ZIVOTNI POJISTENI Allianz @)

OZNAMENi SKODNi UDALOSTI: STANOVENi PROGNOZY
ONEMOCNENi V KONECNEM STADIU

Pokyny pro uplatnéni naroku na pojistné plnéni v pfipadé stanoveni prognézy onemocnéni v kone¢ném stadiu.
1. Pojistnou uddlosti je jakdkoliv nemoc ve stadiu, kdy ji uz nelze vylécit. Podminky poskytnuti pojistného plnéni jsou uvedeny v pfislusnych pojistnych podminkdach.
2. Vyplnény formuldr spolu s veskerou zdravotni dokumentaci zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. s., Usek likvidace pojistnych uddlosti osob, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8.

CisLo sMLouvy
Uvedte cisla viech pojistnych smluy, ze kterych za oznamovany Uraz uplatrujete ndrok na pojistné plnéni.
1- 2 2| |

POJISTENY

Jméno a pfijmenti ‘ Rodné ¢islo ‘ ‘

Adresa trvalého bydlisté veéetné PSC Telefon ‘ ‘
‘ ’ . S ‘ E-mail ‘ ‘
Kontaktni adresa pro tuto skodni uddlost

‘ ‘ Preferovany zpUsob zasildni notifikaci \l_ SMS [T E-mail

POJISTENY
Popiste, prosim, diagnostikované onemocnéni s uvedenim progndzy dle zdravotni dokumentace.

Datum, kdy bylo onemocnéni ‘ Podrobil jste se [ékarskému vykonu? Pokud ano, uvedte kdy a kde.
diagnostikovano

Jméno lékare, ktery stanovil diagndzu

Adresa ékare, ktery stanovil diagndzu

CisLo UETU PRO ZASLANI PLNENI

Plnéni poukazte na Ucet:  ¢islo Uctu ‘ / kod banky

PROHLASENI A SOUHLASY

Prohlasuji, Ze souhlasim s tim, aby Allianz pojistovna, a. s. zjistovala a prezkoumdvala mdj zdravotni stav a rozsah stomatologickych vykona a protetickych vyrobkd

u véech lékari-stomatologl a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se dosud [écil nebo ve kterych se zdravotni stav mého chrupu posuzoval; stejny souhlas vydédvam
i pro zjistovani informaci od zdravotnich pojistoven, ve kterych jsem byl nebo jsem doposud zdravotné pojistén. Zmocnuji lékare-stomatology a zdravotnickd zafizeni

k vyhotoveni lékarskych zprév, vypist ze zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapajceni, a proto zprostuji povinnosti ml¢enlivosti pojistitelem dotazované [ékare
stomatology a zdravotnickd zafizeni; stejné tak zmocnuji zdravotni pojistovny ve kterych jsem byl nebo jsem doposud zdravotné pojistén k poddvaniinformaci, na které
mdm sdm prdavo a zprostuji jejich pracovniky v této souvislosti povinnosti mlcenlivosti. Prohlasuji, ze Udaje uvedené shora jsou pravdivé a Uplné. Beru na védomi, ze
pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb., 0 ochrané osobnich Gdajd, v platném znéni, sprdvcem a zpracovatelem osobnich Gdajd, véetné osobnich Gdajd o mém
zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovéval po celou dobu trvéni nérokd z tohoto pojistént.

POMOZTE NAM BYT LEPSIMI

Pomozte ndm zlepsovat zdkaznickou spokojenost, a to nejen Vasi, ale i ostatnich zdkaznikl. Na zdkladé nadeho oprdvnéného zajmu na zlepsovani procesu likvidace

si vyhrazujeme prévo Vas kontaktovat ohledné Vasi zkusenosti s likvidaci skody. Radi bychom Vés informovali, ze Vase hodnoceni muze byt anonymné zobrazeno na
webovych strankdch Allianz pojistovny. Hodnoceni obsahujici jakékoliv osobni Gdaje, vulgarismy a texty, které by mohly urdzet ostatni, mohou byt upraveny. Chceme Vas
informovat, Ze mate prévo kdykoliv vznést ndmitku proti zpracovéni osobnich Gdajl pro vyse uvedené Gcely, které se Vas tykaji. Podrobné informace tykajici se zpracovani
dat naleznete na www.allianz.cz/ochrana-udaju.

Misto podpisu Datum podpisu Podpis pojisténého / zdkonného zdstupce
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