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Allianz pojistovna, a. s.

Rimska 103/12, 120 00 Praha 2

Allianz @)

Oznameni Skodné udalosti e

Pojisténi osob

Plné invalidita, Pro interni
vev 71 7 L 7 pOtl"eby
zprosténi od placeni pojistného pojistele

Pokyny pro uplatnéni naroku na pojistné pInéni v pfipadé plné invalidity a na zprosténi od placeni pojistného:

1. K ozndmeni Skodné udalosti pfilozte
~ kopii rozhodnuti Ceské spravy socidlniho zabezpeceni v Praze o piiznani plného invalidniho déichodu osobg, kterd pojistnou udalost uplatriuje
- kopii zaznamu okresni spravy socidlniho zabezpeceni o jednéani k posouzeni zdravotniho stavu ve smyslu zékona o dichodovém pojisténi.

2. lyplnény formulat zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. ., Usek likvidace pojistnych udalosti osob, Rimska 103/12, 120 00 Praha 2.

Uvedte cisla vsech pojistnych smluv, ze kterych uplatiiujete narok na pojistné plnéni:

JENEEEEEEE JlEEEEEEER :

Jméno a piijmeni pojisténého: Rodné ¢islo: ‘ ‘

Trvalé bydlisté: Telefon:

Ceska sprava socidlniho zabezpeteni vydala rozhodnuti o piiznani plného invalidniho ddichodu dne

PIny invalidni ddichod byl pfiznan Ceskou spravou socidlniho zabezpeceni ode dne

Nasledujici odstavec vypliite pouze v pfipadé invalidity z dtvodu drazu:

K trazu doslo dne hodina misto

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k trazu doslo:

VySetfovala traz Policie Ceské Republiky? Uvedte presnou adresu ttvaru Policie, pfip. jednaci ¢islo pfipadu:

Pokud byl plny invalidni dtichod pfiznan z diivodu nemoci, uvedte jméno a adresu praktického lékafe pojisténého:

Prohlaseni pojisténého (pojistnika):

nické dokumentace nebo k jejimu zapdijceni pojistiteli, a proto zprostuji micenlivosti dotazované Iékafe a pracovniky zdravotnickych zafizeni.

zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto tidaje o zdravotnim stavu zpracovéval po celou dobu trvéni naroki z tohoto pojisténi.

Podpis pojisténého (pojistnika):

Prohlasuji, e viechny udaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci Iékaftim o mém urazu ¢ nemoci jsem uvedl/a tpIné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dtisledkd nepravdivych nebo
netiplnych tdajt. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a piezkouméval muj fyzicky i psychicky zdravotni stav u v3ech lékaiti a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se lécil/a, lé¢im nebo
se budu lécit. Tento souhlas udéluji za ucelem vyfizovani pojistnych udalosti, s tim, Ze zmocriuji lékare a zdravotnické zafizeni k vyhotoveni Iékafskych zprav, provedeni vypisu ze zdravot-

Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tdajti v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich udajd, véetné osobnich tidajti o mém

Viyplatu pojistného plnéni poukazte na Ucet: Podpis pojisténého (pojistnika):

Viyplatu preplatku pojistného poukazte na tcet: Podpis pojistnika:

Zpravu o zplsobu vyfizeni ozndmeni skodné udalosti zaslete na adresu:

V dne

podpis pojisténého




