2% MAXIMA CREDIT

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI - INVALIDITA / TZP
- ]

Poisteny (meno a priezvisko) Datum narodenia
Cislo zmluvy, ku ktorej méte uzatvorené poistenie schopnosti splacat’ Gver Rodné cislo

[ J (

D invalidita D Tzp Détum’vzniku pf)istlnej udalczsti . o .
= uvedte presné datum (den, mesiac rok), od ktorého je Vam v rozhdonutiu [

priznané invalidita alebo Vam bol vydany preukaz TzP

—

—

Bola VAm v minulosti priznand invalidita? D ANO D NIE

Od kedy Vam bola invalidita priznana (der\, mesiac a rok)? V pripade, Ze Vam bola invalidita odobrana, uvedte datum kedy (den, mesiac a rok):

[

Adresa osetrujuceho (praktického) lekara (meno, adresa, telefonne spojenie):

—

Adresa Policie v SR alebo v zahranidi a ¢islo rokovacieho spisu (prosime vyplnit' v pripade, Ze sa jednalo o dopravnd nehodu, popr. udalost;, ktord vySetrovala policia):

Vasa kontaktna adresa:

[

Telefon E-mail

[ J ( )

Uvedenim e-mailovej adresy suhlasim s jej pouzitim poistoviiou pre komunikaciu tykajucu sa tejto skodnej udalosti.

—

Cislo bankového tétu pre prip. vyplatu poistného plnenia:
(prosim uvedte celé Cislo Uctu, vratane predcislia a smerového kddu banky)

[

Tento vyplneny formular, prosim, zaslite na adresu MAXIMA pojistovny, a.s., spolu s nasledujicimi dokumentmi:

* kopia Prihlasky do poistenia

* vyplneny Lekarsky dotaznik (formular prilozeny)

« kopia Rozhodnutia o priznani invalidného dochodku / naroku na preukaz TZP

« kopia lekarskej spravy Socialnej poistovne, na zaklade ktorej bol priznany invalidny déchodok (zépisnica a odborny posudok o invalidite),

« kdpia Uznesenia Policie SR (Protokolu Police SR), alebo zahranicnej policie s overenym prekladom (dolozit' v pripade, ze invalidny dochodok bol priznany
v sUvislosti s dopravnou nehodou, popr. inou udalostou, ktord vysetrovala policia)

* pripadne dalSie dokumenty, ktoré si poistovna vyziada.

—
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Prehlasujem, Ze mnou uvedené informacie su Uplné a pravdivé, a Ze som nezamlcal/a Ziadnu skutocnost, ktora by mohla mat vplyv na Setrenie poistnej udalosti
a stanovenie vysky poistného plnenia.

Ako poistena osoba:

« Potvrdzujem, Ze som zozndmeny/a s ramcovou poistnou zmluvou uzavretou medzi Maxima pojistovnou, a.s. (dalej len,poistovia“) a Home Creditom Slovakia,
ktorou sa poistenie riadi.

» Som tiez zozndmeny/a s informaciami o spracovani osobnych Udajov, ktoré su sucastou ramcovej poistnej zmluvy, a beriem na vedomie, Ze poskytnutie
osobnych Gdajov a udajov o zdravotnom stave je nevyhnutné pre vykon poistovacej ¢innosti a plnenie prav a povinnosti vyplyvajlcich z poistnej zmluvy.
Suhlasim, aby poistovia pri Setreni poistnych udalosti pozadovala a zistovala vietky potrebné informéacie pre posudenie existencie skutocnosti, ktoré su
podmienkou vyplaty poistného plnenia, vratane informéacii o mojom zdravotnom stave. Za tymto Gcelom je poistovia opravnena:

- komunikovat' s mojimi lekdrmi a nahliadat’ do prislusnej ¢asti mojej zdravotnej dokumentécie. Z tychto dévodov zbavujem micanlivosti vSetkych svojich
poskytovatelov zdravotnych sluzieb a dovolujem im poskytnat’ moju zdravotni dokumentéciu,

- komunikovat's prislusnymi Gradmi; pre tieto Ucely zmocriujem vecne prislusny Urad Statnej spravy, aby poistovni poskytol informéacie potrebné na postdenie
existencie skutocnosti, ktoré st podmienkou vyplaty poistného plnenia (napr. rozsah invalidity podla percentuainej miery poklesu schopnosti vykonavat’
zarobkovu ¢innost, drzanie preukazu TZP). Spinomociiujem tieZ poistoviiu, aby si vyZiadala informacie od zdravotnej poistovne o sluzbach hradenych
z verejného zdravotného poistenia, ktoré mi boli poskytnuté. Suhlasim tiez s tym, aby poistovia zistovala Gdaje o0 mojom nemocenskom a déchodkovom
poisteni, a zbavujem organy socialneho zabezpecenia povinnosti zachovavat o tychto Gdajoch micanlivost.

« Suhlasim, aby pripadné poistné plnenie bolo poukazané na vyssie uvedeny bankovy Ucet.

Oznamovatel poistnej udalosti, pokial je odlisny od poisteného (meno a priezvisko) Rodné cislo

[ J )

Kontaktna adresa

[ )

Telefon E-mail

[ ) ( ]

Uvedenim Udajov suhlasim s ich pouzitim poistovriou na spracovanie a komunikéaciu tykajucu sa tejto skodovej udalosti.

Podpis poisteného/oznamovatela
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LEKARSKY DOTAZNIK - INVALIDITA PRE POKLES SCHOPNOSTI VYKONAVAT ZAROBKOVU
CINNOST (VYPLNIi LEKAR)

Prosime o vyplnenie nasledujtcich otazok. Za validny je povazovany iba kompletne vyplneny zdravotny dotaznik. Naklady spojené s vyplnenim
tohoto dotazniku hradi klient, ktory moze preplatenie pokladni¢ného dokladu uplatnit u MAXIMA pojistovny, a.s.

Meno a priezvisko Rodné cislo
Pri¢ina invalidity / TZP Uvedte, prosim, datum priznania invalidity / TZP

() Uraz () choroba [ ]

Uved'te, prosim, diagnézy (v sulade s MKN10), na zaklade ktorych bola pacientovi priznana invalidita (vratane data prvotného zachytu
v minulosti):

Diagndza podia MKN 10 Déatum prvého zachytu

Uvedte, prosim, etioldgiu vyssie uvedenych ochoreni (pokial sa jedna o Urazovu etioldgiu, prosim uvedte Urazovy dej)

Uvedte, prosim, data predchadzajuceho liecenia vyssie uvedenych diagnéz

Predchadzala invalidite pracovna neschopnost?

ou ) oo ) oo: )
Doslo k poistnej udalosti pod vplyvom alkoholu ¢i omamnych latok? D ANO D NIE

Bol pri¢inou poistnej udalosti pokus o suicidium? D ANO D NIE

Bol pacient pred priznanim invalidity / TZP v invalidnom alebo starobnom déchodku? D ANO D NIE

Détum priznania ID Détum odobrania ID Dg.:

[ J ) (

Je/bol pacient pred priznanim invalidity / TZP v trvalej lekarskej starostlivosti pre iné chronické ochorenie? Pokial ano, uvedte prosim diagnozu a datum
prvého zachytu:

—

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

\Y dna
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