RIZIMOVE ZIVOINT POJISTENT MAXEFEKT W@
>e MAXIMA

LEKARSKY DOTAZNiK — UMRTI

Informace pro lékare:

POJISTOVNA

Odmeénu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi obmysleny, pfip. zakonny zastupce. Prosime o Citelné vyplnéni vsech Udajd a doloZeni
kopii poZzadovanych dokumentd. Nestaci-li pro poZzadované (idaje misto, uvedte je na samostatném listu jako prilohu.

Pfijmeni, jméno, titul (pojisténého)

Rodné cislo / datum narozeni (pojisténého)

Datum dmrti (vCetné Casu)

Misto umrti

Pricina umrti (prilozte kopie prislusné Iékarské dokumentace)

Popis onemocnéni
1.

2
3
4.
5

Byl pojistény v dobé Umrti pod vlivem omamnych latek /

Diagndza dle MKN-10

Doba lIéceni (od - do)

alkoholu? Pokud ano, uvedte jakych (v pfipadé alkoholu

uved'te promile alkoholu v krvi).

Doslo k umrti v dlsledku vrazdy nebo sebevrazdy?

Pokud ano, uved'te okolnosti.

Strucny vypis ze zdravotni dokumentace za poslednich 5 let.

Jina zdravotni sdéleni Iékare

Nazev zdravotniho zafizeni nebo jméno Iékare

Adresa, nazev oddéleni

Telefon

Podepsano v, dne

Razitko a podpis lékare

MAXIMA pojistovna a.s. IC: 61328464
Italska 1583/24 zapsana v OR Méstského soudu
120 00 Praha 2 — Vinohrady v Praze pod RgB 3314 (pojistitel)

Ipu@maxima-as.cz
www.maximapojistovna.cz
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