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VIENNA INSURANCE GROUP

HLASENi PRACOVNiI NESCHOPNOSTI - NAKLADY DOMACNOSTI

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC: 63998530, telefon: 957 444 555

Adresa pro zasilani korespondence: Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, P.0.BOX 28, 664 42 Modfice.

Hlaseni mizete provést online na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Dodateéné dokumenty ke $kodé zasilejte pres www.mojecpp.cz, zalozka
Stav skody a vlozeni podkladi ke skodé. Komunikace muze obsahovat i zdravotni Gidaje.

1. Pokud bude Vase pracovni neschopnost (PN) trvat minimalné o jeden den vice, nez je v pojistné smlouvé sjednana karenéni doba, vyplrite
po jejim ukonceni €ast I. a IV., o vyplnéni ¢asti Il. a lll. pozadejte VaSeho oSetfujiciho Iékare.

2. Radné vypinény formular doruéte na adresu pojistitele, uvedenou v zahlavi, nebo provedte on-line hla$eni na www.cpp.cz, sekce Reseni
Skod. Dokumenty ke $kodé zasilejte pfes www.mojecpp.cz, zalozka Stav $kody a vloZeni podklad( ke skodé. Komunikace mize obsahovat
i zdravotni udaje.

3. V pripadé predpokladu del$i PN a pozadavku na postupné pojistné plnéni si pofidte odpovidajici pocet kopii prvni a druhé strany vyplnéného
formulére, jesté pred potvrzenim &asti Ill. Iékafem, pro nasledna hlaseni o trvani PN, resp. pro jeji ukonceni. Na tyto kopie Vam Iékar postupné
v €asti lll. pokracovani PN, resp. jeji ukonceni potvrdi. Tato pribézna hlaseni nechte potvrdit vzdy po dovrSeni 30 dnli od posledniho naroku
na pojistné plnéni a dorudte je obratem na adresu pojistitele. K hlageni pfilozte kopii neschopenky, pokud byla vystavena, OSVC kopii ZL.

4. Dovolujeme si Vas upozornit, Ze naklady spojené s vyplnénim tohoto formulare pojistitel neproplaci.

Cast I. (VYPLNi POJISTENY)

Cisla vSech Vasich smluv s pfipojisténim pracovni neschopnosti:

[ ]

PFijmeni, jméno, titul: Rodné ¢&islo:

[ ) | )

Adresa pobytu v dobé& pracovni neschopnosti:

[ )

Telefon: E-mail pro elektronickou komunikaci:*

[ ) | )

*E-mail bude pouzit jen pro tuto Skodni udalost. Jeho uvedenim pojistény souhlasi s komunikaci vyhradné elektronickou formou.
Komunikace muize obsahovat i zdravotni udaje.Ro

K datu zahajeni PN: (vyberte odpovidajici moznost a dale specifikujte)

mam trvaly pobyt na izemi CR .
jsem osoba se zdanitelnymi pfijmy (OSVC, v pracovnim poméru)
jsem osoba bez zdanitelného pfijmu (na matefské dovolené, studujici, nezaméstnany, apod.)

OO0

Specifikujte:

Zpracovani osobnich udaju

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udaju. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou
osobou. Vice informaci, v€etné moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prav,
naleznete v dokumentu Informace o zpracovani osobnich udaju v pojisténi osob 0418, ktery je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz
v sekci ,O spole¢nosti“.

INFORMACE O ZPRACOVANIi UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete navédomi, Ze Udaje o0 Vasem zdravotnim stavu a genetické idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon aobhajobu
pravnich narokd, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, ochrany pravnich naroku pojistitele a prevence
a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVANIi OSOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, ze identifikacni a kontaktni udaje, udaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, udaje pro ocenéni rizika
pfi vstupu do pojisténi a udaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi radného nastaveni
a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojisténym, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti,
zajisténi a soupojisténi, ochrany pravnich naroku pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani. Proti
takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, kterd mize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich
udaju v pojisténi osob 0418. Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni Udaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro Gcely plnéni
zakonnych povinnosti, které se na paojistitele vztahuiji.

Podpisem tohoto formulare potvrzujete, ze jste se diikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich udaju

v pojisténi osob 0418, zejména s rozsahem zpracovavanych udajii, pravnimi zaklady (ddivody), ucely a dobou zpracovani osobnich
udaji a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi.
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Pojistény bere na védomi a souhlasi s tim, Ze vlastnoru¢ni podpisy osob na této zadosti jsou nahrazeny mechanickymi prostfedky (faksimile
nebo reprodukci podpisu).

Zmocnéni podle zakona o poskytovani zdravotnich sluzeb

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sb., ob&anského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjiStoval ¢i ovéroval jeho zdravotni
stav pro ucely Setfeni pojistnych udalosti &i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazu u pfislusnych lékart
(poskytovatelt zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti Iékafskych zprav, pofizeni vypisti nebo opist ze zdravotnické dokumentace, popf.
z jinych zapisu, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjisténi pFiciny
jeho smrti. Dale pojistény opravnuje k poskytnuti téchto informaci spravu socialniho zabezpeceni.

Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
prislusného Iékare, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli mi€enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén
pozadovat informace ¢i dokumenty podle pfedchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl.
citovaného zakona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientdm v plném rozsahu nesdéluje.

Uvedte dalSi pojistitele, u kterych uplatiiujete narok z této Skodné udalosti

Cropne pans poutatena st o ) CETm )

Pokud neni vyplnéno &islo uétu, posle CPP pojistné pInéni na adresu uvedenou vyse. Pfi zaslani pInéni na adresu bude z této ¢astky odeéten
poplatek dle platného sazebniku / pfehledu poplatkd.

v J dne J | ]

podpis pojisténého

Cast II. (VYPLNI LEKAR)

Informace pro lékare:
Prosime o ¢&itelné vypInéni vSech udajd. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, a dale pro vybér pozadované varianty, oznacte
tuto odpovéd k¥izkem. X

Jméno, pfijmeni, titul pojisténého: Rodné ¢islo:
Neschopen prace od: Hlavni diagnéza: Slovy:
Datum kontroly: C. dokladu (neschopenky):

( ) )

Lécil se pacient pro toto onemocnéni nebo Uraz jiz dfive?
pacient p ) Ao [INe
Pokud ano, kdy:

Bylo OSVC vystaveno potvrzeni pracovni neschopnosti pro CSSZ? [J Ao  [Ne

Maiji navykové latky vliv na vznik pracovni neschopnosti? [J Ao  [Ne
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Pojisténému byl/a ptiznan/a Invalidita: [ 1. stupers [ 1. stupern [ IlI. stupedl [ PFedéasny diichod [ Starobni diichod
[ Zména pracovni schopnosti (Osoba zdravotné znevyhodnéna)

Datum pfiznani:

Pracovni neschopnost byla zplsobena: [ Pracovnim trazem [] Urazem zavin&nym jinou osobou [ Nemoci z povolani

Cast lIl. (VYPLNIi LEKAR)
K dnesnimu dni: ( ] pracovni neschopnost trva.  Datum dal3i kontroly: ( )
Zména diagnézy ode dne: Nové diagnéza: Slovy:
Hospitalizace od: Do: V:

( ) ) | )

Pracovni neschopnost ukoncena dne:
( ) Doslo ze strany pojisténého k poruseni lééebného rezimu? Ao [dNe

Adresa zdrav. zafizeni, telefon: Razitko a podpis Iékare:

Datum a misto:

Naklady na provoz domacnosti — pokyny k vyplnéni ¢asti IV.

Prokazatelnymi naklady domacnosti jsou opakované mésicni nebo v jiném pravidelném cyklu hrazené vydaje, spojené s domacnosti prvniho pojisténého,
které prvni pojistény hradi ze svého Uctu, v hotovosti, postovni poukazkou nebo formou SIPO. Jsou to zejména: platby na bydleni, platby za vzdélani
a Skolské sluzby, pravidelné splatky tuvérd, pravidelné platby pojistného (Zivotni, penzijni pfipojisteni, POV, HAV, domacnost, odpoveédnost apod.)
Pred vypIinénim tohoto hlaseni doporu¢ujeme seznamit se specifikaci jednotlivych vydaju uvedenou v doplrikovych pojistnych podminek (DPP) produktu.
Uhradu prokazatelnych nakladt domacnosti musi prvni pojistény doloZit kopii dokladti o zaplaceni vystavenych na jeho jméno. Pro stanoveni vy$e
pojistného pInéni vychazi pojistitel z dokladu, pfilozenych k hlaSeni pojistné udalosti. Pokud neni fadné doloZen narok na plnéni nékterého z druhu
uplatiiovanych nakladl, nema pojistitel povinnost tento doklad urgovat a poskytne pojistné pinéni v souladu s DPP dle narokd jednoznacné
doloZenych. Pojistitel pfi pojistné udalosti muze pozadovat predloZzeni smiuy, dohod ¢&i jinych dokladl (napf. najemni smlouvu, smlouvu za podnajem,
smlouvu o poskytnuti Gvéru &i leasingu apod.), na jejichz zakladé prvni pojistény hradi platby uvedené v pfedchozim odstavci a vyhradné za ¢lena
spole¢né domacnosti.

V pfipadé, Ze kdykoliv b&éhem obdobi, rozhodného pro stanoveni aritmetického primeéru pro pojistné plnéni, dojde v dané domacnosti k platbé
prokazatelnych vydaji s jinou nez mésicni frekvenci platby, zahrne pojistitel do vypoctu odpovidajici alikvotni €ast tohoto vydaje (1/3;1/6;1/12).
Pojistnik uvede do hlaseni ¢astku celkovou a jeji frekvenci platby.

V pfipadé, Ze je pojisténo vice osob v jedné spole¢né domacnosti nebo ma pojistény vice smluv na shodné vydaje této domacnosti, vyplati pojistitel
pojistné pInéni podle naroku max. do vySe pojistné ¢astky uvedené na jediné smlouve, a to té nejvyssi. Pokud jsou vice smlouvami nebo vice pojisténymi
pojistény rizné naklady jedné domacnosti, vyplati pojistitel plnéni v souctu naroku z jednotlivych pojistnych smiuv.

Pokud dojde béhem vyplaty pojistného pinéni k ukonceni platby nékterého z narokovanych vydajd, je pojistnik povinen neprodlené toto oznamit pojistiteli.
Pokud bylo po terminu ukonceni platby tohoto vydaje pojistné plnéni vyplaceno, je pojistnik povinen neopravnéné Cerpanou ¢ast vratit. Pojistitel je
opravnén tuto ¢ast vymahat.

Prilohy — kopie dokladt o zaplaceni konkrétniho vydaje, ze kterych jednoznacné vyplyva o jakou platbu se jednd, kdy bylo zaplaceno a komu. Vzdy
uvedte plny nazev prijemce platby. Druh dokladu oznaéte v tabulce — vypis BU, SIPO, vydajovy blok, postovni poukazka apod. Pokud SIPO obsahuje jen
narokované platby, staci uvést jako vydaj SIPO a celkovou ¢astku. V pfipadé, Ze narokujete pouze nékteré polozky, zapiste do tabulky kazdou polozku
samostatné.
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Cast IV. (VYPLNi POJISTENY)

Adresa domacnosti:

[ )

(vypliite v pfipadé, Ze je odlisna od adresy pobytu pojisténého v dobé pracovni neschopnosti)

Vydaje ve tirech celych kalendarnich mésicich, predchazejicich vzniku pojistné udalosti (priklad — poatek pracovni
neschopnosti tj. pojistna udalost nastala 21. 4. 16 — uvedte do fadkl pod sebe ¢astky vydaje placeného za 1, 2 a 3 mésic 2016,
datum jejich platby a odpovidajici doklad)

Castka (Kg)

Nazev vydaje v jednotlivych Placeno kdy AL Komu placeno — spole¢nost liflnele.usl]

mésicich placeni v pfiloze

Pokud rozsah tabulky nestaéi, pouzijte samostatny list, ktery oznaéte &. pojistné smlouvy a podpisem pojisténého. Udaje uvedte ve shodném
Clenéni.

CPP upozorfiuje, Ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé& zkreslené tidaje nebo podstatné
udaje zamici, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona.

CPP ma pravo na Géelné vynaloZené naklady Setfeni v pripadé nepravdivych a hrubé& zkreslenych Gdajd o rozsahu pojistné udalosti.

Pocetprioh () ( )

podpis pojisténého
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