07/2010

778/37a

kritické ochorenie
oznamenie poistnej udalosti

k navrhu zmluvy / poistnej zmluve

Formular, prosim, poslite po uplynuti lehoty 30 kalendarnych dni od stanovenia diagnézy, alebo 30 kalendarnych dni po uskutocneni operacie.

Vyplrite, prosim, starostlivo obidve strany tohto formuldra. Bez Gplného vyplnenia, vratane
podpisu, nie je mozné poskytnit poistné plnenie. Za vyplnenie tohto formulara uhradte lekarovi
nim pozadovan( sumu (podla § 38 ods. 11 zékona ¢. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej
starostlivosti uhradzanej na zéklade verejného zdravotného poistenia a o Ghradach za sluzby
slvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, ide o sluZzbu suvisiacu s poskytovanim

Poistenie kritickych ochoreni zahfha:

zdravotnej starostlivosti poskytnutd na Vasu Ziadost) a original dokladu o zaplateni predlozte
poistovatelovi, ktory naklady preplati do vysky 10 € v pripade uznania naroku na poistné
plnenie. Ak pre pozadované Gdaje nebude stacit miesto v predtlacenych kolonkach, uvedte ich
v prilohe. V zmysle Dielu 4, Oddielu 4, Clanku 10.1., bodu (6) poistnych podmienok, poistnou
udalostou pripoistenie zanika.

a) rakovina; h) nahrada srdcovej chlopne; 0) bakterialna meningitida;
b) operacia koronarnych tepien (bypass); i) transplantacia Zivotne dolezitych organov; p) nezhubny (benigny) mozgovy nador;
c) infarkt myokardu; j) roztrasena sklerdza (sklerosis multiplex); 1 koéma;
d) zlyhanie obli¢iek (konecné stadium oblickového k) obrna (ochrnutie); s) hluchota;

ochorenia); 1) AIDS - HIV ndsledkom krvnej transfuzie; t) koneéné §tadium pldcneho ochorenia;
e) mozgova prihoda; m) AIDS - profesné ochorenie HIV (u zdravotnickeho u) strata reci;
f) aorta (operacia aorty); personalu); v) Parkinsonova choroba vo veku mladSom ako 65 rokov.
g) slepota (strata zraku); n) Alzheimerova choroba vo veku mladSom ako 65 rokov;
Poisteny
Priezvisko Meno, titul pred menom Rodné

Cislo

Adresa trvalého pobytu (ulica, islo, obec, mesto) PSC Telefén
Doklad [Jop/D []Pas Cislo dokladu Statna
totoznosti totoznosti prislusnost

Otazky k zdravotnému stavu poisteného

Trpeli ste pred vznikom kritického ochorenia zdravotnymi tazkostami?

Ak &no, uvedte odkedy a akymi zdravotnymi tazkostami ste trpeli ~ Od

Do

Nazov (diagnoza) kritického ochorenia a kedy Vam bola po prvy raz diagnostikovana?

Diagnéza

] Ano [] Nie

Kedy nastali prvé priznaky kritického ochorenia?

Datum

Datum

Uvedte nazvy a adresy odbornych lekarov a odbornych zdravotnickych zariadeni, v ktorych ste boli vySetreny a lieCeny, dobu liecenia od - do a spdsob liecby.
Ak pre poZzadované Udaje nebude stacit miesto v predtlacenych kolonkach, uvedte ich v prilohe.

Meno lekara Adresa lekara
(zdravotnickeho zariadenia)
Meno lekéara Adresa lekara
(zdravotnickeho zariadenia)
Meno lekara Adresa lekara

(zdravotnickeho zariadenia)

Poistné plnenie

Doba liecby Sposob lieCby
od do
Doba liecby Sposob liecby
od do
Doba liecby Sposob lieCby
od do

Poistné plnenie poukézte na: (uvedte iba jednu z moznosti)
|:| Adresa trvalého pobytu

L] cisto

Gcétu

Specificky
symbol

Vyhlasenie

Vyhlasujem, Ze vSetky Udaje v tomto formulari som uviedol Uplne a pravdivo a Ze nérok na poistné
plnenie v dosledku uvedeného kritického ochorenia uplatiiujem len na tomto formulari. Som si
vedomy pravnych dosledkov netplnych alebo nepravdivych odpovedi na povinnost poistovatela
- AXA Zivotni pojistovny a. s., pobocka poistovne z iného Clenského $tatu, Kolarska 6, 811 06
Bratislava, I1CO: 35 968 079 - pinit. Dalej sa zavazujem oznamit poistovatelovi bez zbytoéného
odkladu kazdi zmenu vy3Sie uvedenych Gdajov. Spinomociiujem tymto poistovatela, aby zdovodu
zistenia mdjho zdravotného stavu, pripadne zistenia pri¢in mojej smrti, v stvislosti s vykonom

prav a plnenim povinnosti poistovatela vyplyvajicich z poistnej zmluvy, vykonal dopytovanie,
a to aj po mojej smrti, ohladne mdjho zdravotného stavu u prislusnych lekérov, oSetrujlcich
zdravotnickych pracovnikov (zdravotnickych zariadeni) a Ziadal tieto osoby o zabezpecenie vypisu
z0 zdravotnej dokumentdacie v zmysle § 24 ods. 4 pism. e) v zneni § 25 ods. 1 pism. c) zakona
€. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov, vedenej o mojej osobe, pripadne z inych
zapisov, ktoré sa vztahuju k méjmu zdravotnému stavu, pripadne tieto vypisy zabezpecoval sam.

Prilohy

Pocet priloh

Podpisy
Datum podpisu Miesto

Platny variant oznaéte krizikom [

Podpis osoby uplatiiuji

j narok na poi

Podpis poisteného

musi byt iradne overeny na Ziadost poistovatela po priznani naroku na poistné plnenie.

KoreSpondencna adresa: AXA Zivotni pojistovna a.s., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, Kolarska 6, 812 55 Bratislava, Slovensko
Sidlo spoloénosti: AXA Zivotni pojistovna a.s., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, Kolarska 6, 811 06 Bratislava, Slovensko

AXA linka: + 421 2 2929 2929, Fax: +421 2 5949 1112, E-mail: info.zp@axa.sk, www.axa.sk

ICO: 35 968 079, spolocnost zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu Bratislava |, oddiel Po, vioZka &. 1327/B



- -
sprava Ieka ra/ k navrhu zmluvy / poistnej zmluve

Sprava odborného / osetrujiceho lekara

Ktoré z kritickych ochoreni uvedenych na titulnej strane tohto formularu bolo u poisteného / pacienta diagnostikované a kedy, resp. aky typ vykonu bol vykonany, kedy?

Na zéklade akych priznakov, vySetreni a nalezov (vid' vyssie)?

V ktorom zdravotnickom zariadeni (uvedte, prosim, cely nazov a adresu, podla moznosti aj meno prislusného lekara)?

Kedy bol spozorovany alebo zisteny prvy priznak kritického ochorenia, Datum
ktory bol v priinnej suvislosti s tymto ochorenim?

V ktorom zdravotnickom zariadeni (uvedte prosim cely ndzov a adresu, podla moznosti aj meno prislusného lekara)?

Bol poisteny/pacient informovany o uvedenom kritickom ochoreni? |:| Ano |:| Nie
Ak @no, uvedte kedy Datum

Sucasny stav poisteného/pacienta a sposob terapie

Iné oznamenia oSetrujlceho lekara

Adresa lekara

Meno lekara
(zdravotnickeho zariadenia)

Nazov oddelenia Cislo oddelenia Telefon

Prilohy Podpisy

Pocet priloh Datum podpisu Miesto Peciatka a podpis lekara



