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OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - DLOUHODOBE OSETROVANI CLENA RODINY
D

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

[ J (
-]

Datum vzniku pojistné udalosti = uvedte prosim datum pocatku osetfovani ¢lena rodiny [

—

—

Popiste stru¢né dlivod osetfovani ¢lena rodiny

Osetiovatel, ktery se staré o ¢lena rodiny, je:
D pojistény D manzel/ka pojisténého D druh/druzka pojisténého D registrovany partner/ka pojisténého
Jméno a prijmeni Rodné cislo

J (

—

Osetfovany clen rodiny, o kterého se osetrovatel stara, je jeho:

D manzel/ka D dité D rodic¢ D druh/druzka D registrovany partner/ka
Djiny ¢len rodiny Zijici ve spolecné domacnosti jiny - uvedte: [ ]
Jméno a prijmeni Rodné cislo

J (

—

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

[

Adresa Policie v CR nebo v zahrani¢i a ¢islo jednaciho spisu (prosime vyplnit v piipadé, 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 bankovniho (i¢tu pro pFip. vyplatu pojistného plnéni:
(prosim uvedte celé islo Uctu, véetné preddisli a smérového kddu banky)

[
D

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

« kopie Potvrzeni o oSetfovani clena rodiny s uvedenym datem pocatku osetfovani / kopie Rozhodnuti osetfujiciho Iékare zdravotnického zafizeni o potiebé
oSetfovani osetfovaného

« vyplnény Lékarsky dotaznik (formulaf pfilozen)

« v piipadé dlouhodobé pomoci kopie Rozhodnuti o pfiznani pFispévku na péci od Uradu prace CR

+ vyplnény a podepsany Souhlas o3etfovaného se zpracovanim Udajli o zdravotnim stavu (na druhé strané tohoto formulére)

« kopie vypisu ze zdravotni dokumentace o priibéhu lécby osetfovaného clena rodiny, nebo kopie lékarské zpravy z prvotniho zachyceni nemoci nebo kopie
|ékarské zpravy z prvotniho oSetfeni bezprostfedné po drazu

* Potvrzeni zaméstnavatele (formular pfilozen)

« doklad potvrzujici vztah oSetfovatele k oSetfovanému

« doklad prokazujici vztah oSetrovatele, neni-li jim pojistény, k pojisténému

« kopie Usneseni Policie CR (Protokolu Policie CR) nebo zahrani¢ni policie s ovéfenym prekladem

* pfipadné dalsi dokumenty, které si pojistovna vyzada.

—
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Prohlasuji, Ze mnou uvedené informace jsou UpIné a pravdivé, a Ze jsem nezamlcel/a zadnou skutecnost, ktera by mohla mit vliv na Setfeni pojistné udalosti

a stanoveni vyse pojistného plnéni.

Jako pojisténa osoba:

« 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 Udaj, které je jejich soucasti, a beru na védomi, Ze poskytnuti osobnich Gdajd a Gdajd o zdravotnim
stavu je nezbytné pro vykon pojistovaci ¢innosti a pInéni prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy. Beru na védomi, Ze odvolanim tohoto souhlasu
pojisténi zaniké a dale se neprovadi Setfeni $kodni respektive pojistné udalosti ani se neposkytuje pojistné plnéni.

« Souhlasim, aby pfipadné pojistné plnéni bylo poukézéno pfimo pojistnikovi, pokud je dle ramcové pojistné smlouvy opravnénou osobou, nebo na vyse
uvedeny bankovni tcet.

Oznamovatel pojistné udalosti, pokud je odlisny od pojisténého (jméno a prijmeni) Rodné cislo

[ J

Kontaktni adresa

[

Telefon E-mail

[ J (

Uvedenim Udajd souhlasim s jejich pouzitim pojisStovnou pro zpracovani a komunikaci tykajici se této Skodné udalosti.

—

—

—

Podpis pojisténého/oznamovatele

Vv dne

[ ) ( )

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 |nspekC| (www.adr.coi.cz) nebo na Kancelai ombudsmana Ceské asociace pojistoven
(www.ombudsmancap.cz). Podminkou zahajeni postupu mimosoudniho feseni sporu je skutecnost, Ze se stéZzovateli nepodafrilo vyresit spor pfimo s pojistovnou.

SOUHLAS OSETROVANEHO SE ZPRACOVANIM UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU
PRO UCELY SETRENI{ POJISTNE UDALOSTI A VYPLATY POJISTNEHO PLNENI
D

Osetfovany (nemocny ¢len rodiny)
Jméno a prijmeni Rodné cislo

J ( )
)

Timto udéluji souhlas, aby si pojistovna vyzadala potfebnou zdravotni dokumentaci o mém léceni a zdravotnim stavu pro potreby Setreni pojistné udalosti. Tento
souhlas udéluji na dobu vyfizovani pojistné udalosti, max. po dobu trvani promlceci doby narokd vyplyvajicich z pojistné udalosti. Zmocriuji [ékare a zdravotnické
zarizeni k vyhotoveni |ékarskych zprav, vypisu ze zdravotni dokumentace Ci k jejimu zapdjceni. Zbavuji mic¢enlivosti prislusného Iékare a zdravotnické zarizeni, aby
pojistovné na jeji zadost poskytli pozadované informace v rozsahu, v jakém jsou povinni je poskytovat pacientovi.

Bydlisté

Beru na védomi, Ze odvolanim tohoto souhlasu pojistovna prestane zpracovavat moje osobni Udaje, v disledku ¢ehoz se dale nemdze provadét setreni Skodni
respektive pojistné udalosti a ani poskytovat pojistné plnéni.

V pfipadé oSetfované nezletilé osoby, vyplni zakonny zastupce

Jméno a prijmeni zakonného zastupce Datum narozeni

J (

—

Bydlisté ]
Podpis oSetfovaného/zékonného zéastupce

\Y dne
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LEKARSKY DOTAZNIK - DLOUHODOBE OSETROVANI CLENA RODINY
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 pfijmeni oSetfovaného Rodné cislo
Datum pocatku oSetfovani clena rodiny Osetrovani ¢lena rodiny ukonéeno ke dni Osetrovani ¢lena rodiny trva? Pficina osetfovani ¢lena rodiny

[ ] [ ] () Ano (Ne () Uraz () Nemoc

Uved'te, prosim, veskeré diagnézy (v souladu s MKN10), na zakladé kterych bylo vystaveno osetiovani clena rodiny, kdy byly v minulosti poprvé
zjistény, a jak se tyto diagnézy casové podilely na potiebé osetrovani clena rodiny:
Diagndza dle MKN 10 Datum prvniho zachytu Casovy podil v rdmci pracovni neschopnosti

& J ( ) o ) o
2 | J ( ) o ) o
3 | J ) o ) o

Uvedte, prosim, data predchoziho léceni vySe uvedenych diagnoéz:

—

Uved'te, prosim, na zakladé jaké etiologie jsou vySe uvedené diagnézy (pokud se jedna o trazovou etiologii, prosim uved'te tirazovy déj):

1. diagndza

—

[
2. diagnoéza [
3. diagnodza [

Doslo k pojistné udalosti (oSetfovani ¢lena rodiny) v souvislosti s uzitim alkoholu ¢i omamnych a psychotropnich latek? D ANO D NE

Byl pacient v souvislosti s vySe uvedenymi diagnézami indikovan k operacnimu reseni ¢i hospitalizaci?

Diagndza Datum operace/hospitalizace

[ ) (

Je pacient v invalidnim nebo starobnim ddchodu? D ANO D NE

Datum pfiznani ID Datum odebrani ID Dg.:

[ ) ) (

Je pacient v trvalé Iékarské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte diagnézu a datum prvniho zachytu:

—

—

Razitko a podpis oSetfujiciho lékare

Vv dne
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POTVRZENi ZAMESTNAVATELE
D

Toto potvrzeni se vydava pro MAXIMA pojistovny, a.s., IC 61328464

Timto potvrzujeme, ze

Pan(i) Rodné ¢islo

J ( )
Bytem

[ )

od do
je/byl(a) zaméstnancem nasi spolecnosti [ ] [ ]
L . . od do
a nevykonava/nevykonaval(a) profesni ¢innost [ ] [ ]
z dlivodu osetfovani ¢lena rodiny
Pracovni pomér skoncil ke dni Dlvod ukonceni pracovniho poméru

[ ) | )

vV dne Razitko a podpis zaméstnavatele
[ J ( )

Vystavil/a

[ )

Telefon

[ )

Vyplnéné potvrzeni zasle pojistény spolu s dalsimi dokumenty uvedenymi na Oznameni pojistné udalosti na adresu:
MAXIMA pojistovna, a.s., Italska 1583/24, 120 00 Praha 2 Vinohrady
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