Umrtie
oznamenie poistnej udalosti

-

¢islo navrhu zmluvy / poistnej zmluvy

Kod zdravotnej
Poistena osoba poistovne
Priezvisko Meno, titul pred menom Rodné
¢islo
Adresa (ulica, Cislo, obec / mesto) PSC Telefon

Zamestnanie, odbor

Adresa zamestnavatela Telefén do zamestnania

Umrtie (Prilozte uradne overeni kopiu imrtného listu a zadnu stranu predlozte na vyplnenie lekarovi)

Datum Miesto Gmrtia Pri¢ina Gmrtia
Gmrtia

Popis okolnosti, za ktorych doslo k imrtiu

Bola udalost vySetrovana D B D . Nazov a adresa vySetrujiceho organu
(organmi policie a pod.)? Ano Nie

Mena a adresy svedkov (prip. aj ich tel. ¢isla)

Pokial bolo poskytnuté lekarske oSetrenie, uvedte meno lekéra a adresu zariadenia

< .- . - . Poistena Opravnena Zakonny
Osoba uplatnujuca si narok na plnenie Dosoba O osoba O] zastupca

TotoZnost osoby uplatiiujicej si narok na poistné plnenie musi byt uradne overena!

Priezvisko Meno, titul pred menom Rodné
¢islo
Adresa (ulica, ¢islo, obec / mesto) PSC Telefon

Poistné plnenie

Poistné plnenie Kéd banky Specificky symbol
poukazte na Gcet Cislo (napr. ¢islo sporoZira...)

Ak nemate Ucet, uvedte adresu, na ktori ma byt poistné plnenie zaslané

Prehlasenie

Prehlasujem, Ze som v3etky otazky pravdivo zodpovedal(a). Som si vedomy(&) dosledkov nespravnych odpovedi pre priznanie poistného plnenia. Suhlasim, aby si AXA Zivotni
pojistovna a.s., pobocka poistovne z iného élenského Statu vyZiadala véetku potrebni dokumentaciu.

Podpisy

Déatum podpisu Miesto Podpis osoby uplatiujlcej si narok
na poistné plnenie

10/2010

778/41

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, spoloénost zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu Bratislava |, oddiel Po, viozka €. 1327/B



Sprava lekara o umrti /

Vsetky naklady za vyplnenie spravy hradi pozostaly

Udaje o amrti

Datum Cas Umrtia Miesto Gmrtia
Umrtia

Meno a adresa lekara alebo zdravotnickeho zariadenia, ktoré vykonalo prehliadku mftveho tela

Pri¢ina Gmrtia

Datum Bola vykonana pitva? P
Umrtia Y P D Ano I:’ Nie

Popis okolnosti, za ktorych doslo k imrtiu

DoSlo k imrtiu pod vplyvom alkoholu |:| Ano |:| Nie Druh omamnej latky %o alkoholu v krvi
alebo omamnych latok?

Bolo pri¢inou Gmrtia D Ano D Nie Bola udélost vySetrovana (organmi policie a pod.)? |:| Ano |:| Nie
Umyselné samoposkodenie?

Nézov a adresa vySetrujliceho organu

Iné udaje od lekara

Predchadzajlci draz / choroba Zaciatok Pri¢ina Dg. VylieCené?

[Lano [nie
[ano [nie
[ano [nie
[ano [nie
[ano [nie
[ano [nie
[ano [nie

V pripade, Ze vam nestaci formular, prilozte, prosim, podpisanti prilohu s uvedenim €isla zmluvy. Pocet priloh |:| |:|

Prehlasenie

Potvrdzujem, Ze Udaje v lekarskej sprave sa tykajd osoby uvedenej na prvej strane formulara.

Podpisy

Datum podpisu Miesto Adresa a telefon oSetrujiceho lekara Otlacok peciatky a podpis oSetrujlceho
lekara






