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 A. z důvodu úrazu  B. z důvodu nemoci Číslo pojistné smlouvy (smluv)

Pojistník
Příjmení, jméno a titul  

Adresa (ulice, číslo, obec, PSČ) Telefon domů / do zaměstnání

Povolání Adresa zaměstnavatele 

Rodné Kód zdravotní 
číslo pojišťovny 

Prohlašuji, že jsem všechny dotazy pravdivě zodpověděl(a). Jsem si vědom(a) důsledků nesprávných odpovědí pro přiznání pojistného plnění.
Souhlasím, aby si AXA životní pojišťovna a.s. vyžádala veškerou potřebnou dokumentaci.

Přiložte kopii rozhodnutí České správy sociálního zabezpečení o přiznání plného invalidního důchodu!

Prohlášení

V Dne Podpis pojistníka

Popis okolností, za kterých došlo k úrazu

A. úraz

Byla událost šetřena Název a adresa vyšetřujícího orgánu
(orgány policie apod.)? ano ne

Jména a adresy svědků události (popř. i telefony)

Jméno lékaře a adresa zařízení, kde jste se dále léčil

Jméno lékaře a adresa zařízení, které poskytlo první ošetření Datum a hodina prvního ošetření

Datum a místo úrazu

Příčina úrazu

B. nemoc
O jaké onemocnění se jedná

Kdy jste se s tímto onemocněním začal léčit (datum)?

Jméno lékaře a adresa zařízení, kde jste se léčil

 Oznámení pojistné události - 
zproštění od placení pojistného
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Kontaktní adresa: AXA životní pojišťovna a.s., Úzká 8/488, 602 00 Brno, Česká republika
Sídlo společnosti: AXA životní pojišťovna a.s., Lazarská 13/8, 120 00 Praha 2, Česká republika
AXA linka 14 292, volání ze zahraničí +420 292 292 292, fax +420 225 021 200, www.axa.cz
IČ 61 85 95 24, společnost je zapsána v obchodním rejstříku vedeném Městským soudem v Praze, oddíl B, vložka 2831

Upozornění: Až do přiznání pojistného plnění pojistitelem je pojistník povinen hradit pojistné.

Číslo smlouvy



A. úraz

Zpráva lékaře o úrazu
Vyplní lékař, který připravil podklady pro přiznání plného invalidního důchodu.

Průběh a způsob léčení - podrobně

Diagnóza  (česky) - podrobný popis všech tělesných poškození způsobených úrazem

Prohlášení

V Dne Razítko, podpis, adresa a telefon lékaře

Potvrzuji, že údaje v lékařské zprávě se týkají osoby uvedené na první straně formuláře.

Úhrada za vyplnění zprávy
Klient zaplatí lékaři za vyplnění tohoto formuláře požadovanou částku, která mu bude uhrazena pojišťovnou do výše 150 Kč v případě uznání nároku na zproštění 
od placení pojistného.

Poznámka
V případě potřeby uveďte u jednotlivých bodů podrobnější údaje na zvláštní list.

Jméno lékaře a adresa zařízení, které poskytlo první ošetření Datum a hodina prvního ošetření

Byl již poraněný orgán před úrazem V jakém rozsahu?
funkčně poškozen?

RTG - datum a popis

V pracovní neschopnosti  od do

Datum a místo úrazu Diagnóza - kód

ano ne

Hospitalizace  od do

B. Nemoc
Datum počátku nemoci Diagnóza - kód

Příčina nemoci

Diagnóza (česky)

Průběh a způsob léčení - podrobně

V pracovní neschopnosti  od do

Hospitalizace  od do

Jiná sdělení lékaře
Předchozí závažná onemocnění (počátek, příčina a Dg.) apod.

Datum přiznání plné invalidity OSSZ Datum dalšího přešetření


