Potvrdenie pracovnej neschopnosti

Toto potvrdenie pracovnej neschopnosti zaslite ¢o najskor na adresu:

Generali Slovensko poist'oviia, a.s., Lamaéska cesta 3/A, 841 04 Bratislava

V pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti za$lite kdpiu prvej strany tlagiva na hore uvedenu adresu, na originaly tlaciva si nechajte

svojim oSetrujucim lekdrom najmenej raz za kalendarny mesiac potvrdit' trvanie neschopnosti na rubovej strane tla¢iva a najneskér do

5.dna nasledujuceho kalendarneho mesiaca zaslite tlacivo na nasu adresu. Pripadné naklady na vyplnenie tohto tlaciva nesie poisteny.
e Ak Vam bolo vystavené potvrdenie pracovnej neschopnosti pre Socialnu poistoviiu, priloZte jeho képiu, vratane kdpie

ukongenia PN. N
e V pripade ukonéenia hospitalizacie zaslite kdpiu prepustacej spravy. ver ¢
« V pripade nedostatku miesta pouzite rubovu stranu formuldra, pripadne priloZte zvlastny list alebo képiu dokumentacie.
Vyplni poisteny
Meno, priezvisko, titul: Rodné &islo/ ICO : Statna prislusnost :
Adresa: PSC: Telefén:
Zamestnavatel
Zamestnanec O
Zamestnany ako:
B Druh podnik. ¢innosti:
sz¢o O
Miesto vykonu prace
Nezamestnany O Od kedy - presny datum

Prehlasenie poisteného

Suhlasim, aby si Generali Poistoviia a.s. vyziadala potrebnu zdravotni dokumentaciu o mojom lieeni a zdravotnom stave.
Obdrzali ste alebo obdrzite nahradu mzdy za dobu pracovnej neschopnosti z ddvodu choroby alebo Urazu (choroba z povolania, pracovny Uraz a podobne) - okrem poistného
plnenia poistovne Generali?

< Ak ano, od koho, v akej vyske a za aké
O NE [JANO obdobie:
Poistné plnenie poukazte na €islo uétu: Kod banky | Specificky symbol
Alebo na adresu: | Datum a podpis poisteného:
Vyplni lekar
Dovod pracovnej neschopnosti:
[] Pracovny uraz [JUraz zavineny inou osobou [1Chronické ochorenie [[]Choroba z povolania [1Ostatné
Neschopny prace od: Diagnéza Hlavna diagnéza Ostatné diagnozy | giovami:
Podla WHO
Bolo vystavené potvrdenie PN pre Socialnu JANO [INIE  Dévod
poistovriu? ”
o . Odborny lekar v ¢ase lie€by / Meno a adresa lekara, kde je zdravotna dokumentécia:
Hospitalizacia: Od diia do

Nazov nemocniéného zariadenia, vratane oddelenia:

Adresa poisteného v dobe trvania PN, pokial nie je totozna s vyssie

Vychadzky: Od dna od do od do uvedenou adresou:

Zmena vychadzok |Od dia od do od do

Liecil sa uz pacient pre toto ochorenie predtym? Postihnutie poranenej ¢asti pred irazom?

ONIE JANO Ak &no kedy ?: [ Vplyv alkoholu %o toxickych latok

Prvé lekarske oSetrenie (kde, datum):

Prvé priznaky ochorenia / Popis Urazu (popis vratane datumu):

Podrobny priebeh liecby, pripadné komplikacie:

Datum oSetrenia : Datum buducej kontroly: Predpoklad trvania PN: Schopny prace od:

Koneéna diagnéza:

Cestne prehlasujem, Ze som zodpovedal(a) pravdivo na tplne vietky zadané otazky a som si vedomy(a) désledku nepravdivych odpovedi.

Druh dokladu totoznosti: [JOP [PAS [JVP [JINE Cislo dokladu:

\Y Datum peciatka a podpis oSetrujuceho lekara
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Vypina osetrujuci lekar v pripade dlhodobej pracovnej neschopnosti

Podrobny priebeh lie€by, pripadné komplikacie:

Datum oSetrenia :

Datum buducej
kontroly:

Predpoklad trvania
PN:

Schopny prace od:

Koneéna diagnéza:

Cestne prehlasujem, ze som zodpovedal(a) pravdivo na tplne vetky zadané otazky a som si vedomy(a) désledku nepravdivych odpovedi.

Datum

peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

Podrobny priebeh liecby, pripadné komplikacie:

Datum oSetrenia :

Datum buducej
kontroly:

Predpoklad trvania
PN:

Schopny prace od:

Koneéna diagnéza:

Cestne prehlasujem, ze som zodpovedal(a) pravdivo na tplne vietky zadané otazky a som si vedomy(a) désledku nepravdivych odpovedi.

Datum

peciatka a podpis oSetrujiceho lekara

Podrobny priebeh liecby, pripadné komplikacie:

Datum oSetrenia :

Datum buducej

kontroly:

Predpoklad trvania
PN:

Schopny prace od:

Konec¢na diagnéza:

Cestne prehlasujem, ze som zodpovedal(a) pravdivo na tplne vetky zadané otazky a som si vedomy(a) désledku nepravdivych odpovedi.

\'

Datum

peciatka a podpis oSetrujuceho lekara
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