05/2008

1.L.60.03

AA potvrzeni pracovni neschopnosti / |

-,

slo

¢

Tento formular zaslete po vyplnéni na vySe uvedenou adresu nejpozdéji ke dni, od kterého Vam ma byt sjednana denni davka vyplacena.
V pfipadé dlouhodobé pracovni neschopnosti si nechte svym oSetfujicim Iékafem pravidelné po 14-ti dnech potvrdit trvani pracovni
neschopnosti na dalSim listu tohoto formulare (Cast 3.) a zaSlete jej na vySe uvedenou adresu. Po ukonceni pracovni neschopnosti zaslete vyplnény

(pokud byla sjednana denni davka vy$si nez 100 K¢) a kopii dokladu o pracovni neschopnosti. Naklady na vypInéni tohoto formulafe nese pojistény.

GAST 1. - Vyplni pojistény

Pfijmeni, jméno a titul pojisténého Rodné
¢islo
Adresa pobytu pfi pracovni neschopnosti Cislo pojistné smlouvy
[1Zaméstnanec Zaméstnan jako Zaméstnavatel
[ Josve Druh podnikatelské ¢innosti Nemocensky pojistén D D
ano ne

Pojistné pInéni zaslete na Gcet (pokud neméte Ucet, uvedte adresu, na kterou ma byt pojistné plnéni zaslano)

U Pojistény prohlasuje, Ze neni na matefské ani rodicovské dovolené, nezaméstnany.
2 Pojistény souhlasi, aby si AXA Zivotni pojistovna a.s. vyZadala veskerou potfebnou dokumentaci souvisejici s jeho zdravotnim stavem.

Misto a datum Podpis pojisténého

CGAST 2. - Vyplni IékaF na poéatku pracovni neschopnosti

Duvod pracovni [ araz pracovni [ laraz zavinény jinou osobou ] sebeposkozeni Podezfeni z vlivu alkoholu D D

neschopnosti [ ] ostatni arazy [ I nemoc z povolani [ ] ostatni nemoci ¢i jinych omamnych latek ano ne
Neschopen prace od Cislo dokladu o pracovni neschopnosti Hospitalizace od do
Diagn6za podle WHO Diagnoza slovy

Popis lékaFfského nalezu - detailné (RTG - datum a popis, atd.). V pfipadé potieby uvedte podrobné&jsi tdaje na zvlastni list.

Vychéazky (Casové rozmezi)

‘ od ‘ ‘ do ‘ ‘ od ‘ ‘ do
Zména vychazek ode dne ‘ od ‘ ‘ do ‘ ‘ od ‘ ‘ do
LéCil se jiz pacient pro toto onemocnéni (popt. Graz) diive? D ano D ne Datum, razitko a podpis Iékare

Pokud ano, uvedte kdy (datum), kde a jak?

CAST 3. - Vyplni Iékaf pii trvani pracovni neschopnosti

Datum osetreni ¢i kontroly Datum pfisti kontroly Datum, razitko a podpis Iékare

Lékarsky nalez (zména dg., zpUsob rehabilitace, atd.)

Probéhlo jednani LPK
Pokud ano, uvedte zavéry LPK D ano D ne

CAST 4. - Vyplni Iékaf pfi ukonéeni pracovni neschopnosti

Datum ukonceni Schopen Byl porusen O 0
prac. neschopnosti prace od |€Cebny rezim ano ne
Konecna diagndza Datum, razitko a podpis |ékare

Kontaktni adresa: AXA Zivotni pojistovna a.s., Uzké 8/488, 602 00 Brno, Ceska republika

Sidlo spoleénosti: AXA Zivotni pojistovna a.s., Lazarska 13/8, 120 00 Praha 2, Ceska republika

AXA linka 14 292, volani ze zahrani¢i +420 292 292 292, fax +420 225 021 200, www.axa.cz

IC 61 85 95 24, spoleénost je zapsdna v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, viozka 2831
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