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0zndmenie Skodovej udalosti

\lypliite nasledujtici formuldr a prilozte poZadované dokumenty. Pre vyberové polia vypliite jednu z moZnosti. Ak nie je dostatok miesta pre pozadované tidaje, uvedte ich v samostatnej
prilohe. Zoznam dokumentov néjdete na strane 3. bod 6. Staci poslat kdpie dokumentov, originély si ponechajte.

Vseobecné informcie
Ozndmenie sa tyka poistenia financnej straty z dovodu:

(] Dotasnej pracovnej neschopnosti || Straty zamestnania )

L] Trvalej pracovnej neschopnosti (trvald invalidita) (1 Skoncenia alebo prerusenia podnikania SZC0
] O3etrovania tlena rodiny poistenia [ Iného dovodu

Wenoa priezvisko navrhovatela naroku 'Telef(’)n IE-mail

Meno a priezvisko poisteného IZa’kaznicke (islo v ZSE (uvedené na fakture) IDétum narodenia
Adresa bydliska 5§

IKra]ina pobytu ITeIefén IE-maiI

Postovd adresa P

A platobné intrukcie

Gislo it Kod banky BAN SWIFTBIC

Meno a priezvisko majitela/ndzov (ictu

EA Podrobnosti o poisteni

i Doho dy Sluy precomoy [ JIstota Platieb [ lstota Platieb Plus [ lstota Platieh Komplet

Détum podpisu Dohody Sluzby pre domov Ddtum ukoncenia poistenia (vyplite ak uz bolo poistenie ukoncené)

Udaje o $kodovej udalosti
Bol incident nahldseny asistencnej sluzbe?
LI Nie - uvedte dovod: .

[ 1Ano - uvedte ¢islo udalosti: 712,

Ddtum udalosti: Krajina konania

Typ udalosti:

(I Dotasnd pracovnd neschopnost - nizSie uvedte odkedy, pricinu a informécie o diagndze

[ ITrvald pracovnd neschopnost (trvald invalidita) - niZSie uvedte okolnosti a pricinu udalosti, kedy bolo vydané rozhodnutie o priznani invalidného dochodku
(] 08etrovanie tlena rodiny - nizsie uvedte okolnosti a popis udalosti

I Strata zamestnania - nizSie uvedte okolnosti a popis udalosti

(] Skontenie alebo preruSenie podnikania SZCO - nizSie uvedte okolnosti a popis udalosti

[ IIné - nizSie uvedte okolnosti a popis udalosti
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Popis udalosti:

Trpeli ste touto alebo podobnou chorobou v minulosti? T Ano LI Nie
Utrpeli ste v minulosti toto alebo podobné zranenie? [ JAno LI Nie
Bola $koda spdsobend konzumdciou alkoholickych ndpojov/narkotik/liekov? [ JAno LI Nie
Bol incident nahldseny prislunym St. orgénom (policii, zachr. sluzbe, hasicskému zéchr. zboru)?™* Jhno [ INie
Bola Skoda spasobend chybou/zavinenim niekoho iného? Jhno (I Nie

“Ak Skodovti udalost riesi policia/zdchrannd sluzba/hasicsky zachranny zbor, uvedte hidsenie alebo referencné cislo.
A Udaje o vzniknutjch nkladoch
Ak vam uz v rdmdi Skodovej udalosti vznikli naklady, uvedte ich nizSie vrétane ich sumy a toho, i boli uhradené a kym.

A Vz0rouj zoznam pozadovanyich dokumentou (podfa druhu Skody):

Vizorouy zoznam pozadovanych dokumentou (podfa druhu Skody):

typ dokumentu

Doklad o préceneschopnosti vystaveného osetrujticim lekdrom

Lekdrsky posudok potvrdzujtici dovody docasnej pracovnej neschopnosti

Rozhodnutie o priznanf invalidného dochodku

Lekdrska sprava Socidlnej poistovne, na zaklade ktorej bol priznany invalidnj dochodok

Kdpia rozhodnutia oetrujticeho lekdra o vzniku alebo trvanf potreby dlhodobej starostlivosti alebo kdpia rozhodnutia prislusného spravneho
organu vo veci Ziadosti o prispevok na opatrovanie

Kdpia potvrdenia zamestndvatela o Cerpani pracovného volna alebo kdpiu zapoctového listu a potvrdenie zamestnavatela o skonceni pracovné-
ho pomeru z dovodu odetrovania

Potvrdenie o prihlaseni na prislusny trad prace a doklad potvrdzujlici, Ze tento stav a ndrok trvd nepretrzite najmenej 29 dni
Kdpia poslednej pracovnej zmluvy z posledného zamestnania
Kdpia vypovede o skoncenf pracovného pomeru alebo iného dokladu potvrdzujticeho, Ze doSlo k strate zamestnania

. Poturdenie o poberant davky v nezamestnanosti

1 Dotasnd pracovna neschopnost

2Trvald pracovnd neschopnost (trvald invalidita)

3 0etrovanie ¢lena rodiny

 Strata zamestnania

5 Skoncenie alebo prerusenie podnikania SZC0

<L =

<K

CKKLKK

KoreSpondencnd adresa

AXA ASSISTANCE CZ,s.r.0.

28.1ijna 3348/65,702 00 Moravska Ostrava a Pfivoz
E-mail: claims.travel @axa-assistance.cz

Deklardcia

OpravAujem poistitela, aby mu boli poskytnuté vietky zdravotné informdcie, s vynimkou genetického testovania, 0 mojom zdravotnom stave od vietkych lekdrov, u ktorych som bol
lieceny(d) alebo od ktorych som dostal(a) lekdrsku pomoc, ako aj od vietkych zdravotnickych zariadent a zdravotnickych pracovisk, ktoré mi poskytli zdravotn( starostlivost, a tiez
na spracovanie mojich osobnych tidajov, ktoré s tym stivisia. Zdroveri sthlasim s tym, aby lekéri, zdravotnicke zariadenia a institticie poskytli poistitelovi vietky informdcie 0 mojom
2dravotnom stave a zdravotnii dokumentdciu stivisiacu s mojou liechou.

Spinomocfiujem poistitela, aby poskytol informdcie stidom, prokurattire, policii a ingm orgénom a indtitticiam v stvislosti s ndrokom, na zdklade ktorého sa urcuje zodpovednost poistitela.

Ddtum Podpis poisteného alebo spinomocnenej osoby

Tymto poturdzujem, Ze vysSie uvedené informdcie st pravdivé a Ze som si vedomy/-4, Ze nepravdivé vyhldsenie alebo poskytnutie nepravdivjch informacif moze viest k mojej trestnej
z0dpovednosti a odmietnutiu vyplatit odSkodnenie.

Ddtum Podpis poisteného alebo spinomocnenej osoby 102
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