e MAXIMA Zonky.cz

POJISTOVNA

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - UMRTI POJISTENEHO
D

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

[ J (
]

Datum vzniku pojistné udalosti = datum Umrti pojisténého (den, mésic, rok): [ ]

—

Strucny popis pojistné udalosti (za jakych okolnosti k Umrti doslo):

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

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

Adresa notare povéreného vyfizenim pozlstalostniho fizeni (prosime vyplnit v pfipadé, Ze notar byl jiz k danému fizeni uréen)  Telefonni spojeni:

[ ) (

—

—

—

Byl pojiSténé osobé priznan starobni dlichod: od

D ANO D NE [ (pfesné datum) ]

Byla pojisténé osobé pfiznana invalidita: od Stupen:

D ANO D NE [ (pfesné datum) ] [ ]
Oznamovatel pojistné udélosti (jméno a prijmenti) Vztah k zemfelému (manzel/manzelka, syn/dcera...):

[ J(

Kontaktni adresa oznamovatele:

[

Telefon E-mail

[ ) (

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

—

—

Prohlasuji, Ze mnou uvedené informace jsou UpIné a pravdivé, a Ze jsem nezamicel/a zadnou skutecnost, kterd by mohla mit vliv na Setfeni pojistné udalosti
a stanoveni vyse pojistného plnéni.

Jsem téZ seznamen/a s poucenim o zpracovani osobnich tdajl, uvedeném na webovych strankach pojistovny a beru na védomi, Ze poskytnuti osobnich Udajd
je nezbytné pro vykon pojistovaci ¢innosti a pInéni prav a povinnosti vyplyvajicich z ramcové pojistné smlouvy.

Souhlasim, aby pripadné pojistné plnéni bylo poukazano pfimo pojistnikovi. .
Podpis oznamovatele

( I )

Za Ucelem mimosoudniho feSeni sporu v Zivotnim pojisténi se Ize obratit na financniho arbitra (www.financniarbitr.cz). Za Ucelem mimosoudniho feseni
sporu v nezivotnim pojisténi se Ize obratit na Ceskou obchodni inspekci (www.adr.coi.cz) nebo na Kanceldai ombudsmana Ceské asociace pojistoven
(www.ombudsmancap.cz). Podminkou zahajeni postupu mimosoudniho feseni sporu je skutecnost, Ze se stézovateli nepodafrilo vyresit spor pfimo s pojistovnou.

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

« kopie Umrtniho listu pojisténého,

« vyplnény |ékarsky dotaznik (formular pfilozen),

« kopie Listu o prohlidce mrtvého (s Citelnou adresou lékare),

« kopie Pitevni zpravy (s Citelnou adresou Iékare), pokud byla provedena soudni pitva,

« kopie Usneseni Policie CR (Protokolu Policie CR), nebo zahrani¢ni policie s ovéienym prekladem (dolozit v pfipadé, Ze se jednalo o dopravni nehodu, popf.
jinou tragickou udalost, kterou Setfila policie),

« kopie smlouvy o Uvéru (kompletni znéni), ke které bylo uzavreno pojisténi pro pfipad smrti,

* pfipadné dalsi dokumenty, které si pojistovna vyzada.
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e MAXIMA Zonky.cz

POJISTOVNA

LEKARSKY DOTAZNIK - UMRTI
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

Pric¢ina amrti Uvedte, prosim, datum amrti:

D Uraz D Nemoc [ ]

—

Uved'te, prosim, diagnézy (v souladu s MKN10), které byly pfic¢inou amrti (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 Umrti pracovni neschopnost?

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

Jednalo se o suicidium, popf. o jeho pokus? D ANO D NE

Byl pacient pred Umrtim v invalidnim nebo starobnim diichodu? D ANO D NE

Datum pfiznani ID Datum odebrani ID Dg.:

[ ) ) (

Byl pacient pred Umrtim v trvalé |ékarské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte prosim diagnézu a datum prvniho zachytu

—

Razitko a podpis oSetfujiciho lékare

\Y dne

[ J ( )
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