e MAXIMA s

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI - STRATA PRiJMU
-]

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

[ J (
]

K'akému datumu s Vami zamestnavatel rozviazal pracovny/sluzobny pomer / ste ukondili ¢innost 57¢0 = uvedte [
datum skoncenia pracovného/sluzobného pomeru / ukonéenie ¢innosti SZCO (den, mesiac, rok):

—

—

K akému datumu ste obdrzal/a od zamestnavatela pisomné vyrozumenie o ukonceni pracovného/sluzobného pomeru = [
uved'te datum, kedy ste obdrzal/a vyrozumenie o rozviazani pracovného/sluzobného pomeru (den, mesiac, rok):

—

Doslo k rozviazaniu pracovného/sluzobného pomeru zo zdravotnych .
doévodov? (doloZte, prosim, lekarsku spravu) D ANO D NIE

Uved'te dévod ukonéenia ¢innosti SZCO.

Adresa oSetrujuceho (praktického) lekara (meno, adresa, telefénne spojenie)

Nézov, adresa a telefénne Cislo zamestnavatela, kde ste bol/a naposledy zamestnany/a

Vasa kontaktna adresa:

[

Telefon E-mail

[ ) (

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 Cislo Uctu, vratane predcislia a smerového kddu banky)

[

—

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

* kopia Prihlasky do poistenia

* kodpia poslednej pracovnej/sluzobnej zmluvy vratane vietkych podpisanych dodatkov, z ktorej uplatriujete poistnd udalost’

* képia dokladu o skonceni pracovného pomeru (oznamenie o skonceni pracovného pomeru)/doklad o skonceni sluzobného pomeru

« kdpia Rozhodnutie o priznani podpory v nezamestnanosti (hmotného zabezpecenia)

« kopia potvrdenia, e ste vedeny(4) v evidencii Uradu préce ako uchadzac o zamestnanie (toto potvrdenie vam Urad prace vystavi na vasu Ziadost)
* koépia dokladu o ukonceni samostatnej zarobkovej ¢innosti

« kopia dokladu preukazujiceho dévod ukoncenia samostatnej zarobkovej ¢innosti

* pripadne dalSie dokumenty, ktoré si poistovna vyziada.
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e MAXIMA s

Prehlasujem, Ze mnou uvedené informacie s Uplné a pravdivé, a ze som nezamlcal/a Ziadnu skutocnost, ktora by mohla mat vplyv na Setrenie poistnej udalosti
a stanovenie vysky poistného plnenia.

Ako poistena osoba

* Potvrdzujem, Ze som zozndmeny/a s ramcovou poistnou zmluvou uzavretou medzi Maxima pojiStovnou, a.s. (dalej len ,poistovia”) a Home Creditom
Slovakia, ktorou sa poistenie riadi.

« Som tiez zozndmeny/a s informaciami o spracovani osobnych Udajov, ktoré su sucastou ramcovej poistnej zmluvy, a beriem na vedomie, Ze poskytnutie
osobnych Gdajov je nevyhnutné pre vykon poistovacej ¢innosti a plnenie prav a povinnosti vyplyvajucich z poistnej zmluvy. Suhlasim tiez s tym, aby poistovia
zistovala Udaje o mojom nemocenskom a déchodkovom poisteni, a zbavujem organy socidlneho zabezpecenia povinnosti zachovavat o tychto Udajoch
mlcanlivost.

« Suhlasim, aby pripadné poistné plnenie bolo poukazané 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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