniho Oznameni pojistné udalosti). Pojistné plnéni za doloZenou dobu trvani
pracovni neschopnosti Vam bude vyplaceno v souladu s dispozici uvedenou

Jméno a pfijmeni Rodné ¢islo

Korespondenéni adresa (nézev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC

Osobni tdaje zplnomocnéné osoby — oznamovatele (e-ii odiisny od pojisténého)

Jméno a pfijmeni Rodné ¢&islo
L ‘ | ‘ | ‘ [
Korespondenéni adresa (nazev ulice, ¢islo popisné, obec) PSC
Ve Lo TSP
Podpis pojisténého Podpis oznamovatele nebo zplnomocnéné osoby

(predklada-li tiskopis)

Zkracena lékafska zprava o pribé&hu pracovni neschopnosti

Datum prvniho dne Pracovni neschopnost NE D ANO D Pokud NE - datum posledniho
pracovni neschopnosti dosud trva? dne pracovni neschopnosti

Prehled jednotlivych diagnéz v pribéhu pracovni neschopnosti, koneéna diagnéza (pfipojte Iékarské zpravy).

Pribéh a zpUsob Iécby jednotlivych diagndz, véetné rehabilitace.

Datum posledni kontroly: Datum pfisti planované kontroly

pokud pracovni neschopnost trva:
, Od: Do: Od: Do:
Vychazky:
By| poékozeny hospitalizovén Pokud ANO - kdy, kde, z jakého dlivodu, pfiloZte propoustéci zpravu.
od posledniho hlaseni? NE D ANO D
Byl porusen lé&ebny rezim? NE[ | ANO[ |

Poskytnuti Udajll je v souladu se souhlasem pojisténého uvedenym v prohlaseni na pojistné smlouvé. Zprava je pozadova-
na za Uéelem Setfeni nutného ke zji§téni rozsahu povinnosti pojistitele plnit, resp. za G&elem objektivizace rozsahu narokd
vyplyvajicich ze smluvniho vztahu uzavieného s pojisténym.

Razitko a podpis lékare
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