Cislo pojistné udalosti

&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Hlaseni k jednorazové nahradé poskytnuté zaméstnanci

Podle § 271ca zakontku prace v dtsledku rozvazant pracovniho poméru z déivodu dlouhodobého pozbyti zplsobilosti konat dosavadni praci pro pracovnt uUraz,
nemocnént nemoci z povolant nebo pro ohroZent touto nemoct (diive odstupné)

A. Poskozeny

Titul Jméno a pijment zaméstnance Rodné ¢islo
Lrr o
Adresa trvalého pobytu / bydlists psC
[ 1 1 |
Telefon E-mail

Cislo Gctu

Lrr -ttt

Poskozeny souhlast se zasilanim korespondence obsahujici ozndment o vy$i plnént, zdravotni dokumentace a ,Potvrzent o zdanitelnych pfijmech” z titulu plnént jednorazové nahrady za pracovnt draz, zjidténou
nemoc z povolant &t ohrozent nemoct z povolant na uvedenou e-mailovou adresu.

Po§kozen¥(souhlas{ se zpracovanim uvedené e-mailové adresy ve smyslu nafizent Evropského parlamentu a Rady (EU) ¢. 2016/679 o ochrané osobnich tidajii spole¢nosti Kooperativa pojistovna, a.s., VIG, a to
pro tcely komunikace souvisejici s vy3e uvedenou udalosti. Souhlas lze vzit kdykoliv zpét, a to pisemnou zadosti.

Jsem |:| rezident |:| nerezident (v tom pipadé dolozte kopii ob¢. priikazu nebo pasu)

Podpis poskozeného

B. Pojistény

Zaméstnavatel

Sidlo zaméstnavatele psC

1Co Telefon E-mail

Pracovni pomér byl rozvazén ze zdravotnich divodd ke dni

DPropracovniﬂrazzedne | | | | | | | 1 |

[ ] Pro nemoc z povolant zjisténou dne | | | | | | | | |

D Pro ohroZent nemoci z povolani ze dne | | | | | | 1 1 |

Rozhodné obdobi pro vypocet primérného hrubého mési¢ntho vydélku

Pramérny hruby hodinovy vydélek za vyse uvedené obdobi (PHV)

Ke
Tydennt pracovni doba zaméstnance (TPD)

hod / tyden
Ptepocet na primérny hruby mési¢ni vydélek = PHV * TPD * 4,348

Ke
x 12 mésicti =

Ke

Potvrzujeme, Ze:

D jsme dosud nevyplatili jednorazovou nahradu a do budoucna platit nebudeme. Zadame proto o vyplatu na Gcet vy3e uvedeného poskozeného.

Djsmejednorézovou nahradu vyplatili poskozenému dnel | | | | | | | |

a 7adame o jeji proplacent nal'JEet(pﬁloitedokladot]hradé)| | |—| L L |/| | | | |

Datum

zéstupce zaméstnavatele
(jméno, razitko a podpis)

Ptilohy nutné k vyplaceni jednorazové nahrady:

»  Pracovni smlouva a doklad o rozvazani pracovniho poméru »  Lékafsky posudek o pozbyti zdravotni zpdsobilosti k praci v¢. uvedent

»  Zapottovy list dtivodu nezpéisobilosti (datum zjigténi nemoci z povolani/ohrozeni nemoci
»  Mzdovy list za vyie uvedené rozhodné obdobi z povolani/pracovniho Grazu)

»  Posudek o ohroZeni nemoci z povolani
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