e MAXIMA s

OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI - HOSPITALIZACIA
-]

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

[ J (
]

K hospitalizacii doslo v dosledku: K hospitalizacii doslo v obdobi (prosim uvedte presné datum, tj. der, mesiac a rok):
D Choroby D Urazu od [ ] do [

Uvedte diagnézu a popis vzniku choroby/urazu, v dosledku ktorého ste bol/a hospitalizovany/a:

—

—

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 zo Zivnostenského registra) 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, ktor( 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-mailové adresy suhlasim s jej pouzitim poistovriou pre komunikaciu tykajicu 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 nasledujiicimi dokumentmi:

« kopia Prihlasky do poistenia

* kopia prepustacej spravy z nemocni¢ného zariadenia s Citatelnou adresou lekara

* kopia potvrdenia o poskytnuti nemocnicnej |6zkovej starostlivosti

* kopia lekarskej spravy s uvedenim diagndzy, pre ktord bol poisteny hospitalizovany

« pre pripad naslednej rekonvalescencie kdpiu potvrdenia pracovnej neschopnosti s uvedenym datumom pociatku pracovnej neschopnosti, s vyznacenim
pravidelnych kontrol u lekara a ¢itatelnou adresou lekara

« pripadne dalsie dokumenty, ktoré si poistovia vyziada.
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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, as. (dalej len ,poistovna”) a Home Creditom
Slovakia, ktorou sa poistenie riadi.

« Som tiez zoznameny/a s informéciami o spracovani osobnych tdajov, ktoré su stcastou 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 vyplyvajlcich z poistnej zmluvy.
Suhlasim, aby poistovna pri Setreni poistnych udalosti pozadovala a zistovala vsetky potrebné informacie pre postidenie existencie skutocnosti, ktoré su
podmienkou vyplaty poistného plnenia, vratane informacii o mojom zdravotnom stave. Za tymto Ucelom je poistovia opravnena:

- komunikovat s mojimi lekdrmi a nahliadat’ do prislusnej casti mojej zdravotnej dokumentacie. Z tychto dévodov zbavujem micanlivosti vsetkych svojich
poskytovatelov zdravotnych sluzieb a dovolujem im poskytnit moju zdravotni dokumentaciu,

- komunikovat's prislusnymi Gradmi; pre tieto Gcely zmocniujem vecne prislusny Urad Statnej spravy, aby poistovni poskytol informacie potrebné na posudenie
existencie skutocnosti, ktoré st podmienkou vyplaty poistného plnenia (napr. rozsah invalidity podla percentualnej miery poklesu schopnosti vykonavat
zarobkovu ¢innost, drzanie preukazu TZP). Spinomocriujem tieZ poistoviiu, aby si vyziadala informécie od zdravotnej poistovne o sluzbach hradenych z
verejného zdravotného poistenia, ktoré mi boli poskytnuté. Sthlasim tiez s tym, aby poistovna zistovala Udaje o mojom nemocenskom a déchodkovom
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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