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Poistovnictvo a finanéné poradenstvo

%' a potvrdenie pracovnej neschopnosti /

cislo navrhu zmluvy / poistnej zmluvy

Vyplneny formular zaslite na adresu: AXA Zivotni pojistovna a.s., ¢éna zlozka S| , Laurinska 18, 812 55 Bratislava najneskér ku diiu, od ktorého vam ma byt uzatvorena denna
davka vyplatena. V pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti si nechajte svojim o$etrujicim lekarom pravidelne po 30 dioch potvrdit trvanie pracovnej neschopnosti (3. Cast tohto formulara)

a zaslite ho na uvedent adresu. Po ukonceni pracovnej neschopnosti neodkladne zaslite vyplneny formular, vratane 4. Casti, spolu s dokladom o vySke hrubych prijmov za posledné uzatvorené
zdanovacie obdobie, pokial bola dohodnuta denna davka vys3ia ako 19,92 € (600,11 Sk)€, resp. 9,96 € (300,05 Sk)® pre osobu bez zarobkovej ¢innosti, a kopiou dokladu o pracovnej
neschopnosti na uvedend adresu. Naklady na vyplnenie tohto formulara znasa poisteny.

1. éast’ - Vyplni poisteny [] Zamestnanec 1 szto
Priezvisko Meno Rodné
Cislo
Adresa pobytu pri pracovnej neschopnosti Nemocenské poistenie
[JAno  [Nie
Zamestnanie, odbor / Druh podnikatelskej ¢innosti Zamestnavatel

Poistné pinenie pripiSte na Ucet (ak nemate Ucet, uvedte adresu, na ktord vam ma byt poistné plnenie zaslané)

Poisteny prehlasue, Ze nie je: [ Na materskej/rodiovskej dovolenke [] Nezamestnany

[JV doméacnosti [ Student [ Déchodca [ Invalidny déchodca

Suhlasim, aby si AXA Zivotni pojiStovna a.s., organizacna zlozka Slovensko vyZiadala potrebnl dokumentdciu slvisiacu s mojim zdravotnym stavom.

Datum podpisu

Miesto

Podpis poisteného

2. ¢ast’ - Vyplni lekar na zaciatku pracovnej neschopnosti

Dévod pracovnej [ Pracovny traz
neschopnosti [J Choroba z povolania

Neschopny prace od

[ Uraz zavineny inou osobou [ sebaposkodzovanie Podozrenie z vplyvu alkoholu, .
[] Ostatné choroby ¢i inych omamnych latok OAno  ONie
Cislo dokladu pracovnej neschopnosti Hospitalizacia od
do

Diagnéza podla WHO

Diagnéza slovom

Popis lekarskeho nalezu - detailne (RTG - datum a popis atd.). V pripade potreby uvedte podrobnejSie Udaje na zvlastny list.

Vychadzky (Casové rozpatie) ‘ od

do

do ‘

Zmena vychadzok odo dna ‘ od

do

do ‘

[JAno [JNie

Liecil sa pacient na toto ochorenie, prip. Graz uz skor?

Ak ano, uvedte kedy (datum), kde a ako?

Datum podpisu

Miesto

Otlacok peciatky a podpis oSetrujlceho lekara

3. ¢ast’ - Vyplni lekar v priebehu pracovnej neschopnosti *

Datum kontroly, resp. oSetrenia

Datum budtcej kontroly

Lekarsky nalez

(zmena dg., spdsob rehabilitacie atd.)

Prebehlo jednanie LPK? Ak ano, uvedte

[JAno []Nie

zavery LPK

Datum podpisu

Miesto

Otlacok peciatky a podpis oSetrujiceho lekara

* V pripade pracovnej neschopnosti, prosime vas, dodrzte nasledovny postup: Z vyplneného formulara si urobte niekol'ko képii a svojmu oSetrujlicemu lekarovi dajte pravidelne po 30 diioch
trvania PN potvrdit iba 3. ¢ast tohto formuléra a zaslite ho na vys3ie uvedenu adresu.

4. ¢ast’ - Vyplni lekar pri ukonéeni pracovnej neschopnosti

Datum ukoncenia prac. neschopnosti

Schopny prace od

Bol preruseny
lieCebny rezim?
[1Ano [INie

Konecna diagnéza

Datum podpisu

Miesto

Otlacok peciatky a podpis oSetrujlceho lekara

€) Suma uvedena v slovenskych korunach je prepocitana na zaklade konverzného kurzu - 1 EUR = 30,1260 SKK. Dualne zobrazenie pefiaznej sumy v slovenskych korunach slizi len na

informativne Gcely.

KoreSpondencna adresa: AXA Zivotni pojiStovna a.s., organizacna zlozka Slovensko, Laurinska 18, 812 55 Bratislava, Slovensko
Sidlo spolocnosti: AXA Zivotni pojiStovna a.s., organizacna zlozka Slovensko, Laurinska 18, 811 01 Bratislava, Slovensko

Infolinka: 0850 11 11 22, Fax: +421 2 5949 1112, E-mail: info.zp@axa-sk.com, www.axa-sk.com
1CO: 35 968 079, spoloénost zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu Bratislava |, oddiel Po, vioZka &. 1327/B
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%' a potvrdenie pracovnej neschopnosti /

cislo navrhu zmluvy / poistnej zmluvy

Vyplneny formular zaslite na adresu: AXA Zivotni pojistovna a.s., ¢éna zlozka S| , Laurinska 18, 812 55 Bratislava najneskér ku diiu, od ktorého vam ma byt uzatvorena denna
davka vyplatena. V pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti si nechajte svojim o$etrujicim lekarom pravidelne po 30 dioch potvrdit trvanie pracovnej neschopnosti (3. Cast tohto formulara)

a zaslite ho na uvedent adresu. Po ukonceni pracovnej neschopnosti neodkladne zaslite vyplneny formular, vratane 4. Casti, spolu s dokladom o vySke hrubych prijmov za posledné uzatvorené
zdanovacie obdobie, pokial bola dohodnuta denna davka vyssia ako 19,92 € (600,11 Sk)®, resp. 9,96 € (300,05 Sk)® pre osobu bez zarobkovej ¢innosti, a kdpiou dokladu o pracovnej
neschopnosti na uvedend adresu. Naklady na vyplnenie tohto formulara znasa poisteny.

1. €ast’ - Vyplni poisteny Zamestnanec szCo
Priezvisko Meno Rodné
Cislo
Adresa pobytu pri pracovnej neschopnosti Nemocenskeé poistenie
[OJAno  [INie
Zamestnanie, odbor / Druh podnikatelskej ¢innosti Zamestnavatel

Poistné pinenie pripiSte na Ucet (ak nemate Ucet, uvedte adresu, na ktori vam ma byt poistné plnenie zaslané)

Poisteny prehlasue, Ze nie je: ] Na materskej/rodicovskej dovolenke [J Nezamestnany ]V domacnosti  [] Student [ Déchodca [ Invalidny déchodca

Suhlasim, aby si AXA Zivotni pojiStovna a.s., organizacna zlozka Slovensko vyZiadala potrebnl dokumentdciu slvisiacu s mojim zdravotnym stavom.

Datum podpisu Miesto Podpis poisteného

2. ¢ast’ - Vyplni lekar na zaciatku pracovnej neschopnosti

Dévod pracovnej [ Pracovny Graz [ Uraz zavineny inou osobou [J Sebaposkodzovanie Podozrenie z vplyvu alkoholu, .
neschopnosti [ Choroba z povolania [ Ostatné choroby ¢i inych omamnych latok OAno [ONie
Neschopny prace od Cislo dokladu pracovnej neschopnosti Hospitalizacia od

do
Diagné6za podla WHO Diagn6za slovom

Popis lekarskeho nalezu - detailne (RTG - datum a popis atd.). V pripade potreby uvedte podrobnejSie Udaje na zvlastny list.

Vychadzky (Casové rozpatie) od do od do

Zmena vychadzok odo dia od do od do

LieCil sa pacient na toto ochorenie, prip. Graz uz skor? Ak ano, uvedte kedy (datum), kde a ako?

[JAno [JNie

Datum podpisu Miesto Otlacok peciatky a podpis oSetrujlceho lekara

3. ast’ - Vyplni lekar v priebehu pracovnej neschopnosti *

Datum kontroly, resp. oSetrenia Datum budtcej kontroly Lekarsky nalez (zmena dg., spdsob rehabilitacie atd.)
Prebehlo jednanie LPK? Ak &no, uvedte zavery LPK

[JAno [JNie

Datum podpisu Miesto Otlacok peciatky a podpis oSetrujiceho lekara

* V pripade pracovnej neschopnosti, prosime vas, dodrzte nasledovny postup: Z vyplneného formulara si urobte niekol'ko képii a svojmu oSetrujlicemu lekarovi dajte pravidelne po 30 diioch
trvania PN potvrdit iba 3. ¢ast tohto formuléra a zaslite ho na vys3ie uvedenu adresu.

4. ¢ast’ - Vyplni lekar pri ukonéeni pracovnej neschopnosti

Datum ukoncenia prac. neschopnosti Schopny prace od Bol preruseny Konec¢na diagnéza
lieCebny rezim?
Ano [INie
Datum podpisu Miesto Otlacok peciatky a podpis oSetrujiceho lekara

€) Suma uvedena v slovenskych korunach je prepocitana na zaklade konverzného kurzu - 1 EUR = 30,1260 SKK. Dualne zobrazenie pefiaznej sumy v slovenskych korunach slizi len na
informativne Gcely.

KoreSpondencna adresa: AXA Zivotni pojiStovna a.s., organizacna zlozka Slovensko, Laurinska 18, 812 55 Bratislava, Slovensko
Sidlo spolocnosti: AXA Zivotni pojiStovna a.s., organizacna zlozka Slovensko, Laurinska 18, 811 01 Bratislava, Slovensko

Infolinka: 0850 11 11 22, Fax: +421 2 5949 1112, E-mail: info.zp@axa-sk.com, www.axa-sk.com
1CO: 35 968 079, spoloénost zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu Bratislava |, oddiel Po, vioZka &. 1327/B
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