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POISTOVNA POTVRDENIE O TRVANI ALEBO UKONCENI ICO: 31 383 408

Obchodny register Okresného sudu Bratislava |,

P RACOVN EJ N ESC H 0 P N OSTI oddiel Sa, vlozka ¢. 757/B

USMERNENIA PRE POISTENEHO

1) Ak je poisteny pracovne neschopny dlhsie ako 30 dni po uplynuti karen¢nej doby, je povinny si dat tuto pokracujicu pracovnu neschopnost opatovne potvrdit oetrujucim lekarom po
kazdych 30 droch jej trvania na tlacive poistovne ,Potvrdenie o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti” a dorucit ho najneskér do 30 dni do sidla poistovne.

2) V pripade ukoncenia pracovnej neschopnosti je poisteny povinny k vyplnenému tlacivu poistovne ,Potvrdenie o trvani alebo ukon¢eni pracovnej neschopnosti” prilozit ¢itatelnt képiu
potvrdenia o do¢asnej pracovnej neschopnosti vystavenu osetrujicim lekarom na tlaive Socialnej poistovne s uvedenym datumom ukonéenia pracovnej neschopnosti.

3) V pripade pracovnej neschopnosti spolupoistenej osoby mladsej ako 18 rokov musi byt prilohou ,Potvrdenia o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti” kdpia rodného listu
spolupoistenej osoby.

4) Ak je pracovne neschopna osoba mladsia ako 18 rokov, udaje v ,Potvrdeni o trvani alebo ukonéeni pracovnej neschopnosti” musi svojim podpisom potvrdit aj zakonny zastupca
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UDAJE O POISTENOM, prip. O SPOLUPOISTENOM DIETATI
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Adresa trvalého pobytu: PSC: Djjjj
(ulica, cislo, obec) :

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

Meno, priezvisko, titul: Tel. ¢islo:

Splnomociujem Wiistenrot poistoviiu, a.s., aby vyZziadala potrebnu zdravotni dokumentaciu o mojom lie¢eni a zdravotnom stave a zbavujem zdravotnych pracovnikov zavazku mi¢anlivosti.

Poistné plnenie poukézte na: ‘ Meno a adresu: ‘

alebo na: ‘ Bankovy ucet: ‘ Kéd banky: ‘ Vedeny v: ‘

Vyhlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného/spolupoisteného:
Cestne vyhlasujem, Ze som opravneny zastupovat a spravovat veci méjho dietata a som si vedomy désledkov, keby toto prehlasenie nebolo pravdivé.

Meno zékonného o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
zastupcu: Rodné ¢islo: /
v dna podpis poisteného / zdkonného zastupcu maloletého poisteného

* POTVRDENIE O TRVANi PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Nizsie uvedené udaje vyplnte iba v pripade dalSieho trvania pracovnej neschopnosti:

o . , s | den i K
Potvrdzujem, Ze pracovna neschopnost, ktora zacala | “" mesiac ©

‘ z dévodu ochorenia/urazu ‘

Ciselnd diagndza ‘ ‘ cislo potvrdenia Socidlnej poistovne o PN ‘ ‘ ku driu vystavenia tohto potvrdenia

den mesiac rok

, NADALEJ TRVA.

* POTVRDENIE O UKONCENI PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

UPOZORNENIE

K Potvrdeniu o trvani alebo ukonéeni pracovnej neschopnosti prilozte v pripade ukoncenia pracovnej neschopnosti kopie vsetkych lekarskych sprav z vysetreni a kontrolnych
osetreni, vykonanych pocas trvania pracovnej neschopnosti.

Nizsie uvedené Udaje vyplnte iba v pripade ukoncenia pracovnej neschopnosti:

Potvrdzujem, Ze pracovné neschopnost, ktoré zac¢ala ‘ cC mesiac = ‘ z dévodu ochorenia/trazu ‘
¢iselnd diagndza ‘ ¢islo potvrdenia Socidlnej poistovne o PN ‘ ‘ ku diiu vystavenia tohto potvrdenia
den mesiac rok
, BOLA UKONCENA.
Poisteny bol pracovne neschopny od: ‘ do ‘ ‘

*Vyplia lekar, ktory vystavil doklad o pracovnej neschopnosti.

Potvrdenie o trvani alebo ukonceni pracovnej neschopnosti vystavil:

Meno a priezvisko lekara: Tel. ¢islo:

Adresa zdravotného zariadenia: Petiatka a podpis lekara
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