Youplus Insurance International AG,
poboéka pro Ceskou republiku U n youplus

Oznameni vzniku do¢asné pracovni neschopnosti

- POKYNY K VYPLNENI -

Vytisknéte vSechny strany formulafe.

m  Tento formulaf vypini pojiSténa osoba.

m  Vyplnény formulaF a kopii lékafem vystaveného dokladu o dogasné pracovni neschopnosti pro uéely CSSZ zaslete
nejpozdéiji do 15. nebo 29. dne trvani do¢asné pracovni neschopnosti (do konce sjednané karenéni doby) na pobocku pojistovny.

m K vyplnénému formulafi pfilozte kopie lékafskych zprav (v pfipadé hospitalizace také kopii propoustéci zpravy).

m V pfipadé pracovni neschopnosti vySetfované policii pfiloZte kopii policejni zpravy.

Potvrzeni do¢asné pracovni neschopnosti

m  Formulaf Potvrzeni doCasné pracovni neschopnosti zaSlete po jeho vyplnéni a potvrzeni Vasim oSetfujicim Iékafem nejpozdé;ji
do 15. nebo 29. dne trvani do¢asné pracovni neschopnosti na pobocku pojistovny.

m  FormulaF Potvrzeni trvani doasné pracovni neschopnosti si nechte Vadim oSetfujicim lékafem pravidelné kazdé 2 tydny
(dle Iékafem predepsanych kontrol) potvrdit dobu trvani do¢asné pracovni neschopnosti, pfi€emz kopii potvrzeni zaSlete nejpozdéji
do 14 dn od posledniho potvrzeni na poboc¢ku pojistovny.

m  Nejpozdeéji do 5 dnli po ukonéeni pracovni neschopnosti zaslete prosim originaly formulard, spolu s kopii dokladu o ukonéeni
doc¢asné pracovni neschopnosti.

Potvrzeni o pfijmech

m  Pokud bylo sjednano denni od$kodné vyssi nez 250 K& nebo v pfipadé vyzadani pojistovnou, je nutné dolozit u:

- zaméstnance: potvrzeni od zaméstnavatele o pfijmech

- OSVC: dafiové pfiznani za predeslé dafové obdobi souvisejici s jeji samostatnou vyd&le&nou &innosti.

Pro ucely likvida¢niho fizeni mohou byt pojisStovnou vyzadany dal$i podklady.
Informace o zpracovani Vasich osobnich udajd naleznete na www.youplus.cz v sekci Osobni Gdaje.

Veskeré podklady zaslete prosim na adresu spole¢nosti:

Youplus Insurance International AG, poboéka pro Ceskou republiku
Futurama Business Park

Sokolovska 668/136d

18600 Praha 8 — Karlin

V pFipadé jakychkoliv dotaz(i nas kontaktujte na infolince: +420 800 700 088 nebo e-mailem: basler@youplus.cz.



Youplus Insurance International AG,
poboéka pro Ceskou republiku U n yOUPIUS
Oznameni vzniku do€asné pracovni neschopnosti

Informace pro pojisténou osobu:

1. Tento formulaf vyplIni pojisténa osoba.

2. Prilozte kopii dokladu o vystaveni pracovni neschopnosti pro Ceskou spravu socialniho zabezpe&eni.

3. Vyplnénim tohoto formulafe nevznika automaticky narok na pojistné plnéni.

4. Tiskopis zaSlete nejpozdéji do 15. nebo 29. dne trvani pracovni neschopnosti (v zdavislosti na sjednani v pojistné smlouvé) na adresu spole¢nosti:
Youplus Insurance International AG, pobocka pro CGeskou republiku, Futurama Business Park, Sokolovské 668/136d, 18600 Praha 8 — Karlin.

CiSLO POJISTNE SMLOUVY:

UDAJE O POJISTENE OSOBE

ROANE CiSIO: ... e ettt ettt ae et et e a ettt et ser e ereenaee s E-mail: .o

Adresa pobytu b&hem trvani PraCcoVNi NESCROPNOSTI: ... ... it et ettt ettt e e et e et et st e naneeans

O Zaméstnanec: NAzeV a adresa ZAMESINAVALEIE: ..............i it i ettt eb et et et et et e e r e e bt e E e e bt e e b e e b e b e e e e e et nae e e e ettt enre b e rente e
ZAMESINAN/A JAKO! ..ttt ettt he ettt h et bbbttt ettt b e be e nns Povolani od (M&sic/rok): ........covvviviiniiniiieiie

OSVC vyplni: Druh podnikatelSKE GINNOSH: .............oiiiiiieeeeee oo Misto vykonu prace: .........ccceeeeiiiiiiiiiiiiinieen,

0 O0SVC s nemocenskym pojisténim

0 OSVC bez nemocenského pojisténi

O Nezameéstnany: — 0d KAy (PFESNE AatUm ) ... ..o ettt et et oot et heee e ettt e e beeeaaaseeaaanbeee e aeeeeasbeeesanseeassbeeesaneeeasneaeanseaaannen

Vznikl Vam narok na nemocenské davky

p O O
z nemocenského pojisténi od CSSZ? ano ne

Vznikla Vam ztrata na vydélku? O ano O ne

Pobirate invalidni (pIny, ¢asteény) nebo starobni
dichod na zakladé pravomocného rozhodnuti
prisluSného organu socialniho zabezpeceni?
Pokud ano, uvedte od kdy:

O ano O ne

Jste v soucasné dobé na materské / rodiCovské
dovolené?

Pokud ano, uvedte od kdy:

O ano O ne

Vykonaval/a jste po dobu své pracovni
neschopnosti jakékoliv zaméstnani?

Pokud ano, uvedte od kdy a podrobnosti:

O ano O ne

UDAJE K DOCASNE PRACOVNi NESCHOPNOSTI

Datum prvniho dne pracovni neschopnosti: od:

Jméno a adresa Iékare, ktery Vam vystavil
potvrzeni o pracovni neschopnosti:

Jméno a adresa Vaseho souc¢asného praktického
Iékare:

Jaka diagnéza byla stanovena?

Kdy jste poprvé v souvislosti s touto diagnézou,
ze které narokujete pojistné pIlnéni, navstivil/a
lékare?

Mél/a jste v minulosti stejné nebo podobné potize Oano O ne
v souvislosti s uvedenou nemoci?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

NASLEDUJICi UDAJE VYPLNTE JEN V PRIPADE DOCASNE PRACOVNi NESCHOPNOSTI Z DUVODU URAZU

Kdy doslo k arazu? datum/hodina: misto:

Podrobny popis urazového déje:
Popis okolnosti vzniku urazu, ¢innost, pfi které do$lo
k drazu, zdroj, ktery byl pri¢inou drazu.

Kdy a kde bylo provedeno prvni oSetieni?

Uvedte datum, ¢as, zdravotnické zafizeni, adresu a
Jjméno lékare:

Jaka zranéni jste nasledkem urazu utrpél/a?

Druh Urazu: O draz ve volném Case O pracovni traz O ostatni




Youplus Insurance International AG,
poboéka pro Ceskou republiku U n yOUplus

Byla poranéna cast téla postizena jiz pred Oano O ne
urazem?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Vysetiovala uraz policie? Oano O ne

Pokud ano, uvedte adresu policie a Cislo spisu, pod
kterym je nehoda registrovana:

Zédvétg nﬁbo:’) jstgvi’édalla o v;'(plfntu pc.)jistného O ano [ ne
pInéni u jiné pojistovny v souvislosti s uvedenou
pracovni neschopnosti?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

POKYNY POJISTENE OSOBY K VYPLATE POJISTNEHO PLNENI

Pojistné pIlnéni poukazte na €islo uctu: Kéd banky:

Prohlasuji, Ze jsem odpovédél/a pravdivé a Uplné a uvedené Udaje odpovidaji skute¢nostem. Jsem si védom/a toho, Ze nepravdivé nebo neuplné Udaje v tomto oznameni mohou vést ke ztraté pojistné
ochrany a k velkym postihim, dokonce i kdyz pojistiteli kvuli t¢émto informacim nevznikne zadna Skoda. Za spravnost Gdaju jsem zodpovédny/a, i pokud toto oznameni vyplnila tfeti osoba (napf. manzel/ka,
zprostfedkovatel).

Jsem si védom/a toho, Ze pojistitel k posouzeni naroku provéfi pravdivost mych udaju, které jsem zaslal/a pisemnou formou, také Udaje, které na muj vlastni podnét realizovala nemocnice, resp. jiny
lécebny Ustav nebo zdravotnické zafizeni. Souhlasim, aby pojiStovna zjistovala muj (nezletilého pojisténého) zdravotni stav. Timto zbavuji mi€enlivosti vSechny Iékafe a opraviiuiji je, aby poskytli pojistovné
informace, zdravotnickou dokumentaci tykajici se Ié¢by trazu, onemocnéni, resp. zdravotniho stavu. Sou¢asné zplnomocriuji pojistovnu, aby se za uc¢elem doSetfovani pojistné udalosti, zdravotniho stavu
nebo za ucelem prezkoumavani oznamenych udaju a zjisténych dalSich okolnosti spojila s jinymi pojiStovnami a dalS§imi vefejnopravnimi a soukromopravnimi subjekty a souhlasim, aby tyto instituce
poskytly pojistovné poZzadované informace.

Pojistény timto dava lékaiim vyslovny pisemny souhlas s poskytnutim Gdajl o jeho zdravotnim stavu pojiStovné Youplus Insurance International AG.

Podpis pojiSténého, resp. jeho zakonného zastupce

Potvrzeni o pfijmech

Informace pro pojisténou osobu:

1. Tento formulaf vyplni pojisténa osoba, pokud je sjednané denni od$kodné vyssi nez 250 K& nebo na vyzadani pojistovnou i v pfipadé, Ze je sjednané denni od$kodné nizsi
nez 250 K&.

2. Zaméstnanec si necha potvrdit hruby mési¢ni pfijem zaméstnavatelem a predlozi jej pojiStovné s formulafem Oznameni vzniku pracovni neschopnosti.

3. OSVC predklada tento tiskopis spolu s dafiovym pFiznanim za predeslé dafiové obdobi souvisejici s jeji samostatnou vydélecnou &innosti.

4. VypInéné formulare zaslete spolu s Oznamenim vzniku do¢asné pracovni neschopnosti na adresu:
Youplus Insurance International AG, poboéka pro Ceskou republiku, Futurama Business Park, Sokolovskéa 668/136d, 18600 Praha 8 — Karlin.

POTVRZENI ZAMESTNAVATELE O HRUBEM MESICNIM PRIJMU (VYPLNi MZDOVA UCTARNA)

Nazev zaméstnavatele — obchodni jméno:

IC:

Adresa zaméstnavatele:

@ Kontakt na zaméstnavatele:

Potvrzujeme, Ze zZameEstNanNEeC PAN/PANI ...........oocuiiiiiiiiiiii et , 7OANE CiSIO: ..o ,
pobiral/a za obdobi poslednich 12 mésict hruby mési¢ni pfijem ve vysi ... Ke¢.

Dale potvrzujeme, ze:

je u nas zaméstnan/a od:

je prace neschopen/neschopna ode dne:

je ve funkci na dobu: O urcitou O neurcitou
Pobiral/a béhem pracovni neschopnosti jiné davky | [0 socialni davky O finanéni vyrovnani za uslou mzdu
nez nemocenské? . L. . L
O odSkodnéni za pracovni Uraz O jiné
Pokud ano, uvedte castku v K¢:
Podpis osoby, ktera je jménem zaméstnavatele Razitko zaméstnavatele

opravnéna toto potvrzeni vystavit

Soucasné potvrzujeme, Ze zaméstnanec nema ukonéeny trvaly pracovni pomér a neni ve vypovédni lhité.




Y lus | Int ti | AG,
o e UK youplus
Zprava osSetrujiciho lIékare - Potvrzeni do¢asné pracovni neschopnosti

Informace pro lékare: Poskytnuti dajl je v souladu se souhlasem pojisténé osoby (viz prvni strana). Prosime Vas o pfesné a uplné vypInéni vSech otazek. V pfipadé, Zze Vam
pojiSténa osoba za vyplnéni tohoto formulare plati poplatek, dovolujeme si Vas pozadat o vystaveni originalu pfijmového pokladniho dokladu.

Jméno a prijmeni klienta: Rodné cislo:

VYPLNTE V PRIPADE NEMOCI Cl URAZU

Prace neschopen/neschopna od:

. . . . . O pracovni Uraz O Uraz ve volném Case [ ostatni Urazy O karanténa
Duvod do€asné pracovni neschopnosti:

O sebeposkozeni [ chronické onemocnéni [0 ostatni onemocnéni

Uvedte islo Potvrzeni do¢asné pracovni
neschopnosti a datum jejiho vystaveni:
Pokud nebylo vystaveno potvrzeni o do¢asné
pracovni neschopnosti, uvedte divod:

Uved'te presnou diagnézu, pro kterou byla hiavni diagnoza: ostatni diagnozy.

vystavena pracovni neschopnost:

Byl pojistény jiz v minulosti vySetrovan a/nebo Oano  Lne

lIécen pro stejné a/nebo podobné potize? Resp.
bylo pojisténému jiz v minulosti diagnostikovano
toto onemocnéni?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Doslo v pribéhu pracovni neschopnosti k jinym Oano One
zdravotnim obtizim nebo komplikacim?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

VYPLNTE POUZE V PRIPADE NEMOCI

Kdy probéhlo prvni vysetieni/oSetieni?

Probéhlo vysetreni za fyzické pfitomnosti

pacienta? Oano [One

Popiste pfiznaky zjiSténého onemocnéni a pribéh
lécby:

Jiné sdéleni Iékare, zejm. ke komplikacim
lIéceni, dobé lIé€eni, provedenym vysSetienim
apod.




Youplus Insurance International AG,
poboéka pro Ceskou republiku U n yOUp|U$

Zprava osetrujiciho Iékare - Potvrzeni do¢asné pracovni neschopnosti

Informace pro lékare: Poskytnuti idajl je v souladu se souhlasem poji§téné osoby (viz prvni strana). Prosime Vas o pfesné a uplné vyplnéni vSech otazek. V pfipadé, ze Vam
pojisténa osoba za vyplnéni tohoto formulafe plati poplatek, dovolujeme si Vas pozadat o vystaveni originalu pfijmového pokladniho dokladu.

VYPLNTE POUZE V PRIPADE URAZU

Kdy doslo k urazu: datum/hodina: misto:

Co uvedl pojistény jako pfi€¢inu urazu?

Uved'te slovni diagnézu vSech télesnych
poskozeni zplisobené trazem (pokud mozno i kéd
diagnézy podle MKN-10):

Byla urazem postizena cast téla jiz drive Oano One
poskozena jinym Grazem nebo néjakym
onemocnénim?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Lze predpokladat, Zze traz zanecha trvalé
nasledky?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

O ano O ne

Prilozte fotokopie pfipadnych odbornych vysetieni, ktera pojiStény absolvoval v souvislosti s uvedenou pracovni neschopnosti.

V pfipadé pozadavki posudkového Iékafe pojistovny Youplus Insurance International AG vyslovuji souhlas ke spolupraci.
Cestné prohladuiji, Ze rozhodnuti o pracovni neschopnosti bylo vydano na zakladé vy$etteni, kterym bylo zji§téno, Ze zdravotni stav uvedeného klienta
mu pro nemoc nebo Uraz nedovoluje vykonavat jeho pracovni €i jinou vydéle€nou €innost.

Prohlasuiji, Zze jsem odpovédél(a) pravdivé a Uplné na vSechny otazky a jsem si védom(a) disledkl nepravdivych odpovédi.

Razitko a podpis o$etfujiciho Iékare + @kontakt




Youplus Insurance International AG,
poboéka pro Ceskou republiku U n youplus

Potvrzeni trvani do€asné pracovni neschopnosti

Jméno a pfijmeni klienta: Rodné ¢islo:

Datum oSetfeni:.........ccccecueee Datum pfisti kontroly:................. Predpokladany konec PN:.............c.cocienene. Praceschopny od:

Podrobny prabéh lécby, pfipadné komplikace nebo zména diagnézy v prabéhu léceni:

V pfipadé poZadavk(i posudkového lékafe pojistovny Youplus Insurance International AG vyslovuji souhlas ke spolupraci. Cestn& prohlasuji, Ze
jsem odpovédél(a) pravdivé a Uplné na v§echny otazky a jsem si védom(a) dlsledk( nepravdivych odpovédi.

Razitko a podpis o$etfujiciho lékare +@&kontakt

Datum oSetfeni:..........cccocueeee Datum pfisti kontroly:................. Predpokladany konec PN:.............c.coeeiennne. Praceschopny od:

Podrobny prabéh lécby, pfipadné komplikace nebo zména diagnézy v prabéhu léceni:

V pripadé pozadavk(i posudkového Iékafe pojistovny Youplus Insurance International AG vyslovuji souhlas ke spolupraci. Cestn& prohladuji, Ze
jsem odpovédél(a) pravdivé a UpIné na v§echny otézky a jsem si védom(a) disledk( nepravdivych odpovédi.

Razitko a podpis o$etfujiciho Iékare +@ kontakt

Datum oSetfeni:.........ccccocveeee Datum pfisti kontroly:................. Predpokladany konec PN:.............cccoeeennne. Praceschopny od:

Podrobny prabéh lécby, pfipadné komplikace nebo zména diagnézy v prabéhu léceni:

V ptipadé pozadavk(i posudkového Iékafe pojistovny Youplus Insurance International AG vyslovuji souhlas ke spolupraci. Cestn& prohladuji, Ze
jsem odpovédél(a) pravdivé a UpIné na vSechny otazky a jsem si védom(a) disledk( nepravdivych odpovédi.

Razitko a podpis oSetfujiciho lékare +@kontakt

Datum oSetfeni:.......c.cccoeeveenne Datum pfisti kontroly:................. Predpokladany konec PN:................oeeinnes Praceschopny od:

Podrobny prabéh lécby, pfipadné komplikace nebo zména diagnézy v prabéhu léceni:

V pfipadé pozadavk(i posudkového lékafe pojistovny Youplus Insurance International AG vyslovuji souhlas ke spolupraci. Cestné prohladuji, ze
jsem odpovédél(a) pravdivé a uplné na vSechny otazky a jsem si védom(a) dusledkd nepravdivych odpovédi.

Razitko a podpis oSetfujiciho lékare +@kontakt

Datum oSetfeni:.......c.cccoeeveenne Datum pfisti kontroly:................. Predpokladany konec PN:................oeeinnes Praceschopny od:

Podrobny prabéh lécby, pfipadné komplikace nebo zména diagnézy v prabéhu léceni:

V pfipadé pozadavk(i posudkového lékafe pojistovny Youplus Insurance International AG vyslovuji souhlas ke spolupraci. Cestné prohladuji, ze
jsem odpoveédél(a) pravdivé a uplné na vSechny otazky a jsem si védom(a) dusledkd nepravdivych odpovédi.

Razitko a podpis oSetfujiciho Iékare + @kontakt




