e MAXIMA Zonky.cz

POJISTOVNA

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - INVALIDITA / ZTP/P POJISTENEHO
D

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

[ J (

D invalidita D ZTP/P Datum’vzniku p9jistné udalosti o o
= uvedte presné datum (den, mésic, rok), od kterého je Vam v posudku OSSZ [

priznana invalidita / ZTP/P

—

—

Byl Vam v minulosti piiznan invalidni dichod? ()AaNno (N
Pokud ano, jaky? D plny D Castecny
D 1. stupné D 2. stupné D 3. stupné
Od kdy Vam byl invalidni diichod pfiznan (den, mésic a rok)? V pfipadé, ze Vam byl invalidni dichod odebran, uvedte datum kdy (den, mésic a rok)

—

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

Adresa Policie CR nebo v zahranici a Cislo jednaciho spisu (prosime vyplnit v pfipadé, Ze se jednalo o dopravni nehodu, popf. udalost, kterou $etfila policie):

Vase kontaktni adresa

[

Telefon E-mail

[ ) (

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 cislo Uctu, véetné preddisli a smérového kddu banky)

[

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

—

V pripadé, Ze majitelem vyse uvedeného Uctu je jind osoba uvedte nasledujici Udaje jeho majitele

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

[ J (
D

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

« vyplnény lékarsky dotaznik (formular pfilozen)

« kopie Posudku o invalidité / vydani ZTP/P vystavené Ceskou/Okresni spravou socialniho zabezpeceni

« kopie Rozhodnuti Ceské/Okresni spréavy socialniho zabezepceni ve véci zadosti o invalidni déichod

« kopie priikazu ZTP/P vydaného pfislusnou krajskou pobockou UFadu préace véetné kopie Lékaiského posudku

« kopie Usneseni Policie CR (Protokolu Police CR), nebo zahrani¢ni policie s ovéfenym prekladem (dolozit v pripadé, Ze invalidni déichod Ill. stupné byl piznan v
souvislosti s dopravni nehodou, popr. jinou udalosti, kterou Setfila policie)

* 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 pInéni. Potvrzuiji, Ze jsem seznamen/a s ramcovou pojistnou smlouvou uzavienou mezi Maxima pojiStovnou, a.s. (dale jen ,pojistovna”)
a pojistnikem Zonky (dale jen ,pojistnik”), kterou se pojisténi fidi.

Jsem téz sezndmen/a s poucenim o zpracovani osobnich Udaju, které je jeji soucasti, a beru na védomi, ze poskytnuti osobnich Udajd a idaj o zdravotnim stavu
je nezbytné pro vykon pojistovaci ¢innosti a plnéni prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy. Souhlasim, aby pojistovna nebo ji povéreny provozovatel
zdravotnického zafizeni zjiStovali, ziskavali a zpracovavali informace a Udaje o0 mém zdravotnim stavu. Beru na védomi, Ze odvolanim tohoto souhlasu pojisténi
zanika a dale se neprovadi Setreni Skodni respektive pojistné udalosti ani se neposkytuje pojistné plnéni. Souhlasim, aby pro Ucely Setreni a likvidace skodni
respektive pojistné udalosti pojiStovna nebo ji povéreny provozovatel zdravotnického zafizeni ziskaval informace o mém zdravotnim stavu prostrednictvim
|ékarskych zprav a zdravotnické dokumentace vyzadanych od kteréhokoli poskytovatele zdravotnich sluzeb, ktery mi poskytl zdravotni sluzbu.

Souhlasim téz s tim, Ze se na zadost pojistovny podrobim absolvovani prohlidky nebo Iékarského vysetreni provedeného lékarskym zafizenim, které pojistovna
urdi. Zprostuji poskytovatele zdravotnickych sluzeb povinnosti micenlivosti o skutec¢nostech, které se dozvédéli v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb
mé osobé, a opravnuji je ke sdélovani téchto skutecnosti pojistovné pro Ucely Setreni a likvidace Skodni respektive pojistné udalosti, pokud si je vyzada.
Zplnomocnuji pojistovnu, aby si vyzadala informace od zdravotni pojistovny o sluzbach hrazenych z verejného zdravotniho pojisténi, které mi byly poskytnuty.
Souhlasim téZ s tim, aby pojistovna zjistovala Udaje o mém nemocenském a dichodovém pojisténi, a zbavuji organy socialniho zabezpeceni povinnosti
zachovavat o téchto Udajich micenlivost. Souhlasim, aby pripadné pojistné pInéni bylo poukazano na vyse uvedeny bankovni Ucet.

Podpis oznamovatele

\Y dne

[ ) { )

Za Ucelem mimosoudniho FeSeni sporu v zivotnim pojisténi se Ize obratit na financniho arbitra (www.financniarbitr.cz). Za ic¢elem mimosoudniho feseni sporu v
nezivotnim pojisténi se Ize obréatit 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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LEKARSKY DOTAZNIK - INVALIDITA / ZTP/P
VYPLNI OSETRUJICI LEKAR

Prosime o vyplnéni nasledujicich otazek. Za validni je povazovan pouze kompletné vyplnény zdravotni dotaznik. Naklady spojené s vyplnénim
tohoto dotazniku hradi klient, ktery muze proplaceni pokladniho dokladu uplatnit u MAXIMA pojistovny, a.s.

Jméno a prijmeni Rodné cislo
D invalidita D ZTP/P Pficina invalidity / ZTP/P Uvedte, prosim, datum pfiznani invalidity / ZTP/P

—

() Uraz () Nemoc [

Uved'te, prosim, diagnézy (v souladu s MKN10), na zakladé kterych byla pacientovi pfiznana invalidita / ZTP/P (véetné data prvotniho zachytu
v minulosti):

Diagndza dle MKN 10 Datum prvniho zachytu

Uvedte, prosim, etiologii vyse uvedenych onemocnéni (pokud se jedna o Urazovou etiologii, prosim uvedte Urazovy déj)

Uvedte, prosim, data predchoziho léceni vyse uvedenych diagn6z

Predchazela invalidité / ZTP/P pracovni neschopnost?

o ) oo ) oo )
Doslo k pojistné udalosti pod vlivem alkoholu ¢i omamnych latek? D ANO D NE

Byl pric¢inou pojistné udalosti pokus o suicidium? D ANO D NE

Byl pacient pred pfiznanim invalidity / ZTP/P v invalidnim nebo starobnim dtichodu? () ano (NE

Datum pfiznani ID Datum odebrani ID Dg.:

[ J ) (

Je/byl pacient pred pfiznanim invalidity / ZTP/P v trvalé lékarské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte prosim diagndzu a datum
prvniho zachytu:

—

Razitko a podpis oSetfujiciho lékare

\Y dne
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