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oznameni zavazného onemocnéni/

Prezentacni razitko:

cislo pojistné smlouvy

Pojisténi zavaznych onemocnéni zahrnuje vyjmenovana g) slepota (ztrata zraku); n) alzheimerova choroba ve véku mladSim nez 65 let;
zavazna onemocnéni: h) nahrada srdecni chlopné; 0) bakterialni meningitida;

a) rakovina; i) transplantace Zivotné dulezitych organu; p) nezhoubny (benigni) mozkovy nador;

b) operace véncitych (koronarnich) tepen (bypass); j) roztrousena sklerdza (Sklerosis multiplex); ) kéma;

c) infarkt myokardu; k) obrna (Ochrnuti); s) hluchota;

d) selhani ledvin; 1) AIDS - HIV nasledkem krevni transfuze; t) konecné stadium plicniho onemocnéni;

e) mozkova pfihoda; m) AIDS - profesni onemocnéni HIV (u zdravotnického u) ztrata feci;

f) aorta (operace aorty); personalu); v) parkinsonova choroba ve véku mlad$im nez 65 let.

A. Pojistény

Vyplite pfedni stranu tohoto tiskopisu ve vSech bodech a predejte k vypInéni druhé strany
osSetfujicimu I€kafi - bez Uplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné pinéni.
Za vyplnéni tohoto tiskopisu uhradte lékafi jim poZadovanou c¢astku (podle vyhlasky
Ministerstva zdravotnictvi CR ¢. 467/1992 Sb., o lééebné péci poskytované za thradu, jde

o zdravotni vykon, ktery nesleduje lIécebny Gcel a je proveden na Vasi Zadost a ve Vasem
zajmu) a predloZzte o tom pojistovné potvrzeni. Nestaéi-li pro pozadované (daje misto
v predtisténych rubrikach, uvedte je v pfiloze.

PFijmeni, jméno, titul Rodné
¢islo
Adresa (ulice, &islo, obec, PSC)
Telefon Cislo pojistné Uzaviené
smlouvy (pojistky) dne
Cislo klienta Sazba
(bylo-li jiz pridé€leno)
Trpél(a) jste pred vznikem zavazného onemocnéni zdravotnimi potizemi? [ ] Ano [ INe
Pokud ano, odkdy? Jakymi:
Kdy doslo k prvnim pfiznakim zavazného onemocnéni? Datum
Druh potizi:
Nazev (diagnéza) zavazného onemocnéni a kdy Vam byla poprvé sdélena? Datum
Diagnoza:
Uvedte nazev a adresy odbornych Iékaili a odbornych zdravotnickych zafizeni,
ve kterych jste byl(a) vySetfen(a) a Ié¢en(a), dobu IéCeni od - do a zplsob IéCby:
Pojistné pInéni poukazte na adresu nebo Gcet (uvedte pouze jednu z moznosti): Penésni
Gstav
Cislo Kod Specificky
Gcétu banky symbol

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze vSechny Udaje v tomto tiskopisu jsem uvedi(a) GpIné a pravdivé a Ze narok na
pojistné pInéni v dlsledku uvedeného onemocnéni uplatiiuji jen na tomto tiskopisu. Jsem si
védom(a) pravnich dusledki nelplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele
- AXA Zivotni pojistovny a. s., Lazarska 13/8, Praha 2, IC 61859524 - pInit. Déle se zavazuji
oznamit pojistiteli bez zbyteéného odkladu kazdou zménu vySe uvedenych Gdajd. Zmochuji
timto pojistitele, aby z divodu zjisténi mého zdravotniho stavu, pfipadné zjisténi pficin mé
smrti, v souvislosti s vykonem prav a pInénim povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné
smlouvy €inil dotazy, a to i po mé smrti, ohledné mého zdravotniho stavu u pfislusnych Iékari

(zdravotnickych zafizeni) a zadal tyto Iékafe (zdravotnicka zafizeni) o pofizeni vypist nebo opist
ze zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé, popf. z jinych zapisl, které se vztahuji
k mému zdravotnimu stavu, popf. tyto vypisy a opisy pofizoval sam. Zaroven v souladu s § 55
odst. 2 pism. d) zakona ¢. 20/1966 Sb., 0 péci o zdravi lidu, ve znéni pozdéjsich predpis,
opraviuji pfislusného Iékare (zdravotnické zafizeni), aby pojistiteli na jeho Zadost - v rozsahu
vySe uvedeného zmocnéni - poskytl pozadované informace tak, jak je povinen je poskytovat
pacientovi podle § 67b odst. 12 citovaného zakona.

Podpisy

Datum Misto

Platnou variantu oznaéte kfizkem [X|

Podpis pojisténého (opravnéného)

*Lo*

TotoZnost osoby uplatiujici narok na pojistné pinéni vyssi nez 300 000 K& musi byt (redné ovéfena!

Kontaktni adresa: AXA Zivotni pojistovna a.s., Uzka 8/488, 602 00 Brno, Ceska republika

Sidlo spoleénosti: AXA Zivotni pojistovna a.s., Lazarska 13/8, 120 00 Praha 2, Ceska republika

AXA linka 14 292, volani ze zahraniéi +420 292 292 292, fax +420 225 021 200, www.axa.cz

IC 61 85 95 24, spoleénost je zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 2831



B. Zprava lékare

Které z vaznych onemocnéni uvedenych na titulni strané tohoto tiskopisu bylo u pojisténého diagnostikovano a kdy, resp. jaky typ vykonu byl proveden, kdy?

Na zakladé jakych pfiznakd, vySetfeni a nalezl (viz vySe)?

Ve kterém zdravotnickém zafizeni (uved'te, prosim, cely nazev a adresu, pokud mozno i jméno pfislusného odborného I€kare)?

Kdy byly zpozorovany nebo zjistény prvni pfiznaky zadvazného onemocnéni, Datum
které byly v pFicinné souvislosti s timto onemocnénim?

Ve kterém zdravotnickém zafizeni (uvedte, prosim, cely nazev a adresu, pokud mozno i jméno prislusného odborného Iékare)?

Byl pojistény informovan o uvedeném zavazném onemocnéni? [ ] Ano [ INe

Pokud ano, kdy?

Soucasny stav pojisténého a zplisob terapie:

Jina sdéleni oSetfujiciho IEkare:

Néazev zdravotnického zafizeni nebo jméno Iékare

Adresa - ulice (misto), €. p. Obec - dodaci posta PSC

Néazev oddéleni Cislo oddéleni Telefon

Podpisy

Datum Misto Razitko a podpis Iékare




