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POJISTOVNA

OZNAMENI POJISTNE UDALOSTI - PRACOVNi NESCHOPNOST POJISTENEHO

Pojistény (jméno a pfijmeni) Datum narozeni
Cisla viech Givérovych smluv, ke kterym mate sjednano pojisténi schopnosti splacet Gvér Rodné cislo

—

[ J (

K pracovni neschopnosti doslo v disledku
) , Datum vzniku pojistné udalosti = uvedte, prosim, den, [
D Nemoci D Urazu mésic a rok zahajeni (poc¢atku) pracovni neschopnosti

—

Popiste stru¢né Vase onemocnéni/Uraz:

Byl/a jste k datu vzniku pojistné udalosti v zaméstnaneckém poméru? D ANO D NE
(dolozte prosim potvrzeni zaméstnavatele (formular) nebo kopii Zapoctového listu)

Jste osoba samostatné vydélecné c¢inna (osv¢é)?
(dolozte prosim vypis z zivnostenského rejstriku) D ANO D NE

Adresa oSetrujiciho (praktického) lékare (jméno, adresa, telefonni spojeni):

Adresa Policie CR nebo v zahranii a ¢islo jednaciho spisu (prosime vyplnit v pfipadé, Ze se jednalo o dopravni nehodu, popf udalost, kterou éetfila policie):

[

—

—

Byl pojisténému priznan starobni diichod: od
D ANO D NE [ (pfesné datum) ]
Byla pojisténému pfiznana invalidita: od Stupen

—

D ANO D NE [ (pfesné datum) ] [

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 Gi¢tu pro p¥ip. vyplatu pojistného plnéni:
(prosim uvedte celé islo Uctu, véetné predcisli a smérového kddu banky)

[

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

—

V pfipadé, 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, Cislo, mésto, PsC) Statni prislusnost

—

[ J (

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

« kopie Potvrzeni pracovni neschopnosti s uvedenym datem pocatku pracovni neschopnosti s vyznacenim pravidelnych kontrol u lékare a Citelnou adresou
lékare / v piipadé, ze jste OSVC jakékoliv jiné potvrzeni lékare s podpisem a Citelnou adresou lékare,

« vypInény lékarsky dotaznik (formular prilozen),

« doslo-li k hospitalizaci, propoustéci zpravu z nemocnicniho zarizeni (kopie s ¢itelnou adresou lékare),

« potvrzeni zaméstnavatele nebo vypis z zivnostenského rejstiiku, pokud jste osoba samostatné vydélecné ¢inna (OSVC) nebo kopii zapoctového listu,

« kopie Usneseni Policie CR (Protokolu Policie CR), nebo zahranic¢ni policie s ovéfenym prekladem (doloZit v pfipadé, Ze se jednalo o dopravni nehodu,
poptf. jinou udalost, kterou Setfila policie),

« pripadné dalsi dokumenty, které si pojistovna vyzada.
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Prohlasuji, Ze mnou uvedené informace jsou Uplné a pravdivé, a Ze jsem nezamlcel/a zddnou skutecnost, kterd by mohla mit vliv na Setfeni pojistné udalosti
a stanoveni vyse pojistného plnéni.

Jako pojisténa osoba:

» Jsem téz sezndmen/a s poucenim o zpracovani osobnich Gdajl, uvedeném na webovych strankach pojistovny, a beru na védomi, Ze poskytnuti osobnich
Udajl a Udajd o zdravotnim stavu je nezbytné pro vykon pojistovaci ¢innosti a pInéni prav a povinnosti vyplyvajicich z pojistné smlouvy.

« Souhlasim s tim, aby pojistovna nebo ji povéreny provozovatel zdravotnického zafizeni zjistovali, ziskavali a zpracovavali informace a Udaje o mém zdravotnim
stavu.

+ Souhlasim, aby pro Gcely Setfeni a likvidace Skodni respektive pojistné udalosti pojistovna nebo ji povéfeny provozovatel zdravotnického zafizeni ziskaval
informace o mém zdravotnim stavu prostfednictvim lékarskych 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 Iékaiského vysetreni provedeného Iékarskym zafizenim, které pojistovna
urdi.

 Zprostuji poskytovatele zdravotnickych sluzeb povinnosti micenlivosti o skute¢nostech, které se dozvédéli v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb mé
0sobé, 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 vefejného 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 Gdajich micenlivost.

Souhlasim, aby pfipadné pojistné pInéni bylo poukazano na vyse uvedeny bankovni tcet.

Podpis pojisténého/oznamovatele

Vv dne

[ ) ( ]

Za Ucelem mimosoudniho feseni sporu v Zivotnim pojisténi se Ize obrétit na finan¢niho arbitra (www.financniarbitr.cz). Za G¢elem 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 nepodafilo vyresit spor pfimo s pojistovnou.
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LEKARSKY DOTAZNIK - PRACOVNiIi NESCHOPNOST POJISTENEHO
VYPLN{ 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 muize proplaceni pokladniho dokladu uplatnit u MAXIMA pojistovny, a. s.

Jméno a pfijmeni Rodné ¢islo
Datum pocatku pracovni neschopnosti Pracovni neschopnost ukoncena k datu Pracovni neschopnost trva? Pric¢ina pracovni neschopnosti

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

Uved'te, prosim, veskeré diagnozy (v souladu s MKN10), na zakladé kterych byla vystavena pracovni neschopnost, kdy byly v minulosti poprvé
zjisStény, a jak se tyto diagnézy casové podilely na pracovni neschopnosti:
Diagndza dle MKN 10 Datum prvniho zachytu Casovy podil v ramci pracovni neschopnosti

- J ) od ) o
2 | J ) od ) dof
3 | J ) od ) dof

Uvedte, prosim, data pfedchoziho IéCeni vyse uvedenych diagnéz

Uved'te, prosim, na zakladé jaké etiologie jsou vysSe uvedené diagnozy (pokud se jedna o tirazovou etiologii, prosim uved'te Grazovy déj):

1. diagndza [

2. diagndza [

3. diagndza [

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

Byl pacient v souvislosti s vyse uvedenymi diagndzami indikovan k operacnimu feseni &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 |ékarské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte diagnézu a datum prvniho zachytu:

—

—

Razitko a podpis osetfujiciho Iékare

\Y dne

[ ) ( ]
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POTVRZENi ZAMESTNAVATELE

Toto potvrzeni se vydava pro MAXIMA pojiétovny, a. s., ICO 61328464

Timto potvrzujeme, ze

pan(i) rodné ¢islo

J ( )

[ ]

od do
je/byl(a) zaméstnancem nasi spolecnosti [ ] [ ]
od do
a nevykonava/nevykonaval(a) profesni ¢innost [ ] [ ]
z dGvodu docasné pracovni neschopnosti

VY dne Razitko a podpis zaméstnavatele

[ ) ( ]

Vystavil/a

Telefon

[ )

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