Oznameni Skodni
udalosti - nemoc

FOCUS ON THE FUTURE

Pojistitel
YOUPLUS Zivotni pojistovna, pobodka pro Ceskou republiku, IC: 139 91 418, se sidlem Pfizova 526/5, Tritd, 602 00 Brno, Ceska republika
Kontaktni adresa: YOUPLUS Zivotni pojistovna, Vinéna Office Park, Pfizova 5, 602 00 Brno.

Tento formulaF slouzi pro oznameni $kodni udalosti, vzniklé v diisledku onemocnéni pojisténého.
Pokud byla nemoc jiz v minulosti oznamena a jde pouze o uplatnéni dal$ich narokd, vypliite pouze &islo pojistné udalosti a aktualni
identifikacni a kontaktni tidaje pojisténého v ¢asti 1. a dale prislusny oddil v ¢asti 3.

Informace k uplatfiovani prava na pojistné plnéni

Pokyny pro doru¢eni oznameni

Oznameni spolu s potfebnymi pfilohami vyjmenovanymi nize ndm muzete dorucit prostfednictvim pojistovacino zprostfedkovatele, nebo zaslanim
na nasi kontaktni adresu uvedenou v zahlavi formulare.

Vytisténé a naskenované, nebo elektronickym podpisem podepsané oznameni je mozné zaslat také prostrednictvim elektronické podatelny,
umisténé na nasich webovych strankach www.youplus.cz. Dokumenty, které vyzadujeme dolozit v ovéfené kopii, nebo které obsahuji redné
ovéreny podpis, a dale original verejné listiny o identifikaci opravnénych osob, je v§ak v takovém pfipadé nezbytné dodatec¢né nam dorudit i fyzicky.
Dokumenty nezbytné k likvidaci udalosti

Abychom mohli udalost vyfidit co nejdfive, k oznameni nam prosim prilozte také nasledujici dokumenty (seznam miZzete vyuZit i jako checklist).

V zavislosti na povaze uplatfiovaného naroku, konkrétnim onemocnéni nebo i vysi pozadovaného plnéni miizeme pozadovat doloZeni dal$ich
dokument, nebo i podstoupeni prohlidky pojisténého v ndmi ur¢eném zdravotnickém zafizeni nebo lékafem.

Uplatiiovany narok Potfebné dokumenty
Ke vSem narokiim je nezbytné dolozit D fadné vyplnény formuldr oznameni nemoci;
D |ékarské zpravy z prvniho osetfeni nemoci;
[ ] lékarské zpravy z celého priibshu léSent;
Dle okolnosti miizeme pozadovat také dalsi dokumenty vyplnéné piimo Iékarem.

Chirurgicky zakrok D doloZte kopie vSech lékarskych zprav, které s timto zakrokem souvisi, véetné propoustéci
zpravy z nemochice a operacniho protokolu, pokud neni zahrnut do propoustéci zpravy.

Hospitalizace D vypliite oddil 1. Hospitalizace v ¢asti 3. tohoto formulare.
D dolozte dokumenty z prabéhu hospitalizace, véetné propoustéci zpravy.

Pracovni neschopnost D vypliite oddil 2. Pracovni neschopnost v ¢asti 3. tohoto formulare.

D doloZte kopii dokladu Rozhodnuti o vzniku (a ukonéeni) do¢asné pracovni neschopnosti -
zameéstnanec + OSVC platce nemocenského pojisténi (OSVC neplatce doloZi potvrzeni nebo
Cestné prohlageni o této skutenosti) a lékarské zpravy z pribéhu léceni v pracovni
neschopnosti.

MdZeme pozadovat také doloZeni existence pracovniho poméru nebo samostatné vydélecné
¢innosti a z nich plynoucich prijmd ke dni pfedchézejicimu den vzniku udalosti.

Dbejte prosim na véasné nahlaseni udalosti ve Ihtitach vyzadovanych pojistnymi podminkami.
V pfipadé pozdniho oznameni mize byt pojistné plnéni kraceno!

Invalidita D vyplite oddil 3. Invalidita v ¢asti 3. tohoto formulare.

D dolozte posudek o invalidité posudkového lékare CSSZ, nebo Iékarské zpravy, pokud nemtize byt
posudek o invalidité podle pravnich predpisti CR vystaven;

Zavazné onemocnéni D vypliite oddil 4. Zavazné onemocnéni v ¢asti 3. tohoto formulare.

Identifikace pojisténého

V souladu se zdkonem 253/2008 Sb., o nékterych opattenich proti legalizaci vynosl z trestné ¢innosti a financovani terorismu jsme povinni
provést identifikace opravnéné osoby z zivotniho pojisténi. Identifikace se provadi v pfipade, kdy pojistné plnéni pfesahuje ¢astku 24 000,- K&
a pokud jsme pojisténého neidentifikovali pfi vzniku pojistné smlouvy nebo béhem jejiho trvani. Identifikaci pojisténého je opravnén provést nas
smluvni pojistovaci zprostredkovatel, pfipadné také notar, obecni Ufad nebo kontaktni misto verejné spravy. Provedeni identifikace, s vyjimkou
identifikace zprostfedkovatelem, je zpoplatnéno ¢astkou 200,-K¢&, kterou hradi opravnéna osoba. Identifikace pojisténého zpravidla neprobéhla
v pfipadé pojistnych smluv sjednanych na dalku.

Pro identifikaci nasim zprostfedkovatelem mUzete vyuzit formulaF dostupny pfimo u zprostfedkovatele. Kontaktni Uidaje spravce pojistné smlouvy
ma k dispozici pojistnik, pfipadné Vam je sdélime na Vasi zadost.

Naklady spojené s uplatnénim prava na pojistné pinéni

Vsechny naklady spojené s uplatnénim prava na pojistné plnéni nese osoba uplatfujici pravo na plnéni.

Politicky exponovanéa osoba (PEP)
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U n Oznameni $kodni udalosti — nemoc FOCUS ON THE FUTURE

Pojistitel
YOUPLUS Zivotni pojistovna, pobodka pro Ceskou republiku, IC: 139 91 418, se sidlem Pfizova 526/5, Trnitd, 602 00 Brno, Ceska republika
Kontaktni adresa: YOUPLUS Zivotni pojistovna, Vinéna Office Park, Pfizova 5, 602 00 Brno.

1. Udaje o pojisténém a pojistné smlouvé

Paojistna smlouva/Pajistna udalost ¢.

Pojistény
Prijmeni, jméno, titul Rodné &islo
E-mail* Telefon

Adresa trvalého pobytu

Politicky exponovand osoba (PEP) [T Ne [ Ano, jaké PEP a od kdy (datum):

*

Prosim vyplrite emailovou adresu, prostfednictvim které mizeme s pojisténym komunikovat ohledné vyfizovani této udalosti.
Povolani v dobé vzniku nemoci Od (mm/rrrr)
Je pojistény pojistén pro pripad nemoci i u jiného paojistitele? [T Ne [ Ano, nézev pojistitele:

Uvedte jméno a adresu praktického Iékare pojisténého

2. Udaje o nemoci

Okolnosti nemoci

Diagnéza onemocnéni Uvedte v souvislosti s jakou nemoci
uplatiiujete pravo na pInéni z pojisténi.

Prvni pfiznaky onemocnéni Prvni priznaky se objevily dne Uvedte prosim presné, kdy se objevily
prvni pfiznaky onemocnéni a popiste je.
Popis
Jedna se 0 nemoc z povolani ve smyslu pracovnépravnich piedpisti? [T Ao [] Ne
Lécba nemoci

Datum diagnézy Uvedte prosim presny datum, kdy doslo
k ur€eni diagnézy onemocnéni. Dolozte

pfislu$nou lékarskou zpravu.

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni (diagn6za) Uvedte nazev a adresu zdravotnického
zafizeni, pfipadné i jméno osetrujiciho
lékare, ktery onemocnéni diagnostikoval.

Osetrujici Iékai/zdravotnické zafizeni (nasledna Iécba) Pokud jste se s onemocnénim dale Ié¢il/a,
uvedte prosim jméno oSetfujiciho Iékare
a nazev a adresu zdravotnického zafrizeni,
kde probihala nasledna Iécba onemocnéni.
Pokud jich bylo vice, uvedte vSechny
a dolozte IéEbu lékarskymi zpravami.

Dalsi informace
Byl pojistény za poslednich 5 let kvili poranéni nebo onemocnéni [1 Ano [ Ne Uvedte prosim, zda pojiStény v poslednich
v Iékafském osetfovani? 5 letech pred vznikem onemocnéni

podstoupil 1é&eni v disledku jiného trazu
nebo onemocnéni. Pokud ano, uvedte
prosim i diagnézu.

STRANA 1/3 U youplus
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3.Udaje k uplatiiovanym narokiim z pojisténi

FOCUS ON THE FUTURE

Uvedte, jaké naroky budete v souvislosti s onemocnénim uplatriovat a vypliite prosim prislu$né oddily formulare, které se vztahuji k uplatiiovanym naroktm:

[ ] chirurgicky zékrok; [ ] hospitalizace;

[ ] invaldita;

[ ] zavazng onemocnént;

1. Hospitalizace (pobyt v nemocnici)

Doba trvani
hospitalizace

1. hospitalizace probihala od:
1. hospitalizace byla ukon¢ena:
2. hospitalizace probihala od:
2. hospitalizace byla ukonéena:

Nazev a adresa nemocnice

Pokracovala IéEba v rehabilitacnim zafizeni? [T Ao [ Ne
Léceni probihalo od:
Léceni bylo ukonceno:

2. Pracovni neschopnost

Doba trvani pracovni
neschopnosti

Pracovni neschopnost trvala od:

D Pracovni neschopnost dosud trva
Pracovni neschopnost byla ukoncena:
Ekonomicka ¢innost D zaméstnanec na zakladé pracovni smlouvy;
D samostatna vydélecna ¢innost;
[ ]jing: [ | matefska dovolena [ ] invalidni dichod
[ ] starobnf déchod [ ] nezaméstnany

Od:

Prijem pojisténého

Doslo v souvislosti s pracovni neschopnosti ke ztraté na vydélku? [1 Ao [] Ne

3. Invalidita

Datum vzniku invalidity
dle posudku

D Posudek nemohl byt vystaven podle pravnich predpisti CR.

Mira poklesu pracovni
schopnosti

[ ] 85-49% (1. stuperi); [ ] 70% a vice (3. stuper);

[ ] 50-69% (2. stuperi); [ ] nebylo urgeno;

Byla poji$ténému pfiznana [T Ano [] Ne
invalidita jiz v minulosti?
Stupen invalidity:

Invalidita trvala od: do:
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[ ] pracovni neschopnost;

Dolozte prosim kopii propoustéci zpravy
z kazdé z hospitalizaci.

Uvedte nazev a adresu nemocnice nebo
nemochnic, kde hospitalizace probihala.

Pokud lé¢ba pokrac¢ovala v rehabilitacnim
zarizeni, uvedte dobu trvani a dolozte
prislusnou Iékarskou zpravu.

Uvedte datum pocéatku a konce trvani
pracovni neschopnosti. Jeji diivodné trvani
je nutné dolozit Iékarskymi zpravami

a potvrzenim o pracovni neschopnosti.

Uvedte hlavni zdroj Vasich pfijmu ke dni
predchazejicimu dni vzniku pracovni
neschopnosti. Pokud pojistény v dobé
vzniku pojistné udalosti nemél prijmy

z vlastni vydéle¢né ¢innosti, pravo na
pInéni nevznika.

Uvedte vysi svého piijmu ke dni
predchazejicimu vzniku pracovni
neschopnosti. U zaméstnance uvedte
primérny hruby mésicni pfijem za posledni
kalendarni Gtvrtleti, u OSVC obrat za
posledni ukonéené zdarovaci obdobi. Vysi
Vasich pfijmd mazeme chtit dolozZit.

Uvedte datum, které je dle posudku

o invalidité datem vzniku invalidity. Pokud
posudek pojisténému nemuze byt vystaven
podle pravnich predpisti CR, uvedte tuto
skute¢nost.

Uvedte datum pocatku a konce trvani
pracovni neschopnosti. Jeji divodné trvani
je nutné dolozit Iékarskymi zpravami

a potvrzenim o pracovni neschopnosti.

Pokud ano, uvedte prosim, v jakém stupni,
od kdy do kdy trvala a dolozte kopii
posudku o této invalidité.
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U n Oznameni $kodni udalosti — nemoc FOCUS ON THE FUTURE

4, Zavazna onemocnéni

Nazev diagnézy Uvedte nazev diagnézy podle prislusnych

pojistnych podminek.

4. Udaje k uplatiiovanym narokim z pojisténi

Cislo tGiétu, na ktery ma
byt zaslano pojistné
plnéni

Uvedte ¢Eislo Gcétu, na ktery mame zaslat
pojistné pinéni. Pojistné pInéni zasilame
na Ucty vedené v Ceské republice. Za
ucelem nasi ochrany Vas miizeme pozadat

Majitel Gtu: o sdéleni &isla uctu s ovérenym podpisem.

5. Udaje o oznamovateli

Oznamovatel
[ ] Pojisteny
D Zéastupce pojisténého (prilozte plnou moc, rodny list ditéte nebo jiny dokument, prokazuijici zastoupeni v rozsahu nezbytném pro uplatnéni prava na plnéni z pojisténi)
D Jiné osoba s pravnim zéjmem na pinéni

Udaje o oznamovateli odli$ném od pojisténého

Prijment, jméno, titul

Rodné ¢&islo
E-mail Telefon
Adresa trvalého pobytu
Davod pravnino zamu
Politicky exponovana osoba (vyplfiuje pouze zastupce pojisténého) [ Ne ] Ano, jaka PEP a od kdy (datum)

6. Prohlaseni

Podpisem tohoto formulare potvrzuiji, Ze jsem udaje v tomto formuléfi vyplnil/a Uplné a spravné a jsem si védom/a nasledku uvedeni védomé
nepravdivych nebo hrubé zkreslenych podstatnych dajd tykajicich se vzniku nebo rozsahu oznamené udalosti, véetné zaml&eni Gdajd tykajicich
se této udalosti, zejm. prava pojistitele na nahradu vzniklych nakladl a trestni odpovédnosti podle § 210 zak. 40/2009 Sb., trestniho zakoniku.
Beru na védomi, Ze osobni Gidaje uvedené v tomto formulafi, véetné Gdaji o zdravotnim stavu pojisténého, zpracovava pojistitel i bez souhlasu
jejich subjektd, a to zejména za Ucelem uréeni pravnich narokd z uzaviené pojistné smlouvy, pfipadné pro uréeni, vykon nebo obhajobu nasich
pravnich narokd. Informace o zpracovani osobnich Udajd a pravech subjektll Udajl jsou uvedeny na www.youplus.cz.

[ ] Ja, nize podepsany pojistény (pfip. zastupce pojist&ného jeho jménem) podpisem tohoto dokumentu udéluji pojistiteli YOUPLUS Zivotni
pojistovna, pobocka pro Ceskou republiku, IC: 139 91 418, souhlas ve smyslu § 2828 zak. 89/2012 Sb., ob&anského zakoniku, aby v
souvislosti se Setfenim pojistné udalosti, zjiStoval Udaje o mém zdravotnim stavu, nebo o pfi¢iné smrti, a za timto u¢elem ¢&inil dotazy
ohledné mého zdravotniho stavu nebo pficiny smrti u pfislusnych Iékarl a/nebo zdravotnickych zafizeni a zadal tyto Iékare a/nebo zdravot-
nicka zafizeni o poskytnuti zprav, pofizeni vypisl nebo opisl ze zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé, popf. z jinych zapisu, které
se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, a to i po mé smrti. Zaroven v souladu s § 51, odst. 2, pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach zprostuiji pfislusného Iékare a/nebo zdravotnické zarizeni, ktefi se dozvédéli skute€nosti o mém zdravotnim stavu nebo pficinach
smrti, aby pojistiteli na jeho Zadost, v rozsahu vySe uvedeného zprosténi, poskytli pozadované informace tak, jak jsou povinni je poskytovat
pacientovi podle § 65 odst. 1 tohoto zakona.

Datum a podpis

Podpis:

Datum:
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