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Oznémenie poistnej udalosti/

> a¥ viac ako / Standard Umrtie

¢islo navrhu zmluvy/poistnej zmluvy

Poisteny/Poistnik (osoba, na ktorii sa vztahuje poistna udalost)

Kaod zdravotnej

poistovne
Priezvisko, meno, titul Rodné
¢islo
Adresa trvalého pobytu (ulica, ¢islo, mesto/obec) PSC
Zamestnanie Odbor
¢innosti
Néazov a adresa zamestnavatela Telefén do zamestnania

Umrtie (prilozte tradne overenu kopiu imrtného listu a zadnu stranu predlozte na vyplnenie lekarovi)

Datum Miesto Gmrtia Pri¢ina umrtia
amrtia

Popis okolnosti, za ktorych doSlo k imrtiu
Bola udalost vySetrovana |:| Ano |:| Nie Nazov a adresa vySetrujiceho organu
(organmi policie a pod.)?

Priezviska, menéa a adresy svedkov (prip. telefonne Cisla)

Pokial bolo poskytnuté lekarske oSetrenie, uvedte priezvisko, meno lekara a adresu zariadenia

Osoba uplatnujica si narok na plnenie

Identifikacia osoby uplatiiujiicej si narok na poistné plnenie musi byt overena zamestnancom |:| Opravnena osoba |:| Zakonny zastupca
kontaktného miesta AXA alebo finanénym sprostredkovatelom AXA.

Priezvisko, meno, titul/Nazov Rodné_
Cislo/ICO
Adresa trvalého pobytu/Sidlo (ulica, Cislo, mesto/obec) PSC Telefon
Doklad |:| OP/ID |:| Pas Cislo dokladu Statna
totoznosti totoznosti prislusnost

Poistné plnenie

Poistné plnenie poukéazte
na bankovy Ucet Cislo —

Pokial nemate UGcet, poistné plnenie vam bude zaslané na vyssSie uvedend adresu trvalého pobytu.

Podpisy a vyhlasenia

Vyhlasujem, Ze som vSetky otazky pravdivo zodpovedal(a). Som si vedomy(d) dosledkov nespravnych odpovedi pre priznanie poistného pinenia. Sihlasim, aby si AXA Zivotni
pojistovna a.s., pobo¢ka poistovne z iného élenského statu vyZiadala vSetku potrebnii dokumentaciu.

Z kontaktného miesta AXA/finanény sprostredk I' svojim podpisom potvrdzuje, Ze vykonal identifikaciu a overenie identifikacie osoby uplatiujiicej si narok
na poistné plnenie, vratane o ia zhody jej podoby s vyobrazenim v doklade totoznosti, v siilade so zakonom ¢. 297/2008 Z. z. o ochrane pred legalizaciou prijmov
z trestnej Ci tia 0 och pred fi im terorizmu a o a doplneni niektorych zal v zneni neskorsich predpisov.

Déatum podpisu Podpis finan¢ného sprostredkovatela (FS) Podpis osoby uplatiujlcej si narok na poistné plnenie
Miesto Priezvisko, meno FS:

Cislo FS:

KoreSpondencnéa 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

1CO: 35 968 079, spoloénost zapisana v Obchodnom registri Okresného stidu Bratislava |, oddiel Po, viozka ¢. 1327/B



¢islo navrhu zmluvy/poistnej zmluvy

Vsetky naklady za vyplnenie spravy hradi osoba uplatnujiica si narok na pinenie.

Udaje o amrti

Datum Miesto Gmrtia

amrtia

Spréava lekara/

Umrtie

Cas Gmrtia

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

Pri¢ina Gmrtia

Datum
amrtia

Popis okolnosti, za ktorych doslo k imrtiu

Doslo k umrtiu pod vplyvom alkoholu
alebo omamnych Iatok?

] Ano [] Nie
O] Ano [] Nie

Bolo pric¢inou Umrtia
umyselné samoposkodenie?

Nézov a adresa vySetrujliceho organu

Iné lekarske oznamenia

Predchadzajdci Uraz/choroba Zaciatok

Bola vykonana pitva?

Druh omamnej latky

Bola udalost vySetrovana (organmi policie a pod.)?

Pric¢ina

V pripade, Ze vam nestaéi formular, prilozte, prosim, podpisanii prilohu s uvedenim ¢isla zmluvy.

Podpisy a vyhlasenia

Potvrdzujem, Ze Gdaje v Sprave lekara sa tykaji osoby uvedenej na prvej strane formulara.

Déatum podpisu

Miesto

Adresa a telefon oSetrujliceho lekara

| Ano [] Nie

%o alkoholu v krvi

] Ano [] Nie

Dg. Vylie¢ené
[ JAno[]Nie
[JAno[]Nie
[ JAno[]Nie
[JAno[]Nie
[ JAno[]Nie
[JAno[]Nie
[ JAno[]Nie

Pocet priloh

Otlacok peciatky a podpis oSetrujiceho lekéara



