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

Extra Optimal - Oznameni zprosténi od placeni pojistného
pro pripad do¢asné pracovni neschopnosti nebo pIné invalidity

- POKYNY K VYPLNENI -

Zprosténi od placeni pojistného pro pfipad doCasné pracovni neschopnosti se uskute¢ni od nasledujici splatnosti pojistného po
vzniku pracovni neschopnosti, pokud vSak tato trvala bez prodleni déle nez 5 mésicu.

Pro zpro$téni od placeni pojistného pro pfipad do€asné pracovni neschopnosti prosim pfilozte:

m Formulaf Extra Optimal.

m FormulaF Potvrzeni doCasné pracovni neschopnosti.

m Kopii dokladu Rozhodnuti o dogasné pracovni neschopnosti, kterou Vam vystavil Va$ oetfujici lékar pro ugely CSSZ.

m Kopie zdravotni dokumentace o prabéhu lécby.

Zprosténi od placeni pojistného z divodu piné invalidity se uskuteéni po rozhodnuti CSSZ, v pFipadé uznani invalidniho ddchodu na
zakladé snizené schopnosti vykonavat soustavnou vydéle¢nou €innost, a to o vice jak 70 %.

Pro zpro$téni od placeni pojistného z divodu pIné invalidity prosim pfiloZte:

m Formulaf Extra Optimal.

m Kopii potvrzeni Rozhodnuti CSSZ ohledné pfiznani invalidniho diichodu a stanoveni jeho vyse.

m Kopie zdravotni dokumentace o pribéhu Iécby.

Zprosténi od placeni pojistného z divodu celkové ztraty funkce zraku nebo nenavratného poskozeni funkce zraku obou o€i nebo
obou rukou nad zapéstim nebo obou nohou nad kotnikem nebo jedné ruky nad zapéstim a jedné nohy nad kotnikem.

Pro zprosténi od placeni pojistného z divodu celkové nebo neobnovitelné ztraty prosim pfiloZte:

m FormulaF Extra Optimal.

m Kopie zdravotni dokumentace dokladajici ztratu télesné funkce.

Pro Ucely likvidaéniho Fizeni mohou byt pojistovnou vyzadany dalsi podklady.

Pro konecné stanoveni naroku na zprosténi od placeni pojistného plati v plném rozsahu VSeobecné pojistné podminky pro zprosténi
od placeni pojistného pro pfipad doasné pracovni neschopnosti nebo pIné invalidity (Extra Optimal).

Informace o zpracovani Vasich osobnich udaju naleznete na www.youplus.cz v sekci Osobni Udaje.

Veskeré podklady zaslete prosim na adresu spolecnosti:

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 youplus

Extra Optimal - Oznameni zprosténi od placeni pojistného pro pripad doc¢asné pracovni
neschopnosti nebo pIné invalidity

Informace pro pojisténou osobu:

1. Tento formulaF vyplni pojisténa osoba, pfipadné jeji zakonny zastupce.

2. Vyplnénim tohoto formulafe nevznika automaticky narok na pojistné pinéni.

3. VypInény formulaF za$lete na adresu: Youplus Insurance International AG, poboéka pro Ceskou republiku, Sokolovskéa 668/136d, 18600 Praha 8 — Karlin

CiSLO POJISTNE SMLOUVY:

Uvedte cislo pojistné smlouvy, u které jste zazadal/a o zprosténi od placeni pojistného.

UDAJE O POJISTENE OSOBE

JMENO a PrijMENT POJISTENENO.. ...ttt @Kontakt: ....ooveiiin
ROANE CSIO: ... e E-maili..c
Povolani (profese) v dobé vzniku Urazu:..............ccooiuiiiiiiieiiie et eeseeeesieee .. POVOIANT 0D (MESIC/TOK): e
N =Y TR PSC e
Mate sjednano urazové pojisténi u jiného pojistitele? Oano O ne

Pokud ano, uvedte JMEN0 POJISHEEIE/U ........c. it ettt h e bt e h ettt e e a bt e b e ket b e eh et E et a e b e e R et e et et e e e e e e e

TiMTO ZADAM O ZPROSTENIi OD PLACENi POJISTNEHO

O pro pfipad do¢asné pracovni neschopnosti trvajici déle nez 5 mésicu
O z dbvodu plné invalidity

O z divodu pIné invalidy pfi celkové a neobnovitelné ztraté

POKYNY POJISTENE OSOBY K VYPLATE POJISTNEHO PLNENI

Pojistné plnéni poukazte na €islo uctu: Kod banky:

Prohlasuji, ze jsem odpovédél/a pravdivé a Uplné a uvedené udaje odpovidaji skute¢nostem. Jsem si védom/a toho, Ze nepravdivé nebo neupliné udaje v tomto oznameni mohou vést ke ztraté pojistné
ochrany a k velkym postihtim, dokonce i kdyz pojistiteli kvili témto informacim nevznikne Zadna $koda. Za spravnost Udaju 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 viastni podnét realizovala nemocnice, resp. jiny
léCebny Ustav nebo zdravotnické zafizeni. Souhlasim, aby pojistovna zjitovala muj (nezletilého pojisténého) zdravotni stav. Timto zbavuji micenlivosti vSechny Iékafe a opraviiuji je, aby poskytli
pojistovné informace, zdravotnickou dokumentaci tykajici se Iécby Urazu, onemocnéni, resp. zdravotniho stavu. Souc¢asné zplnomociiuji pojistovnu, aby se za Ucelem doSetfovani pojistné udalosti,
zdravotniho stavu nebo za ucelem prezkoumavani oznamenych udaji a zjisténych dalSich okolnosti spojila s jinymi pojiStovnami a dal$imi vefejnopravnimi a soukromopravnimi subjekty a souhlasim, aby
tyto instituce poskytly pojistovné pozadované informace.

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

Podpis pojiSténého, resp. jeho zakonného zastupce




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

Zprava osetrujiciho Iékare - Potvrzeni doc¢asné pracovni neschopnosti

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

Jméno a pfijmeni klienta: Rodné éislo:

VYPLNTE V PRIPADE NEMOCI Cl URAZU

Prace neschopen/neschopna od:

5 . . . . O pracovni uraz O uraz ve volném Case O ostatni urazy
Dlvod doéasné pracovni neschopnosti:
O sebeposkozeni O chronické onemocnéni O ostatni onemocnéni
Uved'te Cislo Potvrzeni do¢asné pracovni
neschopnosti a datum jejiho vystaveni:
Pokud nebylo vystavené potvrzeni o do¢asné
pracovni neschopnosti, uvedte duvod:
hlavni diagnoza: ostatni diagnozy:

Uved'te presnou diagnézu, pro kterou byla
vystavena pracovni neschopnost:

Byl pojistény jiz v minulosti vyetfovan a/nebo U ne O ano
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 One Oano
zdravotnim obtizim nebo komplikacim?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

VYPLNTE POUZE V PRIPADE URAZU

Kdy doslo k arazu: datum/hodina: misto:

Co uvedl pojistény jako pfi€inu urazu?

Uvedte slovni diagnozu vsech télesnych
poskozeni zplsobené urazem (lze-li pak i kéd
diagnoézy podle MKN-10):

Byla urazem postizena cast téla jiz drive O ne 0O ano
poskozena jinym trazem nebo néjakym
onemocnénim?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Lze piredpokladat, Zze Graz zanecha trvalé O ne Oano
nasledky?

Pokud ano, uvedte podrobnosti:

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

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

Razitko a podpis oSetfujiciho |ékare + @kontakt




