Oznameni pojistné udalosti
PLNA INVALIDITA - NKPO

éast A. Udaje o pojisténém - vypliiuje pojistény

Cisloramcovésmiouvy: | | | | | | | L | | | Rodné ¢islo: L1

Datum narozeni: L1 L1
(jen u cizich statnich pfislusniku)

Zameéstnavatel (pojistnik): | |

Pojistény:
Pfijmeni: | |  Jméno: |

Kontaktni adresa (ulice, misto, PSC): | |

Telefon: | |  E-mail: | |

Datum pfiznani pIné invalidity: | |

Osetrujici (prakticky) Iékar

Telefon
Pfijmeni, jméno lékate: | | lekare: | |
Adresa Iékare: | |
Pozadovana délka vyplaceni invalidni renty: |:| 3 roky |:| 5 let |:| 10 let

K vypInénému a podepsanému formulafi pfilozte, prosim, nasledujici dokumenty a odeslete je na adresu CP ZDRAVI uvedenou nize.

—» Ovéfenou kopii Rozhodnuti o pfiznani plného invalidniho diichodu z Ceské spravy socidlniho zabezpedeni s vyznagenym datem,
od kterého je plny invalidni diichod pfiznan a vyplacen

—» Kopii zaznamu jednani o posouzeni zdravotniho stavu pojisténého (doklady z Okresni spravy socialniho zabezpecenti)

—» Kopii dokladu o ukon&eni vykonu zaméstnani (zaméstnanci) ¢i obdobného pracovnépravniho vztahu se zaméstnavatelem nebo
samostatné vydéle¢né ¢innosti (podnikatelé), vykonavané pro zaméstnavatele

—» Lékafem vyplnénou ¢ast B) Oznameni pojistné udalosti

Prohlaseni pojisténého

Prohlasuji, ze jsem pfed sjednanim pojisténi obdrzel informace uréené pro zajemce o pojisténi stanovené zakonem ¢&. 37/2004 Sb.,
0 pojistné smlouvé a o zméné souvisejicich zakonl (zakon o pojistné smlouve), v platném znéni, a byl jsem pojistnikem seznamen
s obsahem Ramcové smlouvy o kolektivnim (skupinovém) pojiSténi osob, jakoz i s obsahem pojistnych podminek. Soucasné
potvrzuji, ze jsem k poc¢atku pojisténi splnil podminky stanovené pojistitelem pro pfijeti do pojisténi.

Prohlasuji, ze souhlasim, aby pojistitel shromazdoval a zpracovaval udaje o mém zdravotnim stavu v souvislosti se Setfenim
pojistnych udalosti ve smyslu § 50 zakona o pojistné smlouvé. Zaroven opravnuji vSechny dotazované Iékare, Ustavy, zdravotnicka
zafizeni a zdravotni pojiStovny sdélovat tyto tdaje pojistiteli, a to prostfednictvim povéfeného zdravotnického zafizeni.

Jsem si védom skutecnosti, Ze pojistitel je opravnén identifikovat ucastniky pojisténi a zpracovavat osobni Udaje pojisténych
za UCelem spravy pojisténi a Setfeni pojistnych udalosti.

\% dne Podpis pojisténého:

Ceska pojistovna ZDRAViI a.s.
Litevska 1174/8, 100 05 Praha 10, infolinka: 841 111 132, fax: 267 222 936, www.zdravi.cz, pojistovha@zdravi.cz



Oznameni pojistné udalosti
PLNA INVALIDITA - NKPO

€ast B. Lékarska zprava - vyplfiuje oSetfujici Iékaf

Pacient:

Ptijment: | | Jméno:

Rodnegisio: | | | | | [ [/ 1 | | |

Zdravotni stav pacienta:

PIna invalidita pfiznana od: | |

Datum prvniho zachytu

Diagnoza, pro kterou byla invalidita pfiznana (v pfipadé vice diagn6z uvedte jejich procentni podil) onemocnéni / vzniku Grazu

—» Diagndza 1: | | Procentni podil: | | |

— Diagnéza 2: | | Procentni podil: | | |

—» Diagndza 3: | | Procentni podil: | | |

—» Diagndza 4: | | Procentni podil: | | |

—» Diagnéza 5: | | Procentni podil: | | |
Razitko a podpis

\ dne lekare:

Naklady na vystaveni tohoto potvrzeni nese pojistény (pacient).

Ceska pojistovna ZDRAVI a.s.
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