ZIVOTNI POJISTENI Allianz @)

0ZNAMENi SKODNi UDALOSTI: UMRTI

Pokyny pro uplatnéni naroku na pojistné plnéni v pfipadé amrti pojisténého.

1. K ozndmeni skodni uddlosti prilozte:
« kopii listu o prohlidce mrtvého nebo jakékoliv jiné lékarfské zpravy, v niz jsou jasné uvedeny okolnosti a pfic¢iny amrti.

2. Jestlize jsou oprdvnénymi osobami nezletilé déti, pfilozte Gfedné ovérenou kopii jejich rodnych listd, jestlize zdkonnym zdstupcem jsou jiné osoby nez jejich rodice,
prilozte Gredné ovérenou kopii rozhodnuti soudu, které uvedené prokazuje.

3. Vyplnény formuldF s prisludnymi ovérenymi doklady zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. s., Usek likvidace pojistnych uddlosti osob, Ke Stvanici 656/3,
186 00 Praha 8.

4. Pro poskytnuti vyplaty pojistného plnéni je nutné provést identifikaci pfijemce pojistného plnéni, kterou provadi pojistovaci zprostiedkovatel Allianz pojistovny, a. s.
nebo zaméstnanec Allianz pojistovny, a. s. Misto identifikace pojistovacim zprostfedkovatelem nebo zaméstnancem pojistovny mize identifikaci podle § 10 zdkona
253/2008 Sb. provést notdr nebo v pfenesené plsobnosti krajsky Gfad nebo obecni Gfad obce s rozéifenou plisobnosti.

isLo sMLouvY
Uvedte cisla vSech pojistnych smluv, ze kterych uplatnujete ndrok na pojistné plnéni.
1- 2 2| |

POJISTENY

Jméno a prijmenti Rodné ¢islo/ cislo pojisténce* ‘

Adresa posledniho bydlisté

PRIROZENA SMRT

Nasledujici ¢ast vypliite pouze v pfipadé pfirozené smrti.

Uvedte, prosim, pfic¢inu amrti.

Datum amrti ‘ Misto Umrti ‘

Jméno posledniho praktickeho lekare Adresa posledniho praktického lékare

UMRTI z DUVODU URAZU
Nasledujici &ast vypliite pouze v pfipadé pFipadé amrti z divodu Grazu.

K Urazu doslo: datum |:| hodina |:| misto ‘

Popiste, prosim, souvisle a podrobné, jak k Grazu doslo.

Vysetfovala pripad policie? Pokud ano, uvedte presnou adresu Utvaruy, ktery véc setfil, pod jakym cislem jednacim, pfipadné telefon a jméno policisty, ktery véc vyrizoval.

NOTAR POVERENY K PROVADENI{ UKONU V DEDICKEM RiZENi

Jméno a prijmeni Adresa

Telefon ‘
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OPRAVNENA OSOBA

Opravnénou osobou rozumime osobu uvedenou v § 817/2, 3 obcanského zdkoniku, pfip. osobu podle § 51 odst. 2, 3 zdkona o pojistné smlouvé, prip. osobu podle
§2831 zdkona ¢. 89/2012 Sb., obcansky zdkonik.

Jméno a prijmenti Rodné ¢islo/Cislo pojisténce* ‘ ‘

‘ ‘ Telefon ‘ ‘

Adresa Mobil ‘ ‘
Preferovany zpUsob zasildni notifikaci [ ]sms [ ] E-mail

CisLo UCTU PRO ZASLANI PLNENI

Plnéni poukazte na Gcet:  Cislo Uctu ‘ ‘ / kod banky ‘ ‘

IBAN ‘ ‘ / BIC/SWIFT ‘ ‘
PouZijte: ‘ ‘ K¢ na Uhradu prvniho pojistného nové uzaviené pojistné smlouvy pojisténi osob ¢islo: ‘ ‘
PouZijte: ‘ ‘ K¢ jako mimordadny vklad pojistné smlouvy pojisténi osob cislo: ‘ ‘

POMOZTE NAM BYT LEPSIMI

Pomozte ndm zlepsovat zakaznickou spokojenost, a to nejen Vasi, ale i ostatnich zakaznikd. Na zakladé naseho oprdvnéného zdjmu na zlepsovani procesu likvidace

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

Misto podpisu Datum podpisu Podpis opravnéné osoby
(z&konného zdstupce)

IDENTIFIKACE POJISTOVACIM ZPROSTREDKOVATELEM / ZAMESTNANCEM POJISTOVNY
Tuto cast vyplni pojistovaci zprostiedkovatel / zaméstnanec Allianz pojistovny, a. s.

Potvrzuji, 7 jsem proved| ve smyslu zdkona c. 253/2008 Sb. identifikaci piijemce pojistného plnéni z jeho OP, RP & pasu jsem zjistil nasledujici.

Prijemce plnéni Druh dokladu

Pohlavi [ ] Muz [] Zena [JOP [ ]Pas [ | Povolenikpobytu Cislo ‘ ‘
Jméno Stat vydani ‘ ‘
Prijmeni Doklad vyddan: kym ‘ ‘

RC

Je-li platnost dokladu bez

Platnost dokladu ‘ omezeni, vyplite ,bez omezeni”.

Misto narozeni

Stat narozeni

Politicky exponovand osoba nebo osoba blizkd nebo Ano [ | Ne | |

Stétni prislunostis spolecnik ve smyslu zdkona ¢. 253/2008 Sb

|
|
‘ dne ‘ ‘
|
|
|

Trvaly pobyt nebo jiny pobyt (pfechodny pobyt, bydlisté v cizing)

Osoba, kterd provedla identifikaci

Jméno a prijmeni ‘ ‘

Telefon ‘ ‘

Sjednatelské cislo ‘ ‘

* Uvedte rodné ¢&islo pridélené v CR, nebylo-li pFidéleno rodné &islo, uvedte ¢islo pojisténce. V piipadé bydlisté na Gzemi Slovenské republiky nelze pouzit rodné &islo, ale
vzdy Cislo pojisténce. Neni-li pfidéleno rodné cislo ani ¢islo pojisténce, uvedte datum narozeni.

** Uvedté vsechny stdtni prislusnosti

Misto podpisu Datum podpisu Podpis osoby, kterd provedla identifikaci
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