OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - ONEMOCNENI L ¥ 4 MAXIMA

.‘ POJISTOVNA

Prezenc¢ni razitko

MAXIMA pojiStovna, a.s. « ltalska 1583/24, 120 00 Praha 2, (R + email: lpu@maxima-as.cz « infolinka: +420 273 190 400
IC: 61328464 + zapsana v OR Méstského soudu v Praze pod RgB 3314 (pojistitel)

Formular je mozné vyplnit elektronicky. Vypliite pfedni stranu tohoto formulare slovy, druhou stranu
predlozte k vypInéni svému lékafi. Za vyplnéni uhradite jim uctovany honorar, nebot jde o zdravotni Cislo pojistné smlouvy
vykon, ktery nesleduje lécebny tcel a je proveden na Vasi zadost a ve Vasem osobnim zajmu. Naklady ]
spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi.

Udaje o pojisténém
Jméno a pfijmeni Rodné ¢&islo

)

Adresa bydlisté

Koresponden¢ni adresa

E-mail Telefonni kontakt

Povolani - oblast podnikani: Jste pravak nebo levak

]
]
]
]
]

Pojistna udalost

Druh pojistné udalosti

D hospitalizace nasledkem nemoci D pracovni neschopnost nasledkem nemoci D invalidita nasledkem nemoci D velmi vazna onemocnéni
Adresa zdravotnického zafizeni, které Vam poskytlo prvni oSetieni Datum
Adresa zdravotnického zafizeni, kde probihalo dalsi |éeni Nézev / kéd Vasi zdravotni pojistovny

[ J (

Jméno a adresa Vaseho praktického Iékare, u kterého méte kompletni zdravotni dokumentaci

Byla postizena cast téla (nebo toto onemocnéni) jiz drive |éCena? Pokud ano, kdy a kde?

Povolani v dobé vzniku pojistné udalosti (vyberte jednu ze tfi moznosti, dopliite pozadované Udaje a pfiloZte pozadované doklady):

] dolozte kopii pracovni neschopnosti

a) (_)zaméstnanec  uvedte povolani [ potvrzenou razitkem zaméstnavatele

b) D osvC jste platcem nemocenského pojisténi? D Ano  dolozte potvrzeni OSSZ o Cerpani nemocenskych davek

D Ne  dolozte potvrzeni OSSZ, od kdy nejste platcem

<) Djiné vyplite jednu z moznosti [ ] (napf. dité, rodi¢ na MD, nezameéstnany)

Byly okolnosti udalosti vyetfovany, a pokud ano, kym (dolozte protokol PCR, soudni rozsudek, atd.)?

V pfipadé vzniku invalidity nasledkem nemoci uvedte datum pfiznéani, stupen a ddvod invalidity (dolozte rozhodnuti CSSZ o pfiznani invalidity)

V pripadé hlaseni pojistné udalosti velmi vazného onemocnéni, uvedte diagnézu velmi vazného onemocnéni a dolozte Iékarské zpravy uvedené v definici
predmétného velmi vazného onemocnéni

Cislo bankovniho Gétu pro zaslani pojistného plnéni

[ ]

Prohla3uji, Ze viechny tdaje jsem uvedl/a pravdivé a uplné a Ze narok na plnéni z drazu uplatiiuji jen na tomto tiskopisu. Jsem si védom/a pravnich disledku
neuplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnosti pojistitele pinit. Pfi uvedeni nepravdivych, hrubé zkreslenych tidaji nebo zamléenim podstatnych tdaju
se vystavuji moznosti postihu podle trestniho zakona. Souhlasim, aby si pojistitel vyzadal potiebnou zdravotni dokumentaci o mém léceni a zdravotnim
stavu pro potreby Setfeni pojistné udalosti. Tento souhlas udéluji k vyfizovani pojistné udalosti i na dobu po mé smrti a dale zmocnuiji lékare, zdravotnické
zafizeni k vyhotoveni lékafskych zprav, vypisu ze zdravotni dokumentace &i k jeji zaptjéeni. V souladu s § 55 odst. 2 zakona €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi
lidu, opraviiuji pFislusného lékare, aby pojistiteli na jeho Zadost poskytl pozadované informace tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 67b
odst. 12 cit. zakona.

Podpis pojisténého, pfip. zakonného zastupce y
(v pripadé zak. zastupce, uvedte jméno, pfijmeni a RC)

Podepsano v Dne

[ ) ( ]




LEKARSKA ZPRAVA

Informace pro |ékafe:
Odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény, pfip. zakonny zastupce. Prosime o Citelné vyplnéni vsech Gdajl a dolozeni kopii pozadovanych
dokumentl. Nestaci-li pro pozadované Udaje misto, uvedte je na samostatném listu jako pfilohu.

Lékar potvrzuje, Ze osetfoval pojiSténého, ktery je uveden na prvni strané tohoto tiskopisu a zjistil nasledujici onemocnéni:

Kdy byla diagnéza/y poprvé stanovena/y (datum)

)

Uvedte diagndzy dle MKN-10 (v¢. doby léleni od - do) a popis onemocnéni. V pfipadé vice diagndz uvedte pro kaZdou diagn6zu s dobou léceni (od - do).
Pripadné prilozte kopie pfislusné Iékarské dokumentace.

Popis onemocnéni Diagnoza dle MKN-10 | Doba Iéceni (od - do)

1

2.

3.

4.

5.

Datum indikace k pfipadnému operacnimu zakroku
(pokud probéhl operacni zakrok, doloZte prosim operacni nalez a kopii operacniho protokolu)

Kdy se objevily prvni obtize evidované ve zdravotni dokumentaci klienta (mésic, rok), které byly v pfic¢inné souvislosti s nynéjsim onemocnénim,
a o jaké priznaky se jednalo (popiste chronologicky a pfilozte kopie pfislusné lékarské dokumentace)?

Kde byl pojistény hospitalizovan (doloZte kopii propoustéci zpravy)?

od{ ] do[ ]

Doba léceni v pracovni neschopnosti od [ ] do [ ]

(u 0sob, u kterych se pracovni neschopnost nevystavuje - napiiklad OSVC, vypliite dobu léceni, na kterou by jinak pracovni neschopnost vystavena byla)

Jina zdravotni sdéleni |ékare

Néazev zdravotniho zarizeni nebo jméno |ékare

[ ]

Adresa, nazev oddéleni Telefon

[ ) ]

Razitko a podpis |ékare

Podepsano v Dne

[ ) ( ]
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