OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - UMRTI L 7 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)

Formulaf je mozné vyplnit elektronicky. Vypliite pfedni stranu tohoto formulafe slovy, druhou

stranu predlozte k vyplnéni IékaFi zesnulého. Za vyplnéni uhradite jim Gictovany honoraf, nebot’ jde Cislo pojistné smlouvy
o zdravotni vykon, ktery nesleduje lécebny tcel a je proveden na Vasi zadost a ve VaSsem osobnim [ ]
zajmu. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi.

Udaje o pojisténém
Jméno a prijmeni Rodné Eislo

J )

Adresa bydlisté

Jméno a adresa praktického |ékare pojisténého, u kterého je vedena kompletni zdravotni dokumentace

Okolnosti umrti (datum, misto, pfic¢ina Gmrti)

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

Udaje o obmysleném

Jméno a prijmeni Rodné dislo

Adresa bydlisté

Korespondencni adresa

E-mail Telefonni kontakt

J )

Vztah k pojisténému

Cislo bankovniho G¢tu pro zaslani pojistného plnéni

Prohlasuji, Ze viechny tdaje jsem uvedl/a pravdivé a uplné. Jsem si védom/a pravnich dusledkt neupinych nebo nepravdivych odpovédi na
povinnosti pojistitele plnit. Pfi uvedeni nepravdivych, hrubé zkreslenych udaji nebo zamléenim podstatnych udaji se vystavuji moZnosti postihu
podle trestniho zakoniku. Prohlasuji, ze jsem opravnénou osobou pro pfijeti pojistného pInéni v souladu s uzavienou pojistnou smlouvou, prislusnymi
pojistnymi podminkami, zakonem €. 89/2012 Sbh., obc¢ansky zakonik, a dalSimi pravnimi predpisy.

Podpis obmysleného, pfip. zakonného zastupce 5
(v pripadé zak. zastupce, uvedte jméno, prijmeni a RC)

Podepsano v Dne

[ ) )




LEKARSKA ZPRAVA

Informace pro lékare:
Odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi obmysleny, pfip. zakonny zastupce. Prosime o citelné vypInéni vSech Gdajl a dolozeni kopii pozadované
dokumentace. Nestaci-li pro pozadované Gdaje misto, uvedte je na samostatném listu jako pfilohu.

Prijmeni, jméno, titul (pojisténého) Rodné ¢islo / datum narozeni (pojisténého)

J (

Datum umrti (véetné casu) Misto umrti

[ ) {

Pfic¢ina Umrti (pfiloZte kopie pfislusné Iékarské dokumentace)

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

1

2.

3.

4.

5.

Byl pojistény v dobé umrti pod vlivem omamnych latek / alkoholu? Pokud ano, uvedte jakych (v pripadé alkoholu uvedte promile alkoholu v krvi).

Doslo k Umrti v dlsledku vrazdy nebo sebevrazdy? Pokud ano, uvedte okolnosti.

Strucny vypis ze zdravotni dokumentace za poslednich 5 let.

Jina zdravotni sdéleni |ékare

Zdravotni zafizeni/lékar (ndzev/jméno, adresa, tel. kontakt)

Razitko a podpis |ékare

Podepsano v Dne

[ ) )

IDENTIFIKACE OBMYSLENEHO/ZAKONNEHO ZASTUPCE

Identifikace se provadi pro Ucely zékona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatrenich proti legalizaci vynosU z trestné ¢innosti a financovani terorismu. Identifikace
mUiZe byt provedena krajskym Uradem, obecnim Gradem s rozsifenou plisobnosti notarem, popf. jinym Ufadem opravnénym provést identifikaci.

Prijmeni a jméno identifikované osoby (dale jen IS) Rodné cislo / datum narozeni IS

) (

Adresa bydlisté IS - ulice, C.p.

[

—

Obec pPsC
Druh a dislo prikazu totoznosti IS Stat, pripadné organ, ktery jej vydal Doba platnosti

[ J ( ) ( ]

Udaje o GFadu, ktery identifikaci proved| (nazev, adresa)

Razitko a podpis osoby, ktera provedla identifikaci

Podepsano v Dne

[ J )
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