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OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - ZTRATA ZAMESTNANI
e

Pojistény (jméno a pfijmeni) Datum narozeni
Cislo smlouvy/karty, ke které méte uzavieno pojisténi schopnosti splacet Rodné cislo

[ J (
-

K jakému datu s Vami zaméstnavatel rozvazal pracovni pomér = uved'te datum skonceni pracovniho poméru [
(den, mésic, rok):

—

—

K jakému datu jste obdrzel od zaméstnavatele pisemné vyrozuméni o ukonceni pracovniho poméru = uved'te [
datum, kdy jste obdrzel vyrozumeéni o rozvazani pracovniho poméru (den, mésic, rok)?

—

Doslo k rozvazani pracovniho poméru ze zdravotnich divod(?
(dolozte, prosim, Iékafskou zpravu) D ANO D NE

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

Nézev, adresa a telefonni Cislo zaméstnavatele, kde jste byl (a) naposledy zaméstnan (a)

Vase kontaktni adresa:

[

Telefon E-mail

[ J ( )

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

—

Cislo Vaseho bankovniho tétu pro piip. vyplatu pojistného plnéni:
(prosim uvedte celé islo Uctu, véetné preddisli a smérového kddu banky)

[

Podpisem tohoto tiskopisu prohlasuji, ze jsem majitelem vyse uvedeného uctu.

—

V pfipadé, ze majitelem vyse uvedeného Uctu je jind osoba uvedte nésledujici Gdaje jeho majitele

Jméno a prijmeni: Rodné cislo ( nema-li, pak datum narozeni)
Adresa trvalého pobytu (ulice, ¢islo, mésto, PSC) Statni prislusnost

[ J (
- ]

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

« kopie Uvérové smlouvy nebo zadosti o Uvér (kompletni znéni), ke které mate uzavieno pojisténi pro pfipad ztraty zaméstnani, véetné prihlasky do pojisténi
« kopie posledni pracovni smlouvy véetné vsech podepsanych dodatkl k pracovni smlouvé, ze které uplatiujete pojistnou udalost

« kopie dokladu o rozvazani pracovniho poméru (vypovéd z pracovniho poméru)

« kopie Rozhodnuti o pfiznani podpory v nezaméstnanosti (hmotného zabezpeceni)

« kopie potvrzeni, ze jste veden(a) v evidenci Ufadu prace jako uchaze¢ o zaméstnani (toto potvrzeni Vam Urad préce vystavi na Vasi zadost)

« kopie vSech pracovnich smluv uzavienych na dobu urcitou nebo neurcitou véetné podepsanych dodatkd k pracovnim smlouvam

* pfipadné 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. Potvrzuji, Ze jsem seznamen/a s ramcovou pojistnou smlouvou uzavienou mezi Maxima pojistovnou, a. s. a pojistnikem,
kterou se pojisténi ridi.

Jsem téz sezndmen/a s poucenim o zpracovani osobnich Udajl, které je jejich soucasti, a beru na védomi, Ze poskytnuti osobnich Gdaji a daji o zdravotnim
stavu je nezbytné pro vykon pojiStovaci ¢innosti a plnéni prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy. Souhlasim, aby pojistitel, administrator pojistnych
udalosti nebo jimi povéreny provozovatel zdravotnického zafizeni zjistovali, ziskavali a zpracovavali informace a Gdaje o mém zdravotnim stavu. Beru na védomi,
Ze odvolanim tohoto souhlasu pojisténi zanika a déle se neprovadi etfeni Skodni respektive pojistné udalosti ani se neposkytuje pojistné plnéni. Souhlasim,
aby pro Ucely Setreni a likvidace Skodni respektive pojistné udalosti pojistitel, administrator pojistnych udalosti nebo jimi povéreny provozovatel zdravotnického
zarizeni ziskaval informace o mém zdravotnim stavu prostrednictvim Iékarskych zprav a zdravotnické dokumentace vyzadanych od kteréhokoli poskytovatele
zdravotnich sluzeb, ktery mi poskytnul zdravotni sluzbu.

Souhlasim téZ s tim, Ze se na zadost pojistitele podrobim absolvovani prohlidky nebo Iékarského vysetreni provedeného Iékarskym zarizenim, které pojistitel,
administrator pojistnych udalosti urci. Zprostuji poskytovatele zdravotnickych sluzeb povinnosti micenlivosti o skutecnostech, které se dozvédéli v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluzeb mé osobé, a opravnuiji je ke sdélovani téchto skutecnosti pojistiteli nebo administratorovi pojistnych udalosti pro tcely Setreni
a likvidace skodni respektive pojistné udalosti, pokud si je vyzada. Zplnomocnuji pojistitele a administratora pojistnych udalosti, aby si vyzadal informace od
zdravotni pojistovny o sluzbach hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi, které mi byly poskytnuty. Souhlasim téZ s tim, aby pojistitel nebo administrator
pojistnych udalosti zjistoval Udaje o mém nemocenském a dichodovém pojisténi, a zbavuji organy socialniho zabezpeceni povinnosti zachovavat o téchto
Udajich mlicenlivost. Souhlasim, aby pripadné pojistné plnéni bylo poukazano pfimo pojistnikovi, pokud je dle ramcové pojistné smlouvy opravnénou osobou,
nebo na vyse uvedeny bankovni Ucet.

Podpis oznamovatele

\Y dne

[ ) | ]

Za Ucelem mimosoudniho feSeni sporu v Zivotnim pojisténi se Ize obréatit na financniho arbitra (www.financniarbitr.cz). Za icelem mimosoudniho feseni sporu
v nezivotnim pojisténi se Ize obratit na Ceskou obchodni inspekci (www.adr.coi.cz). Podminkou zahajeni postupu mimosoudniho feSeni sporu je skutecnost, Ze
se stézovateli nepodarilo vyresit spor pfimo s pojistovnou.
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