
Oznámení
o ‰kodûPoji‰tûní pfii 

pracovní neschopnosti

PoÏadovanou variantu zakfiíÏkujte!

Úvûrová smlouva ãíslo

UNIQA poji‰Èovna, a. s.
Zapsána u Mûstského soudu v Praze,
oddíl B, ã. vloÏky 2012.  

Evropská 136, 160 12 Praha 6
Iâ: 49240480

Poji‰tûn˘

Rodné ãíslo  Titul

Pfiíjmení  Jméno

Ulice

â.p. PSâ

Telefon (8 - 17 hodin)

Hodina

Telefon

Obec

V‰eobecné údaje         – Prosíme vyplÀte oznámení ve v‰ech kolonkách a nechte vyplnit zprávu o‰etfiujícím lékafiem!

Název zamûstnavatele

Adresa zamûstnavatele

Místo

Vykonávaná ãinnost/pracovní zafiazení

OSVâ

ano ne Platnost trvá dosud ano ne

Nezamûstnan˘

ano ne

Student

ano ne

DÛchodce

ano ne

Îena v domácnosti

ano ne

Trpûl/a jste uveden˘mi
nebo podobn˘mi potíÏemi
jiÏ dfiíve?

Zamûstnání

Kdy k události do‰lo?

ano

ne

Utrpûl/a jste jiÏ dfiíve úrazy? ano

ne

Podrobn˘ popis ‰kody?
(uveìte jak do‰lo k úrazu, dÛvod
pracovní neschopnosti?)

Byl/a jste pfied ‰kodou
invalidní?

O‰etfiující praktick˘ lékafi?

ZnemoÏnily Vám uvedené
zdrav. problémy v˘kon
povolání v plném rozsahu?

ano ne

ano ne

Po celou dobu prac. neschopnosti

Pracoval/a jsem po dobu léãení

EU
 5

09
7/

2/
E

Od kdy?

Prohlá‰ení:
Souhlasím, aby pfiípadné pojistné plnûní bylo vyplaceno ve prospûch mého dluhu u Raiffeisenbanky.
Prohla‰uji, Ïe jsem ve‰keré dotazy uvedené na tomto oznámení zodpovûdûl/a plnû a pravdivû a Ïe jsem si vûdom/a následkÛ nesprávn˘ch údajÛ na povinnost poji‰Èovny plnit.
Zpro‰Èuji o‰etfiující lékafie mlãenlivosti a souhlasím s poskytováním ve‰keré dokumentace o mém zdravotním stavu a prÛbûhu léãení pro potfieby ‰etfiení ‰kodní události. 
RovnûÏ souhlasím, aby si poji‰Èovna vyÏádala potfiebné podklady u policie, správních orgánÛ a jin˘ch poji‰Èoven o této ‰kodní události.
Prohla‰uji, Ïe souhlasím, aby pojistitel zpracovával mé osobní a citlivé údaje ve smyslu zák. ã. 101/2000 Sb., o ochranû osobních údajÛ.

V dne Podpis poji‰tûného

od do

od do

od do

Datum

Uveìte kdy, diagnózu nebo popis onemocnûní:

Uveìte kdy a na jaké ãásti tûla:

Uveìte jméno, adresu, telefon ã.:

O‰etfiující odborn˘ lékafi? Uveìte jméno, adresu, telefon ã.:

registrace platná od

âíslo kreditní karty âíslo ‰kodné události



Zpráva o‰etfiujícího lékafie

DÛvod léãení

Podrobn˘ popis léãby

Komplikace pfii léãbû

Do‰lo v prÛbûhu léãení ke
zmûnû nebo roz‰ífiení
diagnózy?
Uveìte novou/dal‰í
diagnózu?

Pacient se u Vás jiÏ dfiíve
léãil?
Nebo u odborn˘ch lékafiÛ?
Kdy? Z jakého dÛvodu?

Existují onemocnûní, která
mohla nebo ovlivnila délku
léãení? (cukrovka, epilepsie,
apod.)

Ostatní sdûlení lékafie 
k okolnostem léãení 
nebo úrazu

Pfiedepsaná rehabilitace

V dÛsledku uvedené
diagnózy vystaven doklad 
o pracovní neschopnosti:

Diagnóza

Kód dle MKM-10

Od

ZpÛsob rehabilitace

Jak ãasto

Ustálení zdrav. stavu

do Kde

ãíslo:

na dobu od do nástup do práce

V dne Razítko a podpis o‰etfiujícího lékafie

Jméno a pfiíjmení pacienta Rodné ãíslo  

âíslo úvûrové smlouvy âíslo kreditní karty


