MAXIMA

POJISTOVNA, a.s.

OZNAMENi SKODNE UDALOSTI

ZE ZDRAVOTNIHO POJISTENI CIZINCU

Vyplrite toto oznameni a odeslete nékterym nize uvedenym zplsobem:

- postou na adresu: Maxima pojist'ovna a.s., Na Dlouhém lanu 508, 160 00 Praha 6, nebo

- emailem na adresu: LPU@maxima-as.cz nebo
-na FAX: +420 224 305412

Cislo pojistné smlouvy

POJISTENY:

PFijmeni a jméno

Souéasna adresa v CR

Datum narozeni

Telefon

UDAJE O POJISTNE UDALOSTI

Datum vzniku udalosti:

Pfi¢ina vzniku udalosti:

Podrobny popis udalosti:

Zdravotnické zafizeni, kde bylo IékaFské oSetfeni poskytnuto:

POVINNE DOKLADY: LEKARSKA ZPRAVA

ORIGINALY UCTU

BEZ TECHTO DOKLADU NELZE SKODU PROPLATIT!

POJISTNE PLNENi POUKAZTE NA BANKOVNI UCET &.

kod banky

Prohlasuji, Zze Iékarské oSetfeni bylo nezbytné nutné a jednalo se o aktuni onemocnéni (Uraz). Davam souhlas |ékafdm, zdravotnickym zafizenim k
poskytnuti informaci o mém zdravotnim stavu. Souhlasim, aby pojistitel zpracovaval mé osobni Udaje ve smyslu zakona €. 101/2000 Sbirky o ochrané
osobnich udaja. Prohlasuji, Ze jsem na vSechny dotazy pojiStovny odpovédél/a pravdivé a uplné a jsem si védom dusledkd nespravnych odpovédi pro

povinnost pojistitele poskytnout pojistné pinéni.

podpis pojisténého/oznamovatele




