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POISTOVNA OZNAMENIE O PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI IC0: 31383 408

Obchodny register Okresného sudu Bratislava |,
oddiel Sa, vlozka ¢. 757/B

USMERNENIA PRE POISTENEHO

1) Poisteny je povinny Ozndmenie o pracovnej neschopnosti dorucit do sidla poistovne, Karadzi¢ova 17, 825 22 Bratislava 26, ¢o najskor po zacati pracovnej neschopnosti, najneskor vsak
v den nasledujuci po uplynuti karenénej doby uvedenej v poistnej zmluve, ktora predstavuje 14 alebo 28 dni, v zavislosti od druhu dojednaného poistenia.
2) Prvi stranu Oznamenia vyplni poisteny, druhd stranu vyplia odborny lekar, ktory ochorenie alebo uraz lieci.
3) Ak je poisteny pracovne neschopny dlhsie ako 30 dni po uplynuti karencnej doby, je povinny si dat ttto pokracujicu pracovnu neschopnost opatovne potvrdit osetrujicim lekdrom po kazdych
30 dioch jej trvania na tlacive poistovne ,Potvrdenie o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti” a dorucit ho najneskér do 30 dni do sidla poistovne.
4) Prilohou Ozndmenia o pracovnej neschopnostl musi byt citatelna kopla potvrdenia o doc¢asnej pracovnej neschopnosti vy a osetrujucim lekarom na tlacive Sociélnej poistovne.
5) V pripade pracovnej neschop i istenej osoby mladsej ako 18 rokov musi byt prilohou Ozndmenia o pracovnej neschopnosti kdpia rodného listu spolupoistenej osoby.

P

6) Ak je pracovne neschopna osoba mlad5|a ako 18 rokov, udaje v Oznamenl o pracovnej neschopnosti musi svojim podpisom potvrdit i zakonny zastupca pmstenej/spolupmstenej

osoby.

UDAJE O POISTENOM, prip. O SPOLUPOISTENOM DIETATI

Meno, priezvisko, titul: Tel. ¢islo:

woneaso | | ] 1| /LI
Adresa trvalého pobytu

(ulica, cislo, obec) PSC: Djjjj

Zamestnanie (druh pracovnej ¢innosti a adresa zamestnavatela):

Cisla poistnych zmluy, ktorymi ste poisteny pre pripad pracovnej neschopnosti:

—

UDAJE O PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI .

V CASE VZNIKU PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI STE BOLI:

$tudentom denného $tidia strednej alebo vysokej skoly D Ano D Nie samostatne zarobkovo ¢innou osobou/zivnostnik D Ano D Nie
- (ak ano, k Oznadmeniu o pracovnej neschopnosti je

na materskej alebo rodi¢ovskej dovolenke D Ano D Nie potrebné dolozit kopiu Zivnostenského listu)

nezamestnany D Ano D Nie Iné (blizsie $pecifikovat)

zamestnany | lAno [ | Nie POTVRDENIE ZAMESTNAVATELA:

Potvrdzujem, ze (meno, priezvisko, r. ¢.) bol k datumu(datum zaciatku pracovnej neschopnosti) den mesiac rok

‘zamestnancom spolo¢nosti (ndzov spolo¢nosti) . ‘

‘ Kontakt na zamestnavatela (adresa, tel. ¢islo, e-mail): ‘

Podpis zastupcu zamestnavatela: Peciatka zamestnavatela:
(s uvedenim funkcie)

Iny status v ¢ase vzniku pracovnej neschopnosti (presne Specifikujte):

ZODPOVEDAJTE PROSIM PODROBNE NASLEDUJUCE OTAZKY:

& . AN - . . . den i
‘ Ktory datum je stanoveny lekarom ako zaciatok Vasej pracovnej neschopnosti? < ‘ mesiac

adresa zdravotnickeho zariadenia rok

‘ Kto a kedy vystavil doklad o PN?

‘ meno lekara

den ‘ mesiac

‘ Uvedete ¢islo dokladu pracovnej neschopnosti (tlacivo Socidlnej poistovne)

‘ Uvedte meno a adresu lekara, ktory stanovil diagnézu

‘ Uvedte diagnézu ochorenia

Kedy ste pocitili prvé zdravotné problémy v stvislosti s ochorenim, kvéli ktorému si narokujete dennu davku za pracovnu neschopnost?

Liecili ste sa na ochorenie, ktoré je pricinou Vasej sicasnej pracovnej neschopnosti uz v minulosti? Ak ano, uvedte den, mesiac a rok, zdravotnicke zariadenie a meno lekara. D Ano D Nie

meno lekara zdravotnicke zariadenie den mesiac rok

U ktorého lekara absolvujete (budete absolvovat) kontrolné vysetrenia pocas
pracovnej neschopnosti (uvedte meno, adresu a telefénne ¢islo lekéra).

‘ Kde sa zdrzujete pocas pracovnej neschopnosti? Uvedte presnu adresu a telefénne Eislo. ‘

VYHLASENIE A SPLNOMOCNENIE (vypiha poisteny alebo jeho zakonny zastupca)

Vyhlasujem, Ze v tomto oznameni o pracovnej neschopnosti som uviedol pravdivé a tplné tdaje. Splnomocrnujem poistoviiu na vyziadanie akejkolvek zdravotnej a inej dokumentacie tykaj-
Ucej sa mojej pracovnej neschopnosti a mojej zdravotnej anamnézy a zbavujem zdravotnickych pracovnikov zavazku ml¢anlivosti.

Poistné plnenie poukézte na: ‘ Meno a adresu: ‘

alebo na: ‘ Bankovy Ucet: ‘ Kéd banky: ‘ Vedeny v: ‘
' V pripade, Ze Ziadate poukazat poistné plenenie na bankovy tcet v zahranici, uvedte aj kody IBAN a SWIFT.
Vyhlasenie zdkonného zastupcu maloletého poisteného/spolupoisteného: Cestne vyhlasujem, ze som zakonnym zastupcom maloletého poisteného. 1
Meno zakonného e ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Zéstupeu: Rodné dislo: /
' dna podpis poisteného / zékonného zastupcu maloletého poisteného

06/2011



' . . . . Wiistenrot poistoviia, a.s.
wustven“rot SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA Karadzi¢ova 17, 825 22 Bratislava 26, SR
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o PRACOVN EJ N ESCH o P N OSTI Obchodny register Okresného stidu Bratislava |,

oddiel Sa, vlozka ¢. 757/B

Meno, priezvisko, titul: Rodnééislo:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Tel. ¢islo:

Adresa trvalého pobytu: PSE: Djjjj
(ulica, cislo, obec) :

Déatum zaciatku pracovnej neschopnosti poisteného: Uvedete cislo dokladu PN (tlacivo Socidlnej poistovne)

Popiste ochorenie a uvedte diagnézu ochorenia alebo Urazu, pre ktoré je poisteny pracovne neschopny:

Kedy poisteny vyhladal lekarske osetrenie pre ochorenie alebo Uraz, | den mesiac rok hodina
ktoré nasledne viedli ku vzniku pracovnej neschopnosti?
Bol poisteny pre rovnaké ochorenie, zdravotné tazkosti alebo traz uz v minulosti lie¢eny alebo pracovne neschopny? D Ano D Nie
- A mesiac rok ,

Kedy a kde sa liecil? i Meno lekara
Zdravotnicke zariadenie

< . . den mesiac rok
Ako dlho trvala pracovna neschopnost? Zaciatok:

den : mesiac rok

Koniec:

Su zdravotné tazkosti, ktoré viedli k sicasnej pracovnej neschopnosti désledkom ochoreni, zdravotnych tazkosti alebo trazov, ktorymi trpel poisteny uz v minulosti? D Ano D Nie

Ak @no, nizsie prosim uvedte druh zdravotnych tazkosti, ochorenia, datum diagnostikovania a obdobie lie¢enia:

DRUH OCHORENIA DATUM DIAGNOSTIKOVANIA ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE, KDE PREBIEHALA LIECBA OBDOBIE LIECENIA
den mesiac rok
den mesiac rok
den mesiac rok
den mesiac rok

Uvedte predpokladany datum ukoncenia pracovnej neschopnosti:

Na akej adrese sa bude poisteny pocas pracovnej neschopnosti zdrziavat:

Ma poisteny pocas pracovnej neschopnosti povolené vychadzky? Ak ano, v akom case?

Dalsie oznamenia a pozndmky osetrujiceho lekéra:

Vazeny pan doktor, pre postdenie naroku na poistné plnenie su potrebné informacie o lie¢eni a zdravotnom stave poisteného, o ktoré Vas touto cestou prosime. Pisomny suhlas poisteného
so spristupnenim uvedenych informacif je uvedeny na prednej strane tlaciva. Po presnom a iplnom vyplneni a podpisani tohto tla¢iva Vdm vznika pravo na odmenu vo vyske 5,00 €.

Upozornenie: V pripade nepresného alebo netplného vyplnenia tdajov alebo nedoloZenia pozadovanej dokumentacie, nevznikd narok na vyssie uvedent odmenu.

Y

Meno lekara:

Adresa:

Cislo G¢tu: peciatka a podpis lekéra




