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Oznamenie poistnej udalosti/
»'a¥ viac ako / Standard Invalidita

c¢islo navrhu zmluvy/poistnej zmluvy

AZ do uznania naroku na oslobodenie od platenia bezného poistného poistovatel'om je poistnik povinny platit poistné.

[[] A. Z dévodu irazu [] B-Z dévodu choroby

Poistnik/Poisteny (osoba uplatnujica si narok na pInenie)

Priezvisko, meno, titul Rodné

Cislo
Adresa trvalého pobytu (ulica, ¢islo, mesto/obec) PSC Telefon
Doklad D OP/ID D Pas Cislo dokladu Statna Kéd zdravotnej
totoznosti totoznosti prislusnost poistovne
Zamestnanie Odbor

¢innosti
Nézov a adresa zamestnavatela Telefon

do zamestnania

A. Uraz

Datum Cas Grazu Miesto Urazu
Urazu

Pri¢ina Urazu

Popis okolnosti, za ktorych doSlo k drazu

Bola udalost vySetrovana [JAno [ ]Nie Nazov a adresa vySetrujliceho organu
(organmi policie a pod.)?

Priezviska, mena a adresy svedkov udalosti (prip. telefonne Cisla)

Priezvisko, meno lekara a adresa zariadenia, kde vam bolo poskytnuté prvé oSetrenie

Datum prvého Hodina
oSetrenia

Priezvisko, meno lekara a adresa zariadenia, kde ste sa dalej liecili

B. Choroba

0 aké ochorenie ide? Datum zaciatku

lieCby ochorenia

Priezvisko, meno lekara a adresa zariadenia, kde ste sa lieCili

X
(a
o
3

X
Podpisy a vyhlasenia -
I
Vyhlasujem, Ze som pravdivo odpovedal(a) na vSetky otazky. Som si vedomy(a) dosledkov nespravnych odpovedi pre priznanie poistného pinenia. Siihlasim, aby si AXA Zivotni =———
pojistovna a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského statu vyziadala vsetku potrebni dokumentaciu. —_—
Datum podpisu Podpis osoby uplatiujlcej si narok na plnenie _
I
I
I
Miesto —_—
I
—_—

Prilozte kopiu pravoplatného rozhodnutia zo Socialnej poistovne.

Korespondencna adresa: AXA Zivotni pojistovna a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, Kolarska 6, 812 55 Bratislava, Slovensko
Sidlo spolo¢nosti: AXA Zivotni pojiStovna a. s., pobocka poistovne z iného Clenského Statu, Kolarska 6, 811 06 Bratislava, Slovensko

AXA linka: +421 2 2929 2929, Fax: +421 2 5949 1112, Email: info@axa.sk, www.axa.sk

ICO: 35 968 079, spoloénost zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu Bratislava |, oddiel Po, vio7ka ¢. 1327/B



éislo navrhu zmluvy/poistnej zmluvy Spréva leka ra/
Invalidita

Vyplni lekar, ktory pripravil podklady pre priznanie invalidného déchodku.
Naklady na vyplnenie tohto formulara budl uhradené poistovatelom do vysky 10 € v pripade uznania naroku na poistné plnenie.

A. Uraz

Datum Miesto Grazu Diagnéza - kod
Grazu

Priezvisko, meno lekéra a adresa zariadenia, kde vam bolo poskytnuté prvé oSetrenie

Déatum prvého Hodina
oSetrenia

Diagnoza - podrobny popis vSetkych telesnych poSkodeni spésobenych tGrazom

Bol poraneny organ uz pred tirazom |:| Ano |:| Nie V akom rozsahu?

funkéne poskodeny?

Datum Popis

RTG RTG

Praceneschopnost Od Do

Hospitalizacia od Do

Priebeh a spdsob lie¢enia - podrobne popiste

B. Choroba

Déatum zaciatku choroby Diagnéza - kod

Pri¢ina choroby

Diagnéza

Praceneschopnost Od Do

Hospitalizacia 0od Do

Priebeh a spbsob lieCenia - podrobne popiste

Iné lekarske oznamenia

Predchadzajlice vazne ochorenia Zaciatok Pri¢ina Dg. VylieGené

[]Ano[ ]Nie
DAnoD Nie
[]Ano[ ]Nie

Datum priznania invalidity Datum dalSieho presetrenia
Sociélnou poistoviiou

Pocet priloh

V pripade, Ze vam nestaci formular, prilozte, prosim, podpisani prilohu s denim cisla zmluvy.

Podpisy a vyhlasenia
Potvrdzujem, Ze Gdaje v Sprave lekara sa tykaju osoby uvedenej na prvej strane formulara.

Datum podpisu Adresa lekara Otlacok peciatky a podpis lekara

Miesto Telefon lekara



