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Allianz pojistovna, a. s. AII 3
Rimské 103/12, 120 00 Praha 2 lan Z

Oznameni Skodné udalosti e

Pojisténi osob

Pro interni

Pobyt v nemocnici e

Pokyny pro uplatnéni naroku na pojistné plnéni v pfipadé pobytu v nemocnici:

K vyplnénému formuldfi prilozte fotokopii propoustéci zprévy nebo potvrzeni nemocnice, od kdy do kdy trvala hospitalizace a jeji dtivod.

Uvedte ¢isla vsech pojistnych smluv, ze kterych uplatiiujete narok na pojistné pinéni:

1. 2. 3.

Jméno a piijmeni pojisténého: Rodné ¢islo: /

Trvalé bydlisté: Telefon:

Datum néstupu do nemocnice:

Davod:

Datum propusténi z nemocnice: Predpokladana doba pobytu (pokud pobyt trva):

Ndzev a adresa zdravotnického zafizeni, ve kterém jste byl(a) hospitalizovan(a):

Prohlaseni pojisténého:

Prohlasuji, e véechny udaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékarim o mém Urazu ¢i nemoci jsem uvedl/a Uplné a pravdivé a ze jsem si védom/a dusledk( nepravdivych nebo
netiplnych tdajti. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a piezkoumaval muj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech lékait a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se lécil/a, lé¢im nebo
se budu lécit. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani pojistnych udalosti, s tim, ze zmociiuji lékafe a zdravotnickd zafizeni k vyhotoveni lékarskych zprdv, provedeni vypisu ze zdravotnické
dokumentace nebo k jejimu zapdjceni pojistiteli, a proto zprostuji micenlivosti dotazované lékafe a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona
¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tidajti v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich tdajti, veetné osobnich tidajti o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto
(idaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani nérok z tohoto pojisténi.

PInéni poukazte na Ucet:

podpis pojisténého (zakonného zastupce)




