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1. Doklad o pracovnej neschopnosti pre pripoistenie pre pripad pracovnej neschopnosti

NN Zivotna poistoviia, a.s., Jesenského 4/C, 811 02 Bratislava, Slovenska republika, www.nn.sk, zapisana v Obchodnom
registri Mestského sudu Bratislava lll, v oddieli: Sa, vlozka €.: 1095/B, ICO: 35 691 999, IC DPH: SK7120001922.

Cislo poistnej zmluvy: )
A. Vyplni poisteny
Meno a priezvisko Zamestnanec Zamestnany ako
O J
Rodné ¢Cislo Zamestndvatel
| | | | ‘ | J - J
Telefén SZCO*) E-mail (Uvedenim urychlite spracovanie poistnej udalosti)
| | | | | | | | | | | J D J
Druh podnikatelskej ¢innosti Adresa v dobe pracovnej neschopnosti

Poistné plnenie poukazat na bankovy Gcet (IBAN, SWIFT/BIC)
Podpis )

VZDY PRILOZTE AKTUALNE LEKARSKE SPRAVY Z POSLEDNEJ KONTROLY
B. Vyplni lekar
Neschopny prace od Diagndza ¢islom (ICD) Diagndza slovom

Uraz: pracovny [] zavineny inou osobou [ ] iny[[] Choroba z povolania[’]
Podozrenie z vplyvu alkoholu ano [] nie[]

Vychadzky ano[] od Jdo J od Jdo J Hospitalizacia ano[] od Jdo J
nie [ ]
Liecil sa pacient uz predtym na tato chorobu/draz? ano[ ] nie [
Bolo vystavené Potvrdenie o dodasnej pracovnej neschopnosti? ano[] ¢. J dna ‘ ‘ ! J
nie [ ]
Datum vystavenia Datum dalSej kontroly
| Petiatka a podpis lekara )

*) samostatne zarobkovo ¢inna osoba

Poisteny si je vedomy, Ze poistovatel bude spracuivat jeho osobné Udaje, vratane osobitnych kategérii osobnych Gdajov
v stlade s ustanovenim § 78 ods. 5 zakona €. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych Udajov v platnom zneni v spojeni s ustanovenim
§ 78 zakona €. 39/2015 Z.z. o poistovnictve v platnom zneni.

Postup pri vypliovani formularu spoloc¢nosti ,,Doklad o pracovnej neschopnosti“ a jeho odosielani.

Pri zisteni pracovnej neschopnosti musi byt vyplneny tento samoprepisny formuldr, ktory ma $tyri oddiely. Cast A a B je
potrebné vypisat vo vietkych oddieloch formulara pri vystaveni pracovnej neschopnosti. 1. oddiel formuléra vyplneny
a potvrdeny osetrujucim lekdarom zasle poisteny bezodkladne poistovatelovi, a to najneskér do zmluvne stanoveného
dia pociatku poistného plnenia.

Pri pracovnej neschopnosti dlhodobejsieho charakteru je nutné nechat si potvrdit osetrujucim lekdrom vidy v den
kontroly, jej dalie trvanie v casti C v 2. oddieli, eventudlne v dalSich oddieloch formulara. Jednotlivé oddiely musia
byt priebeZne zasielané do spolo¢nosti. Upozoriiujeme, ze datum aktualnej kontroly v ¢asti C je doleZitym udajom pre
poskytovanie poistného plnenia. Ukoncenie pracovnej neschopnosti si poisteny necha potvrdit v ¢asti D tohto formulara.

Doklad o pracovnej neschopnosti potvrdeny Vasim osetrujicim lekdrom odoslite ihned na adresu poistovatela. DodrZujte
lekdrom uréeny datum kontroly. Pokracovanie Vasej pracovnej neschopnosti alebo ukonéenie pracovnej neschopnosti si
nechajte potvrdit na dalSom oddieli tohto formuléra, ktory nasledne bezodkladne odoslite poistovatelovi. Pripadné
naklady na vystavenie dokladu nesie poisteny.
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B. Vyplni lekar
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C. Potvrdenie o dalSom trvani pracovnej neschopnosti (vyplini lekar)

Pracovnd neschopnost trva dno[ ] Hospitalizacia ano[] od J Event. zmena diagndzy Diagndza Cisl. (ICD)

nie [] nie [ ] do
Vychadzky dno[] on Zmena diagnozy on
nie [ ] do
Datum aktualnej kontroly Datum dalsej kontroly
| Petiatka a podpis lekara J
D. Zaverecné potvrdenie o pracovnej neschopnosti (vyplni lekar)
Schopny od Konecéna diagndza (ICD)

Datum vystavenia
| Petiatka a podpis lekdra )

*) samostatne zarobkovo ¢inna osoba

Pri pracovnej neschopnosti dlhodobejsieho charakteru je nutné nechat si potvrdit osSetrujicim lekarom vidy v den
kontroly jej dalSie trvanie v €asti C v oddieli 2., eventualne na dalSich oddieloch formulara. Jednotlivé oddiely musia
byt priebeine zasielané do spolo¢nosti. Upozoriiujeme, Ze datum aktualnej kontroly v ¢asti C je ddlezitym udajom pre
poskytovanie poistného plnenia.

Ukondenie pracovnej neschopnosti si poisteny necha potvrdit v ¢asti D tohto formulara.

Dodrzujte lekdrom uréeny datum kontroly. Pripadné naklady na vystavenie dokladu nesie poisteny.
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