e MAXIMA s

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI - PRACOVNA NESCHOPNOST
-]

Poisteny (meno a priezvisko) Datum narodenia
Cislo zmluvy, ku ktorej méte uzatvorené poistenie schopnosti splacat’ Gver Rodné cislo

[ J (
]

K pracovnej neschopnosti doslo v désledku

3 Déatum vzniku poistnej udalosti = uvedte, prosim, den, [
D Choroby D Urazu mesiac a rok zahajenia (pociatku) pracovnej neschopnosti
Popiste stru¢ne Vase choroby/draz

—

—

Bol/a ste k datumu vzniku poistnej udalosti v zamestnaneckom pomere? D ANO D NIE

Ste samostatne zarobkovo ¢inna osoba (SZ€0)? D ANO D
(dolozte prosim vypis z Zivnostenského registru) AN NIE

Adresa oSetrujuceho (praktického) lekara (meno, adresa, telefonne spojenie):

Adresa Policie v SR alebo v zahranici a ¢islo rokovacieho spisu (prosime vyplnit v pripade, Ze sa jednalo o dopravni nehodu, popr. udalost, ktorG vysetrovala policia):

[

—

Bol Vam priznany starobny déchodok: od
D ANO D NIE [ (presné datum) ]
Uvedte % poklesu schopnosti vykonavat’
Bola Vam priznana invalidita: od zarobkovu ¢innost:
D ANO D NIE [ (presné datum) ] ]

Vasa kontaktna adresa:

[

Telefon E-mail

[ J (

Uvedenim e-mailovej adresy suhlasim s jej pouzitim poistoviiou pre komunikaciu tykajlcu sa tejto skodnej udalosti.

—

Cislo bankového ti¢tu pre prip. vyplatu poistného plnenia:
(prosim uvedte celé islo Uctu, vratane predcislia a smerového kodu banky)

[

—

Tento vyplneny formular, prosim, zaslite na adresu MAXIMA pojiStovny, a.s., spolu s nasledujiicimi dokumentmi:

« kopia Prihlasky do poistenia

+ kopia Potvrdenie docasnej pracovnej neschopnosti so stanovenim ¢isla diagnézy, uvedenym datumom pociatku pracovnej neschopnosti s vyznacenim
pravidelnych kontrol u lekara a Citatelnou adresou lekara

vyplneny Lekarsky dotaznik (formulér prilozeny)

pokial doslo k hospitalizcii, Prepustaciu spravu z nemocni¢ného zariadenia (kdpia s Citatelnou adresou lekara)

potvrdenie zamestnavatela alebo vypis z Zivnostenského registru pokial ste samostatne zarobkovo ¢inna osoba (SZC0) alebo képiu zapoctového listu
kdpia Uznesenia Policie SR (Protokolu Policie SR), alebo zahranicnej policie s overenym prekladom (dolozit v pripade, Ze sa jednalo o dopravni nehodu,
popr. inl udalost, ktord vysetrovala policia)

* pripadne dalSie dokumenty, ktoré si poistovna vyziada
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Prehlasujem, Ze mnou uvedené informécie su Uplné a pravdivé, a Ze som nezamical/a ziadnu skutocnost, ktoréd by mohla mat vplyv na Setrenie poistnej

udalosti a stanovenie vysky poistného plnenia.

Ako poistena osoba:

« Potvrdzujem, Ze som zoznameny/a s rdmcovou poistnou zmluvou uzavretou medzi Maxima pojistovnou, a.s. (dalej len ,poistovina“) a Home Creditom
Slovakia, ktorou sa poistenie riadi.

+ Som tiez zoznémeny/a s informaciami o spracovani osobnych udajov, ktoré su suicastou ramcovej poistnej zmluvy, a beriem na vedomie, Ze poskytnutie
osobnych Udajov a Udajov o zdravotnom stave je nevyhnutné pre vykon poistovacej ¢innosti a plnenie prav a povinnosti vyplyvajucich z poistnej zmluvy.
Suhlasim, aby poistovnia pri Setreni poistnych udalosti pozadovala a zistovala vsetky potrebné informacie pre postdenie existencie skutocnosti, ktoré su
podmienkou vyplaty poistného plnenia, vratane informacii o mojom zdravotnom stave. Za tymto Ucelom je poistovia opravnena:

- komunikovat’ s mojimi lekarmi a nahliadat’ do prislusnej ¢asti mojej zdravotnej dokumentacie. Z tychto dévodov zbavujem mlcanlivosti vetkych svojich
poskytovatelov zdravotnych sluzieb a dovolujem im poskytnit moju zdravotni dokumentaciu,

- komunikovat' s prisluSnymi Uradmi; pre tieto Ucely zmocriujem vecne prislusny Urad sStatnej spravy, aby poistovni poskytol informéacie potrebné na
posudenie existencie skuto¢nosti, ktoré si podmienkou vyplaty poistného plnenia (napr. rozsah invalidity podla percentuainej miery poklesu schopnosti
vykonavat' zarobkovu ¢innost, drzanie preukazu TZP). Spinomocriujem tiez poistovriu, aby si vyziadala informécie od zdravotnej poistovne o sluzbach
hradenych z verejného zdravotného poistenia, ktoré mi boli poskytnuté. Sthlasim tiez s tym, aby poistovina zistovala Udaje o mojom nemocenskom
a dochodkovom poisteni, a zbavujem organy socialneho zabezpecenia povinnosti zachovavat o tychto udajoch micanlivost’.

« SuUhlasim, aby pripadné poistné plnenie bolo poukéazané na vyssie uvedeny bankovy ucet.

Oznamovatel poistnej udalosti, pokial je odlisny od poisteného (meno a priezvisko) Rodné cislo

[ ) )

Kontaktna adresa

[ )

Telefon E-mail

[ ) ( )

Uvedenim Udajov suhlasim s ich pouzitim poistoviiou na spracovanie a komunikéaciu tykajucu sa tejto skodovej udalosti.

Podpis poisteného/oznamovatela
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LEKARSKY DOTAZNIK - PRACOVNA NESCHOPNOST POISTENEHO
VYPLNi OSETRUJUCI LEKAR

Prosime o vyplnenie nasledujticich otazok. Za validny je povazovany iba kompletne vyplneny zdravotny dotaznik. Naklady spojené s vyplnenim
tohoto dotazniku hradi klient, ktory moze preplatenie pokladni¢ného dokladu uplatnit u MAXIMA pojistovny, a.s.

Meno a priezvisko Rodné cislo
Datum podiatku pracovnej neschopnosti  Pracovna neschopnost’ ukoncena k Pracovna neschopnost’ trva? Pri¢ina pracovnej neschopnosti

[ ] [ ] () Ano () Nie () Uraz ()choroba

Uved'te, prosim, vsetky diagnézy (v stilade s MKN10), na zaklade ktorych bola vystavena pracovna neschopnost, kedy boli v minulosti prvy
krat zistené, a ako sa tieto diagnézy casovo podielali na pracovnej neschopnosti:

Diagndza podla MKN 10 Déatum prvého zachytu Casovy podiel v ramci pracovnej neschopnosti

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

Uvedte, prosim, data prechadzajlceho lieCenia vyssie uvedenych diagnéz

—

Uved'te, prosim, na zaklade akej etiologie st vyssie uvedené diagnozy (pokial sa jedna o trazovu etiolégiu, prosim uved'te Grazovy dej):

1. diagndza

—

[
2. diagnoéza [
3. diagnodza [

Doslo k poistnej udalosti (pracovnej neschopnosti) v suvislosti s uzitim alkoholu ¢ omamnych a psychotropnych latok? D ANO D NIE

Bol pacient v suvislosti s vyssie uvedenymi diagnézami indikovany k operaénému rieseniu ¢i hospitalizacii?

Diagndza Déatum operacie/hospitalizacie

[ ) (

Je pacient v invalidnom alebo starobnom dochodku? D ANO D NIE

Datum priznania ID Déatum odobrania ID Dg.:

[ ) ) (

Je pacient v trvalej lekarskej starostlivosti pre iné chronické ochorenie? Ak ano, uvedte diagnézu a datum prvého zachytu:

—

—

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

\Y dna
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2% MAXIMA CREDIT

POTVRDENIE ZAMESTNAVATELA
-]

Toto potvrdenie sa vydava pre MAXIMA pojistovny, a.s., IC 61328464

Tymto potvrdzujeme, Ze

Pan(i) Rodné ¢islo

J ( )
Bytom

[ )

od do
je/bol(a) zamestnancom nasej spolocnosti [ ] [ ]
. . N od do
a nevykondva/nevykonaval(a) profesijnd ¢innost’ [ ] [ ]
z dévodu docasnej pracovnej neschopnosti

Vv dna Peciatka a podpis zamestnavatela
Vystavil/a

Telefén

[ J

Vyplnené potvrdenie zasle poisteny spolu s dalSimi dokumentmi uvedenymi na Oznémenie poistnej udalosti na adresu MAXIMA pojistovny, a.s.
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