ZIVOTNI POJISTENI Allianz @)

OZNAMENi SKODNi UDALOSTI: ZAVAZNE ONEMOCNENI

Pokyny pro uplatnéni ndroku na pojistné plnéni v pfipadé vzniku zdvazného onemocnéni.

1. Pojistnd uddlost vznikd, jestlize v dobé trvani pojisténi, nejdrive vSak po uplynuti ¢ekaci doby od jeho sjedndni, je u pojisténého diagnostikovdno nékteré ze
zavaznych onemocnéni nebo se po této dobé podrobi nékterému lékafskému vykonu pro zdvazné onemocnéni. Zavaznd onemocnéni jsou uvedend v pfislusnych
pojistnych podminkdach.

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

CisLo sMLouvyY
Uvedte Cisla vsech pojistnych smluv, ze kterych za oznamovany Uraz uplatiujete ndrok na pojistné plnéni.
1 ‘ 2, ‘ ‘ 3. ‘ ‘

POJISTENY

Jméno a pfijmeni ‘ Rodné ¢islo/ Cislo pojisténce* ‘ ‘
Adresa trvalého bydlisté véetné PSC Telefon

‘ 5 - — ‘ E-mail ‘ ‘
Kontaktni adresa pro tuto skodni uddlost

‘ ‘ Preferovany zplisob zasilani notifikaci [ ] sMms [ ] E-mail
Stdt a misto narozeni Statni prislusnosti**

Politicky exponovand osoba nebo osoba blizkd nebo Ano | | Ne [ |
spolecnik ve smyslu zakona ¢. 253/2008 Sb

**Vyplite véechny statni prislusnosti

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

DOKLAD (K hlaseni doloZte kopii tohoto osobniho dokladu.)

Stat vydani
Druh dokladu
oP| | Povolenikpobytu| | Pas| | Cislo ‘ ‘ ‘ ‘
Vyddn kym \yddn dne Platnost
Je-li platnost dokladu bez omezeni,
vyplite ,bez omezeni”.
HLASIM ZA POJISTENEHO A JSEM:
Z&konny zdstupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem zbaven své opatrovnik (dolozim pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni
rodicovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu (dolozim kopie rodného opatrovnikem)
listu ditéte)
~ zmocnénec (dolozim plnou moc nebo jeji kopii s Ufedné oveéfenym podpisem jind osoba (dolozim kopii dokumentu, ktery zakléddd jeji ndrok na pojistne
zmocnitele k zastupovdni ve véci vyfizeni pojistné uddlosti) plnéni)
Jméno a prijmeni ‘ Rodné ¢islo/ ¢islo pojisténce* ‘ ‘
Adresa trvalého bydlisté véetné PSC Telefon ‘ ‘
‘ . P . ‘ E-mail ‘ ‘
Stdt a misto narozeni
‘ ‘ Preferovany zplsob zasilani notifikaci [ ] sms [ ] E-mail
Statni prislusnosti**

‘ Politicky exponovand osoba nebo osoba blizkd nebo Ano D Ne D
spolecnik ve smyslu zdkona ¢. 253/2008 Sb

** Uvedte vSechny statni prislusnosti

*Uvedte rodné ¢islo pridélené v CR, nebylo-li pridéleno 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.

DOKLAD (K hlaseni dolozZte kopii tohoto osobniho dokladu.)

Druh dokladu Stat vydani
OP[ | Povolenikpobytu| | Pas| | Cislo ‘ ‘ ‘ ‘
Vyddn kym Vyddn dne Platnost

Je-li platnost dokladu bez omezeni,
vyplite ,bez omezeni”.
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ZAVAZNE ONEMOCNENI
Popis diagnostikovaného zdvazného onemocnéni

Jméno lékare, ktery stanovil diagndzu Datum, kdy bylo onemocnéni diagnostikovéno

‘ ‘ Podrobil jste se lékarskému vykonu? Pokud ano, uvedte kdy a kde.

Adresa lékare, ktery stanovil diagndzu

CisLo UETU PRO ZASLANI PLNENI

Plnéni poukazte na tcet:  ¢islo Uctu ‘ ‘ / kéd banky ‘
PouZijte: ‘ ‘ K¢ na Uhradu prvniho pojistného novée uzaviené pojistné smlouvy pojisténi osob ¢islo: ‘ ‘
Pouzijte: ‘ ‘ Ke jako mimordadny vklad pojistné smlouvy pojisténi osob cislo: ‘ ‘

CisLO UCTU PRO ZASLANI PLNENi

Plnéni vceté pripadného preplatku na pojistném poukazte na Gcet:  Cislo Uctu ‘ / kdd banky ‘

PROHLASENI A SOUHLASY

Prohlosuiji, Zze véechny Gdaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékafdm o mém trazu ¢ nemoci jsem uvedl/a Gplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dUsledk
nepravdivych nebo nelplnych tdajt. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a pfezkoumdval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech |ékafl a zdravotnickych
zarizeni, u kterych jsem se &Cil/a, lé¢im nebo se budu lé¢it. Tento souhlas udéluji za Ucelem vyrfizovani pojistnych uddlosti, s tim, Ze zmocnuji lékare a zdravotnickd

zafizeni k vyhotoveni lékafskych zprdv, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zapUj¢eni pojistiteli, a proto zprostuji mlcenlivosti dotazované

lékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zdkona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdajd v platném znéni, sprévcem

a zpracovatelem osobnich Udaju, véetné osobnich Gdajd o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto idaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu
trvdni ndrokd z tohoto pojisténti.

POMOZTE NAM BYT LEPSIMI

Pomozte ndm zlepsovat zdkaznickou spokojenost, a to nejen Vasi, ale i ostatnich zakaznikd. Na zdkladé naseho opravnéného zajmu na zlepsovani procesu likvidace

si vyhrazujeme préavo Vas kontaktovat ohledné Vasi zkudenosti s likvidaci skody. Radi bychom Vés informovali, Ze Vase hodnoceni miZe 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 Vds
informovat, ze mate prévo kdykoliv vznést ndmitku proti zpracovdani osobnich Gdaja pro vyse uvedené Gcely, které se Vés tykaji. Podrobné informace tykajici se zpracovdni
dat naleznete na www.allianz.cz/ochrana-udaju.

Misto podpisu Datum podpisu Podpis pojisténého / zdkonného zdstupce
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