2% MAXIMA CREDIT

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - HOSPITALIZACE
D

Pojistény (jméno a pfijmeni) Datum narozeni
Cislo smlouvy, ke které méate uzavieno pojisténi schopnosti splacet Gvér Rodné cislo

[ J (
D

K hospitalizaci doslo v dusledku: K hospitalizaci doslo v obdobi (prosim uved'te presné datum, tj. den, mésic a rok):
() Nemoci () Urazu od [ ] do [

Uvedte diagnézu a popis vzniku onemocnéni/trazu, v disledku které jste byl/a hospitalizovan/a:

—

—

Byl/a jste k datu vzniku pojistné udalosti v zaméstnaneckém poméru? D ANO D NE

Jste osoba samostatné vydélecné cinna (osvé)?
(dolozte prosim vypis z Zivnostenského rejstriku) D ANO D NE

Adresa osetfujiciho (praktického) Iékare (jméno, adresa, telefonni spojeni):

Adresa Policie v CR nebo v zahrani¢i a ¢islo jednaciho spisu (prosime vyplnit v piipadé, Ze se jednalo o dopravni nehodu, popf-. udalost, kterou $etfila policie):

[

—

—

Byl Vam pfiznan starobni ddchod: od
D ANO D NE [ (presné datum) ]
Byla VAm pfiznana invalidita: od Stupen:

—

D ANO D NE [ (pfesné datum) ] [

Vase kontaktni adresa:

[

Telefon E-mail

[ J ( )

Uvedenim e-mailové adresy souhlasim s jejim pouzitim pojiStovnou pro komunikaci tykajici se této Skodné udalosti.

—

Cislo bankovniho tGétu pro pip. vyplatu pojistného plnéni:
(prosim uvedte celé Cislo Uctu, véetné preddisli a smérového kddu banky)

[

—

Tento vyplnény formular, prosim, zaslete na adresu MAXIMA pojiStovny, a.s., spolu s nasledujicimi dokumenty:

« kopie propoustéci zpravy z nemocnicniho zafizeni s Citelnou adresou lékare

« kopie potvrzeni o poskytnuti nemocnicni llizkové péce

- kopie Iékarské zpravy s uvedenim diagndzy, pro kterou byl pojistény hospitalizovan

» pro pfipad nasledné rekonvalescence kopie potvrzeni pracovni neschopnosti s uvedenym datem pocatku pracovni neschopnosti, s vyznacenim pravidelnych
kontrol u Iékare a Citelnou adresou lékare

- pripadné dalSi dokumenty, které si pojistovna vyzada.
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Prohlasuji, Ze mnou uvedené informace jsou Uplné a pravdivé, a Ze jsem nezamicel/a zadnou skutecnost, kterd by mohla mit vliv na Setfeni pojistné udalosti

a stanoveni vyse pojistného plnéni.

Jako pojisténa osoba:

« Potvrzuji, Ze jsem seznamen/a s rAmcovou pojistnou smlouvou uzavienou mezi Maxima pojiStovnou, a.s. a pojistnikem, kterou se pojisténi fidi.

- Jsem téz seznamen/a s poucenim o zpracovani osobnich Udajd, které je jejich soucasti, a beru na védomi, Ze poskytnuti osobnich Udajd a Udajd o zdravotnim
stavu je nezbytné pro vykon pojistovaci cinnosti a plnéni prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy. Souhlasim, aby pojistovna, administrator
pojistnych udélosti nebo jimi povéreny provozovatel zdravotnického zafizeni zjistovali, ziskavali a zpracovavali informace a Udaje 0 mém zdravotnim stavu.
Beru na védomi, Ze odvolanim tohoto souhlasu pojisténi zanika a dale se neprovadi Setieni skodni respektive pojistné udalosti ani se neposkytuje pojistné
plnéni. Souhlasim, aby pro Ucely Setfeni a likvidace Skodni respektive pojistné udalosti pojistovna, administrator pojistnych udéalosti nebo jimi povéreny
provozovatel zdravotnického zafizeni ziskavali informace o mém zdravotnim stavu prostrednictvim |ékarskych zprav a zdravotnické dokumentace vyzadanych
od kteréhokoli poskytovatele zdravotnich sluzeb, ktery mi poskytnul zdravotni sluzbu.

« Souhlasim téZ s tim, Ze se na zadost pojistovny podrobim absolvovani prohlidky nebo Iékarského vysetreni provedeného Iékai'skym zafizenim, které pojistovna
nebo administrator pojistnych udalosti urdi. Zprostuji poskytovatele zdravotnickych sluzeb povinnosti micenlivosti o skutecnostech, které se dozvédéli
v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb mé osobé, a opravnuji je ke sdélovani téchto skutecnosti pojistovné nebo administratorovi pojistnych
udalosti pro Ucely Setreni a likvidace Skodni respektive pojistné udalosti, pokud si je vyzada. Zplnomocnuiji pojistovnu a administratora pojistnych udalosti,
aby si vyzadali informace od zdravotni pojistovny o sluzbach hrazenych z verejného zdravotniho pojisténi, které mi byly poskytnuty. Souhlasim téz s tim, aby
pojiStovna nebo administrator pojistnych udalosti zjistovali Udaje o mém nemocenském a dlchodovém pojisténi, a zbavuji organy socialniho zabezpeceni
povinnosti zachovavat o téchto Udajich micenlivost. Souhlasim, aby pripadné pojistné pInéni bylo poukéazéno primo pojistnikovi, pokud je dle ramcové pojistné
smlouvy opravnénou osobou, nebo na vyse uvedeny bankovni Gcet.

Oznamovatel pojistné udalosti, pokud je odlisny od pojisténého (jméno a prijmeni) Rodné cislo

[ ) ]

Kontaktni adresa

[ ]

Telefon E-mail

[ ) ( ]

Uvedenim Udajl souhlasim s jejich pouzitim pojiStovnou pro zpracovani a komunikaci tykajici se této Skodné udalosti.

Podpis pojisténého/oznamovatele

Y dne

[ ) ( ]

Za Gcelem mimosoudniho FeSeni sporu v Zivotnim pojisténi se Ize obrétit na financniho arbitra (www.financniarbitr.cz). Za icelem mimosoudniho FeSeni sporu
v nezivotnim pojisténi se Ize obréatit na Ceskou obchodni inspekci (www.adr.coi.cz). Podminkou zahéjeni postupu mimosoudniho feseni sporu je skutecnost, ze
se stéZovateli nepodafilo vyresit spor pfimo s pojistovnou.
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