
Oznámení
o ‰kodû

Pfieru‰ení provozu

VyplÀte ãíslo pojistné smlouvy

Uveìte podrobnû z jakého
dÛvodu do‰lo k pfieru‰ení

V pfiípadû nemoci nebo
úrazu uveìte

Pfiesná adresa míst nebo
místa poji‰tûní, kde do‰lo 
k pfieru‰ení

Spolupracující osoby

V pfiípadû ãásteãného
pfieru‰ení uveìte:

plné pfieru‰ení od do

ãásteãné pfieru‰ení

Doba pfieru‰ení
poji‰tûného provozu
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Pojistník

Iâ / Rodné ãíslo  Titul

Pfiíjmení  Jméno

Ulice

â.p. PSâ

Telefon (8 - 17 hodin)

Telefon (8 - 17 hodin)

Obec

Osoba odpovûdná
za provoz

V‰eobecné údaje

Rodné ãíslo  Titul

Pfiíjmení  Jméno

Ulice

â.p. PSâ Obec

EU
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09
1/

2/
A

2   0 2   0

od do2   0 2   0

diagnózu slovy

zdravotní personál

administr. personál (úãetní a pod.)

ANO NE poãet

ANO NE poãet

pomocn˘ personál (uklízeãka a pod.) ANO NE poãet

dal‰í lékafii ANO NE poãet

dal‰í právníci

Poãet pracovních hodin t˘dnû pfii plném provozu

Poãet pracovních hodin t˘dnû pfii ãásteãném provozu

ANO NE poãet

jiné osoby, které jsou uvádûny v daÀ.
pfiiznání, pfiíloha ã. 1, odst. F, G, H ANO NE poãet

1.

2.

3.

kód dle MKM-10



Prohlá‰ení:

Pojistník/osoba odpovûdná za provoz souhlasí, aby si pojistitel vyÏádal ve‰kerou dokumentaci o mém zdravotním stavu a prÛbûhu léãení pro potfieby ‰etfiení ‰kodné události a zpro‰Èuji
lékafie slibu mlãenlivosti.
Pojistník/osoba odpovûdná za provoz umoÏní pojistiteli prohlídku místa poji‰tûní a na poÏádání pojistitele pfiedloÏí k nahlédnutí pfiíslu‰nou technickou, úãetní a jinou obdobnou dokumentaci
a zároveÀ zmocÀuje pojistitele k jednání se sv˘m daÀov˘m poradcem nebo jin˘mi potfiebn˘mi institucemi a zpro‰Èuje je mlãenlivosti.
Pojistník/osoba odpovûdná za provoz souhlasí, aby si pojistitel vyÏádal potfiebné podklady u policie, správní orgánÛ a jin˘ch poji‰Èoven pro potfieby ‰etfiení ‰kodné události.
Podpisem potvrzuji, Ïe jsem v‰echny dotazy odpovûdûl/a úplnû a pravdivû a jsem si vûdom/a dÛsledkÛ hrubû zkreslen˘ch nebo neúpln˘ch odpovûdí na povinnost pojistitele plnit.
Prohla‰uji, Ïe souhlasím, aby pojistitel zpracovával mé osobní údaje ve smyslu zákona ã. 101/2000 Sb., o ochranû osobních údajÛ.

V dne Podpis pojistníka Podpis osoby odpovûdné za provoz

Pojistné plnûní 
vyplaÈte ve prospûch

Jméno, pfiíjmení, titul:

Adresa vã. PSâ

V˘‰i ‰kody dokládám:

O‰etfiující lékafi
(vyplÀte v pfiípadû nemoci 
nebo úrazu)

kód banky

majitel úãtu

kopií pracovních smluv v‰ech zamûstnancÛ s uvedením v˘‰e platu

kopií nájemní smlouvy s uvedením v˘‰e nájmu

kopií daÀového pfiiznání za pfiedcházející období s ovûfiením FÚ vã. daÀového pfiiznání spolupracující osoby

kopií úvûrové smlouvy nebo leasingové smlouvy vã. splátkového kalendáfie na pfiedmûty související s provozem

kopií penûÏního deníku za 3 mûsíce pfiedcházející pfieru‰ení provozu

doklad o pracovní neschopnosti

ã. úãtu spec. symbol

Jméno a adresa:

DaÀov˘ poradce

Jméno a adresa:
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