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,!C PP HLASENi PRACOVNI NESCHOPNOSTI - DENNi ODSKODNE
VIENNA INSURANCE GROUP

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group (dale jen ,CPP*), 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.
Hladeni mhzete provést online na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Dodateéné dokumenty ke $kodé zasilejte pfes www.mojecpp.cz,
zaloZka Stav $kody a vloZeni podkladu ke §kodé. Komunikace mizZe obsahovat i zdravotni idaje.

Upozornéni a pokyny pro pojiSténého

1. Pokud bude Vase pracovni neschopnost trvat minimalné o jeden den vice, nez je v pojistné smlouvé sjednand karen¢ni doba, vypliite pfi jejim
ukonéeni €ast 1., o vyplnéni €asti Il. a lll. pozadejte Vaseho osetfujiciho lékate. Upozorniujeme, Ze vsechny podklady je nutné doloZit v ¢eském
jazyce, a to formou origindlu ¢i Ufedniho piekladu. Radné vyplnény formulaF dorudte bez zbytec¢ného odkladu na adresu pojistitele uvedenou
v zahlavi nebo provedte online hlddeni na www.cpp.cz, sekce Redeni kod. Dokumenty ke $kodé zasilejte pfes www.mojecpp.cz, zalozka Stav
Skody a vloZenipodkladd ke Skodé. Komunikace mlze obsahovati zdravotni Gdaje.

2. PFizadostio zalohu na pojistné plnéni (v pfipadé dlouhodobé neschopnosti) doruéte original formuléafe véetné ékafem potvrzené éastilll. a pro
nasledné nahlaseni ukonéeni pracovni neschopnosti si v tomto pfipadé pofidte kopii zasilaného vyplnéného formulate, na kterou Vam lékaf
ukonéeni pracovnineschopnosti potvrdi. K hldSenf pfiloZte kopii neschopenky, pokud byla vystavena.

3. Dovolujeme siVds upozornit, Ze naklady spojené s vyplnénim tohoto formulafe pojistitel neproplaci.

4. Byl-li v pojistné smlouvé dohodnut soucet pojistnych ¢astek denniho odSkodného za dobu é¢eni Urazu a denniho odSkodného za pracovni
neschopnost iUrazem prevysujici limit stanoveny pojistnymi podminkami dané smlouvy, a pokud pojistitel pfi pojistné udalosti zjisti, Ze aktualné
doloZeny pfijem pojisténého je nizsi nez pfijem potiebny pro pojisténi dohodnutych pojistnych ¢dstek v souétu na rizika k pojistnému plnéni, pak
pojistitel vyplati pojistné plnéni ze snizenych pojistnych ¢astek véech vyplacenych rizik tak, aby v souétu byly rovny pojistné ¢astce stanovené pro
pfijem pojisténého v dobé vzniku pojistné udalosti tabulkou v Pfehledu. Pojistitel sniZi pojistné ¢astky vSech rizik k pojistnému plnéni v pomeéru
pojistné ¢astky stanovené tabulkou v Pfehledu k soudtu pojistnych ¢dstek dohodnutych v pojistné smlouvé za vsechna vyplacend rizika. Pojistitel
vyplatinakazdy den maximalné plnénive vysi dané tabulkou v Pfehledu v zavislosti na pfijmu pojisténého. V pfipadé dodatec¢ného plnénina dany
kalendarniden jsou pojistné ¢astky posuzovany v souctu zajiz vyplacené hodnoty a za nové hldsenad rizika.

Cast I. (Vyplni pojistény)
Prosime o ¢itelné vyplnéni vsech Gdajl. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate Ano, a déle pro vybér poZzadované varianty, oznacte tuto odpovéd
kiizkem. X Neni-li vyplnéno Ano, plati odpovéd Ne.

Cisla véech Vasich smluv s pFipojisténim pracovni neschopnosti:

Jméno, pfijment, titul pojisténého: Rodné &islo:

Nebylo-lirodné &islo pridéleno, vypliite datum narozenia pohlavi: I:l Muz I:I Zena

Adresa pobytu v dobé pracovnineschopnosti:

Misto, stat narozeni (neni-li uvedeno plati Ceska republika):

Statniob&anstvi (neni-Li uvedeno plati Ceska republika):

Jste ve smyslu zdkona €. 253/2008 Sb. politicky exponovanou osobou?? |:| Ano

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 mlZe obsahovat i zdravotni udaje.

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

M&m trvaly pobyt na izemi CR I:l Ano

Jsem registrovany sportovec (vypliite pouze v pfipadé trazu) I:l Ano

Pokud ano, uvedte, ve kterém sportu a v jaké soutézi:

Jsem osoba se zdanitelnymi piijmy - 0SVC I:l Ano
ICO:
Jste poplatnikem dané z pfijmd v pausalnim rezimu? I:l Ano
Jste spolupracujici osoba ve smyslu zadkona o dani z pfijma? I:I Ano
Jste platcem nemocenského pojisténi? I:l Ano
Podnikatelskou ¢innost vykonavate jako: Dhlavm’éinnost I:Ivedlejél’ ¢innost
Pracujete prevazné: D manualné Dduéevné

Predmét Vasi podnikatelské ¢innosti:

Prohlasuiji, ze v obdobi od: do: jsem nevykondval vydéle¢nou ¢innost.

1 Politicky exponovanou osobou je fyzicka osoba, ktera je anebo v pfedchozich 12 mésicich byla ve vyznamné vefejné funkci, pfipadné ji osoba blizka,

a dale spole¢nik nebo skute¢ny majitel stejné pravnické osoby/svéfenského fondu &i pravnické osoby/svéfenského fondu, které byly vytvoreny ve
prospéch takové osoby. Vice informaci na: https://www.cpp.cz/pep
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Jsem osoba se zdanitelnymi pfijmy - v pracovnim poméru |:| Ano

N&zev a adresa zaméstnavatele:

Nazev vykonavané profese:

Uvedte zemi, ve které jste (¢astnikem nemocenského pojistént:

DoSlo k datu pfiznani pracovni neschopnosti k pravnimu jednani smeéfujiciho k ukon€eni pracovniho poméru? |:| Ano

Doslo v préibéhu pracovni neschopnosti k ukonceni zaméstnaneckého poméru? |:| Ano

Pokud ano, uvedte datum:

Byla pracovni neschopnost pfizndnav ochranné Lhité? |:| Ano

Pokud ano, uvedte datum ukon&eni pracovniho poméru:

Jsem osoba se zdanitelnymi pfijmy - jind zavisla ¢innost |:| Ano

Nazev vykonavané profese:

Uvedte zemi, ve které jste G¢astnikem nemocenského pojistént:

DoSlo k datu pfiznani pracovni neschopnosti k pravnimu jednani sméfujiciho k ukoncenijiné zavislé ¢innosti? I:I Ano

Doslo v pribéhu pracovnineschopnosti k ukoncentijiné zavislé ¢innosti? |:| Ano

Pokud ano, uvedte datum:

Byla pracovni neschopnost pfizndnav ochranné Lhaté? |:| Ano

Pokud ano, uvedte datum ukong&enf jiné zavislé ¢innosti:

Jsem osoba bez zdanitelného pfijmu (na matefské dovolené, studujici, nezaméstnany, vykonavajici préci na zékladé dohody o provedeni |:| Ano
prace ¢i dohody o pracovni ¢innostiapod.)

Specifikujte:

0d kdy (pfesné datum):

Zpracovani osobnich udaja

V ndsledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovanf Vasich osobnich Gdajl. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
informaci, véetné moznosti podani ndmitky v pfipadé zpracovani na zékladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalsich prav, naleznete v dokumentu
Informace o zpracovani osobnich Udaji v pojisténi osob, ktery je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz v sekci 0 spole¢nosti*.

INFORMACE O ZPRACOVANI UDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJ0

Berete na védomi, Ze Udaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické Udaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu pravnich
narokd, a to pro Gcely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonéeni pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokt pojistitele a prevence a odhalovani
pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVANI 0SOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJO

Berete na védomi, Ze identifikacni a kontaktni Udaje, Udaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, idaje pro ocenénf rizika pfi vstupu do
pojisténia Udaje o vyuzivéni sluzeb zpracovéva pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajiSténi fadného nastaveni a plnéni smluvnich vztahd
s pojistnikem a souvisejicich vztah( s pojisténym, spravy a ukonéeni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupoji$téni, ochrany
pravnich narok( pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli
podat ndmitku, kterd mdze byt uplatnéna zplsobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich Gdaji v pojisténi osob. Berete na védoml, Zze shora

uvedené osobnf idaje zpracovava pojistitel také na zdkladé a pro Ucely plnéni zakonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formulare potvrzujete, Ze jste se dikladné seznamil/a s dokumentem Informace o zpracovani osobnich idaji v pojisténi osob, zejména
s rozsahem zpracovavanych Gdaja, pravnimi zaklady (dtvody), iéely a dobou zpracovani osobnich tdajti a pravy, ktera Vam v této souvislosti naleZi.

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, se sidlem Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC0: 63998530
zapsand v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze - oddil B, vlozka 3433 DIC: CZ63998530
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Tel: 957 444 555
WWW.CPP.CZ
info@cpp.cz

Kontaktni adresa:
P 0.BOX 28
664 42 Modfrice

2/5




sew

Prohlaseni pojiSténého

Pojistény bere navédomiasouhlasistim, Ze vlastnorué¢nipodpisy osob na této zddostijsou nahrazeny mechanickymiprostfedky (faksimile nebo reprodukef
podpisu).

Zmocnéni podle zakona o poskytovani zdravotnich sluzeb

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sh., ob¢anského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjistoval ¢i ovéfoval jeho zdravotni stav pro Gcely
etfeni pojistnych udalosti i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz( u pfislusnych lékaft (poskytovateld zdravotnich
sluZeb), Zadosti o poskytnutilékafskych zprav, pofizenivypist nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popt. zjinych zapis, které se vztahujike zdravotnimu
stavu pojisténého; tento souhlas platiipo smrtipojisténého a vztahuje seinazjisténipriciny jeho smrti. Dale pojistény opraviuje k poskytnutitéchto informaci
spravu socialniho zabezpeceni.

Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zdkona ¢. 372/2011 Sh., 0 zdravotnich sluzbdch a podminkach jejich poskytovani, pfislusného lékare, resp.
poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml€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 zékona, a toiv pfipadé, Ze jde o diagndzu,

kterd se obvykle pacientdim v plném rozsahu nesdéluje.

Uvedte dalsi pojistitele, u kterych uplatriujete narok z této Skodné udalosti:

Pojistné plnéni poukazte na ucet ¢.: Kéd banky:

Pokud neni vyplnéno &islo Gétu, posle CPP pojistné plnéni na adresu uvedenou vyse. PFi zaslani plnéni na adresu bude z této ¢astky odecten poplatek dle
platného sazebniku / prehledu poplatku.

v | dne |
podpis pojisténého
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Cast Il. (VYPLNI LEKAR)
Informace pro Lékare:
Prosime o ¢itelné vyplnéni vsech Gdajl. Pokud na nize uvedené dotazy odpoviddte Ano, a dale pro vybér pozadované varianty, oznacte tuto odpovéd

kiizkem. X Neni-li vyplnéno Ano, plati odpovéd Ne.

Jde-lio uraz:

Uvedte datum a okolnosti jeho vzniku:

Uvedte datum prvninavstévy osetfujiciho lékare:

Popiste télesné poskozeni zplsobené Urazem:

Utrpél pojistény Uraz stejné ¢astitéla jiz drive? |:| Ano
Pokud ano, kdy:
Setfila véc policie? |:| Ano

Jde-lio nemoc:

Kdy doslo k prvnim pfiznakm nemoci:

Popiste prvni pfiznaky a jejich pribéh:

Lécil se pojiStény pro toto onemocnénijiz diive? |:| Ano
Pokud ano, kdy:

Neschopen prace od: C. dokladu (neschopenky):

Hlavni diagndza: Slovy:

Jméno a adresa |ékare, ktery stanovil hlavni diagnézu (o3etfujici lékar):

Terminy kontrol, na které se pojistény dostavil k oSetfujicimu lékafi v souvislosti s léCbou hlavni diagndzy:

Datum propusténi pojisténého z péce oSetfujiciho lékare:

Jméno a adresa lékarfe, ktery si pojisténého prevzal do dalsiho oSetfovant:

Terminy kontrol u nového lékafe:

Bylo pojigténému vystaveno potvrzeni pracovni neschopnostipro CSSZ? |:| Ano

Pokud nebylo, uvedte divod:

Maji ndvykové latky vliv na vznik pracovnineschopnosti? |:| Ano
Pojisténému byl/a pfizndn/ainvalidita: |:| . stupen |:| Il.stupen |:| Il stupen |:| Predcasny dlichod |:| Starobnfddchod

|:| Zména pracovnischopnosti (Osoba zdravotné znevyhodnénd)

Datum pfiznanf:

Pozadal pojistény, nebo je v soutasné dobé vedeno fizeni u CSSZ o pfiznaniinvalidniho déichodu? I:l Ano
Pracovnineschopnost byla zplsobena: |:| Pracovnim Urazem |:| Urazem zavinénym jinou osobou |:| Nemociz povolani
|:| Sebeposkozenim |:| Vlivem alkoholu |:| Vlivem toxickych latek

I:l Ostatni

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, se sidlem Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC0: 63998530
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Cast IIl. (VYPLNIi LEKAR)

Neschopen prace od:

K dnesnimu dni: pracovni neschopnost trva. Datum dalsi kontroly:

Zména diagnozy ode dne: Nova diagnéza:

Nova diagnéza slovy:

Lécil se pojistény pro tuto diagnoézu jiz diive? |:| Ano
Pokud ano, kdy:

Zména diagn6zy ode dne: Nova diagnoza:

Nova diagndza slovy:

LéCil se pojistény pro tuto diagnoézu jiz diive? |:| Ano
Pokud ano, kdy:

Zména diagnozy ode dne: Nové diagnéza:

Nova diagnéza slovy:

Lécil se pojistény pro tuto diagndzu jiz drive? |:| Ano
Pokud ano, kdy:

Doslo v pribéhu léc¢eni ke komplikacim? Popiste podrobnéji véetné zplsobu lécby:

Podstoupil pojistény v souvislostis lé¢bou hlavni diagndzy v priibéhu pracovnineschopnostildzensky pobyt nebo rehabilitaci? |:| Ano
Pokud ano, uvedte termin od: | Do: Misto:

Hospitalizace od: | Do: V:

Pracovnineschopnost ukonéena dne: | Doslo ze strany pojisténého k porudenfé¢ebného rezimu? |:| Ano

Uvedte pfedchozi pracovni neschopnosti pojisténého za poslednich 5 let, vEetné uvedeni diagndzy a dat pocatku a ukongent:

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

Datum a misto:

CPP upozorniuje, ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé zkreslené Gidaje nebo podstatné tdaje zamlgf,
vystavuje se moznosti postihu podle trestnéprdvnich predpist.

CPP md pravo na téelng vynalozené naklady Setfeniv pfipadé nepravdivych a hrubé zkreslenych Gdajd o rozsahu pojistné udélosti.

Tel: 957 444 555
WWW.CPP.CZ
info@cpp.cz

Kontaktni adresa:
P 0.BOX 28
664 42 Modrice
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