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OZNAMENIE POISTNEJ UDALOSTI - DLHODOBE OSETROVANIE CLENA RODINY
-]

Poisteny (meno a priezvisko) Déatum narodenia
Cislo zmluvy, ku ktorej mate uzatvorené poistenie schopnosti splacat Gver Rodné cislo

—

[ J (

—

Détum vzniku poistnej udalosti = uvedte prosim datum zaciatku oSetrovania clena rodiny [

Popiste stru¢ne dévod osetrovania ¢lena rodiny

Osetrovatel, ktory sa stara o ¢lena rodiny, je:
D poisteny D manzel/ka poisteného D druh/druzka poisteného D registrovany partner/ka poisteného
Meno a priezvisko Rodné ¢islo

[ J (

Osetrovany clen rodiny, o ktorého sa opatrovatel starg, je jeho:

—

D manzel/ka D dieta D rodic¢ D druh/druzka D registrovany partner/ka
D iny ¢len rodiny zijuci v spolo¢nej domacnosti iny - uvedte: [ ]
Meno a priezvisko Rodné ¢islo

J (

—

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

[

Adresa Policie v SR alebo v zahranici a Cislo rokovacieho spisu (prosime vyplnit' v pripade, Ze iSlo o dopravn nehodu, popr. udalost, ktort Setrila policia):

[

Vasa kontaktna adresa

[

Telefon E-mail

[ J (

Uvedenim e-mailovej adresy suhlasim s jej pouzitim poistoviiou na komunikaciu tykajucu sa tejto Skodovej udalosti.

—

—

—

Cislo bankového ti¢tu pre prip. vyplatu poistného plnenia:
(uvedte celé ¢islo Uctu vratane preddislia a smerového kddu banky)

[

—

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

« kopia Potvrdenia o osetrovani ¢lena rodiny s uvedenym datumom zaciatku oSetrovania / kdpia Rozhodnutia osetrujdceho lekara zdravotnickeho zariadenia
o potrebe osetrovania oSetrovaného,

vyplneny Lekarsky dotaznik (formular prilozeny), ;

v pripade dlhodobej pomoci képia Rozhodnutia o priznani prispevku na starostlivost” od Uradu prace SR,

vyplneny a podpisany Sthlas osetrovaného so spracovanim Udajov o zdravotnom stave (na druhej strane tohto formulara),

kdpia vypisu zo zdravotnej dokumentéacie o priebehu liecby osetrovaného clena rodiny, alebo képia lekarskej spravy z prvotného zachytenia choroby alebo
kopia lekarskej spravy z prvotného osetrenia bezprostredne po Uraze,

Potvrdenie zamestnavatela (formular prilozeny),

doklad potvrdzujici vztah oSetrovatela k oSetrovanému,

doklad preukazujuci vztah osetrovatela, ak nie je nim poisteny, k poistenému,

képia Uznesenia Policie SR (Protokolu Policie SR) alebo zahrani¢nej policie s overenym prekladom,

pripadne dalSie dokumenty, ktoré si poistovna 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 obozndmeny/a s ramcovou poistnou zmluvou uzavretou medzi MAXIMA pojistovna, a.s. a poistnikom, ktorou sa poistenie riadi.

« Som tiez oboznameny/a s poucenim o spracovani osobnych Udajov, ktoré je ich sicastou, a beriem na vedomie, Ze poskytnutie osobnych Udajov a tdajov
o zdravotnom stavu je nevyhnutné pre vykon poistovacej ¢innosti a plnenie prav a povinnosti vyplyvajlcich z poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, ze
odvolanim tohto sthlasu poistenie zaniké a dalej sa nevykonava Setrenie skodovej respektive poistnej udalosti ani sa neposkytuje poistné plnenie.

« Suhlasim, aby pripadné poistné plnenie bolo poukéazané priamo poistnikovi, pokial je podla rdmcovej poistnej zmluvy opravnenou osobou, alebo 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

SUHLAS OSETROVANEHO SO SPRACOVANIM UDAJOV O ZDRAVOTNOM STAVE
NA UCELY SETRENIA POISTNEJ UDALOSTI A VYPLATY POISTNEHO PLNENIA
D

Osetrovany (chory clen rodiny)

Meno a priezvisko Rodné ¢islo
[ J ( )
Bydlisko

—

Tymto udelujem suhlas, aby si poistovna vyziadala potrebnu zdravotnd dokumentaciu o mojom lieceni a zdravotnom stave pre potreby Setrenia poistnej udalosti.
Tento suhlas udelujem na dobu vybavovania poistnej udalosti, max. po dobu trvania preml¢acej doby narokov vyplyvajlcich z poistnej udalosti. Splnomocriujem
lekara a zdravotnicke zariadenie k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisu zo zdravotnej dokumentéacie alebo k jej zapozic¢aniu. Zbavujem mlcanlivosti prislusného
lekara a zdravotnicke zariadenia, aby poistovni na jej zZiadost poskytli pozadované informacie v rozsahu, v akom su povinni ich poskytovat pacientovi.

Beriem na vedomie, Ze odvolanim tohto suhlasu poistovia prestane spracovavat’ moje osobné Udaje oSetrovaného, v dosledku ¢oho sa dalej nemdze vykonavat’
vySetrovanie Skodovej respektive poistnej udalosti a ani poskytovat' poistné plnenie.

V pripade oSetrovanej neplnoletej osoby, vyplni zakonny zastupca

Meno a priezvisko zdkonného zéstupcu Datum narodenia
Bydlisko

—

Podpis oSetrovaného/zékonného zastupcu

[ ) ( )
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LEKARSKY DOTAZNIK - DLHODOBE OSETROVANIE CLENA RODINY
VYPLNi OSETRUJUCI LEKAR

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

Meno a priezvisko osetrovaného Rodné cislo
Déatum zaciatku oSetrovania ¢lena rodiny Osetrovanie ¢lena rodiny ukoncené ku dru Osetrovanie ¢lena rodiny trva? Pricina osetrovania clena rodiny

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

Uved'te, prosim, vsetky diagnézy (v sulade s MKN10), na zaklade ktorych bolo vystavené osetrovanie clena rodiny, kedy boli v minulosti prvykrat
zistené, a ako sa tieto diagnézy casovo podielali na potrebe osetrovania clena rodiny:

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

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

Uvedte, prosim, datumy predchadzajiceho 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 (oSetrovaniu ¢lena rodiny) v stvislosti s uzitim alkoholu ¢i omamnych a psychotropnych latok? D ANO D NIE

Bol pacient v sUvislosti s vyssie uvedenymi diagnézami indikovany na operacné riesenie alebo hospitalizaciu?

Diagndza Déatum operacie/hospitalizacie

[ ) (

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

Datum priznania ID Datum odstranenia 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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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 osetrovania ¢lena rodiny
Pracovny pomer skoncil ku dnu Dévod ukoncenia pracovného pomeru

vV dna Peciatka a podpis zamestnavatela
[ J ( )

Vydéva

[ )

Teleféon

[ )

Vyplnené potvrdenie zasle poisteny spolu s dalsimi dokumentmi uvedenymi na Oznameni poistnej udalosti na koreSpondenént adresu pre SR:
MAXIMA pojistovna, a.s., Rajska 15, 811 01 Bratislava
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