MAXMEDICAL b 7 4 MAXIMA

POJISTNA SMLOUVA / POJISTKA PRO KOMPLEXNi ZDRAVOTNI POJISTENI CIZINCU POJISTOVIA

Cislo pojistné smlouvy [ ] Cislo karty klienta [ ] Dne :]

MAXIMA pojistovna, a.s. « Italska 1583/24, 120 00 Praha 2, CR « IC: 61328464 + zapsana v OR Méstského soudu v Praze pod RgB 3314 (pojistitel);
email: info@maxima-as.cz « Infolinka: +420 273 190 400 - Bankovni spojeni: CSOB Praha, cislo Gctu: 209 855 325 / 0300 - variabilni symbol =

Prijmeni, jméno, titul / Nazev firmy (Jednajici osoba) Datum narozeni /ICO  Jednajici osoba Pfijmeni, jméno, datum narozeni  pus  Zena
Kontaktni adresa v €R Ulice, &islo popisné / Sidlo firmy psC Obec
Telefon E-mail

Pojistény

Prijmeni, jméno, titul Datum narozeni Misto narozeni a sta Mus Zena
Adresa hlaseného pobytu v €R Ulice, ¢islo popisné PsC Obec

Statni obcanstvi Cislo cestovniho dokladu Telefon _ 'A

{ ) im), -— . e——

Parametry pojisténi

Pocatek pojisténi Konec pojisténi ____Pojistna ¢ mésice) S sdnorazové pojistné

[ ) ( o 000 Ke)
EXCLUSIVE (SCHENGEN)

Zdravotni péce a jednu pojistnou ud 600 000 EUR, véetné evozu. Celkovy limit pro akutni oSetfeni stomatologem je

kovy limit plnéni pro i zemé Schengenského prostoru je 100 000 EUR v rozsahu nutné a neodkladné péce, véetné
Program MaxCa mit pInéni je 3 000 K zsa pevku na vynalozené naklady pojisténého na nadstandardni zdravotni a podptrné
ni, plastové fixace, k antikoncepce, pomlicky pro invalidy aj., v rozsahu blize definovaném ve VPP).

Pripojisténi obcanské osti SCHENGEN - pInéni je 1. mil. K¢ (4jma na zdravi, na majetku, nasledna financni djma).

Prilohy [

Prohlaseni pojistnika (pojistéiieho)

1. Prohlaseni ke zpracovani osobnich l’ldajﬁ

a) Prohlasuji, Ze jsem byl v dostatecné dobe pred uzavienim pojistné smlouvy seznamen s Informacemi o zpracovani osobnich Gdajti pojistitelem;

b) Prohlasuji, Ze rozumim tomu, Ze podrobné informace o zpracovani osobnich udaju pojistitelem jsou k dispozici na internetovych (webovych) strankach pojistitele na adrese www.maximapojistovna.cz/cs/
ochrana-osobnich-udaju nebo u pojistovaciho zprostiedkovatele, ktery za pojistitele uzaviel tuto pojistnou smlouvu, anebo na obchodnim misté poEstitele;

) Prohlasuji, Ze souhlasim se zpracovanim tdajti o mém zdravotnim stavu pro Gcely tohoto pojisténi, resp. mam predchozi souhlas pojisténého (jeho za
0 jeho zdravotnim stavu.
Pojistnik, ktery neni soucasné pojisténym, prohlasuje, ze mé od pojisténého (jeho zakonného zastupce) vsechny informace o jeho zdravotnim stavu, aby mohl pravdivé a Gpiné vyplnit zdravotni dotaznik (je-li
vyhotoven). Zmocfiuji timto pajistitele, aby v souvislosti s vykonem préav a pinénim povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné smlouvy cinil dotazy, a to i po me smrti (smrti pojisteného), ohledné mého (jeho)
zdravotniho stavu u prislusnych Iékard (zdravotnickych zafizeni) a zadal je o pofizeni vypist nebo kopii ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapist o mém (jeho) zdravotnim stavu. Udéluji opravnéni
|ékaflim (zdravotnickym zafizenim), aby pojistiteli na jeho zadost, v rozsahu vy3e uvedeného zmocnéni, poskytli poZzadované informace tak, jako by je poskytovali pacientovi.
II. Prohlaseni k uzavirané pojistné smlouvé a sjednavanym pojisténim
1) Prohladuji, Ze jsem byl v dostatecné dobe pFed uzavfenim pojistné smlouvy seznamen se viemi podstatnymi informacemi tykajicimi se sjednavanych pojisteni, zejmena:
a) s pojistnymi podminkami, kterymi se sjednavané pojisteni fidi a které jsou vyjmenovany v pojistné smlouvé v casti , Pfilohy”,
b) s daféim| podminkami pojisténi a rozsahem pojisténi, zejména prostrednictvim dokumentt ,informace o produktu” a , Pfedsmluvni informace”,
2) Prohlasuji, ie{sem byl v dostatecné dobeé pred uzavienim pojistné smlouvy podrobné seznamen se vSemi vybranymi ustanovenimi pojistnych ﬁodminek, zvlasté jejich barevné oznacenych Casti a znéni vyluk,
ktera by mohla byt povazovana za ustanoveni neocekavana ve smyslu § 1753 zakona ¢. 89/2012 Sb,, obcanského zakoniku, ve znéni pozdejsich pedpisu, jejich zneni rozumim a souhlasim s nimi.
3) Potvrzuji, Ze viechny pfilohy povazujj za nedilnou a zavaznou soucést pojistneé smlouvy.
4) Prohlasuji, Ze jsem v dostatecné dobé pred uzavienim pojistné smlouvy obdrZel Zaznam z jednani, véetné viech jeho pfiloh. Mé pozadavky a potfeby na pojisténi byly zaznamenany Gplné a spravné.
sou v ni uvedeny, jsou pravdivé a Uplné, obsahu pojistné smlouvy rozumim a souhlasim s nim.
ouvy véetné uvedenych pojistnych podminek a s ostatnimi relevantnimi dokumenty a informacemi sdélenymi mi

onného zastupce) takovy souhlas udélit i ohledné Udajti

5) Prohladuji, Ze jsem si pojistnou smlouvu dlikladné precetl, potvrzuji, Ze viechny ddaje, ktere
6) Prohlasuji, Ze seznamim pojisténého, pokud je odlisny od pojistnika, s obsahem pojistné smH
pojistitelem.

Pojistnik zvolil elektronickou podobu vSech informaci o pojisténi, které obdrzi na sviij email, jako vhodnou a dostatecnou. Pojistnik mé moznost kdykoliv poZadat pojistitele o listinnou formu informaci o pojisténi.
Pojisteny, ktery neni soucasne pojistnikem nebo treti osoba, v jejiz prospéch bylo pojisténi siednano, miize s pojistnou smlouvou projevit souhlas kdykoliv po dobu trvani smlouvy nebo az pfi uplatnéni prava na
pojistné plnéni. Projevenim souhlasu s pojistnou smlouvou se soucasné rozumi projeveni souhlasu s obsahem zdravotniho dotazniku (je-li vyhotoven) a se spravnosti odpovédi pojistnika na zdravotni stav pojisténeho.
Pojistitel upozorfiuje pojistnika, pojisténého i tfeti osobu, Ze na dotazy pojistitele uvedene ve smlouvé, véetné zdravotniho dotazniku (je-li vyhotoven), je tfeba odpovédet pravdive a Upiné. Pfi poruseni téchto
povinnosti ma pojistitel pravo snizit pojistné plnéni nebo od celé pojistné smlouvy odstoupit, pokud by pfi pravdivém a Upiném zodpovézeni otazek pojistnou smlouvu neuzavrel.

Udaje o zprostiedkovateli

Pfijmeni, jméno, titul Telefon E-mail Sjednatelské ¢islo

M n XI M n MAXIMA pojistovna, a.s. ¢ Italska 1583/24, 120 00 Praha 2, CR ¢ IC: 61328464 «

.‘ POITIStoVNA zapsana v OR Méstského soudu v Praze pod RgB 3314 (pojistitel)

STVRZENKA O ZAPLACENI POJISTNEHO

Pojistna smlouva é.:[ ] Gcinna od: [ ] do: [ ]

Pojistény: [ ] Datum narozeni: [

Pojistné splatné ke dni vystaveni potvrzeni bylo Dne: [ ]
uhrazeno na ucet pojistitele v piném rozsahu.
Pojisténi spliuje podminky dané zékonem ¢. 326/1999 Sb., o pobytu cizincl, v platném znéni.

1¢80 1UPSEPOlISHite 64
V pripadé pojistné udalosti (oSetreni) kontaktujte vzdy asistencni sluzbu EuroCross +420 296 339 685



