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

Oznameni Skodné udalosti e

Pojisténi osob

Pro interni

Stomatologicka péce i

Pokyny pro uplatnéni naroku z pojisténi stomatologické péce:
1. Vyplnény formulaf zadlete na adresu Allianz pojistovna, a. s., Usek likvidace pojistnych udalosti osob, Rimska 103/12, 120 00 Praha 2.

2. NEZAPOMENTE PRILOZIT ORIGINAL UCTU OD VASEHO OSETRUJICIHO ZUBNIHO LEKARE. Ucet musi obsahovat:
- jméno, pfijmeni, rodné ¢islo pojisténého
- ndzev a kod stomatologického vykonu nebo protetického vyrobku
- jejich cenu
- ZUM - zvlast tctovatelny materidl (druh, cena - musi byt na Gctu specifikovano)
- jméno, pfijmeni, sidlo stomatologa, ktery tcet vystavil, podpis a razitko.

Pojistény

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

JEEEEEEEEE JiEEENEEER :

Jméno a pifjmeni: Rodné islo: ‘ ‘ /

Trvalé bydlisté: Telefon:

Zdravotni pojistovna, u které jste byl/a v dobé osetieni pojistén/a:

Zdravotni pojistovny, u kterych jste byl/a pojistén/a drive:

Udaje, vztahujici se k pojistné udalosti

Datum prvniho stomatologického oseteni hldsené pojistné udalosti:

Jméno a pijmeni, adresa a telefon stomatologa, ktery proved! osetfeni:

Kdy byla provedena posledni preventivni prohlidka pred timto osetienim (jméno a pfijmeni stomatologa, adresa a telefon):

Pokud byl pii¢inou pojistné udalosti traz, uvedte misto, datum a popis jeho vzniku, kdo piipadné vysetfoval (ktery Gtvar Policie CR):

Prohlasuji, ze souhlasim s tim, aby Allianz pojistovna, a. s. zjisfovala a prezkoumavala muj zdravotni stav a rozsah stomatologickych vykond a protetickych vyrobkii u véech Iékafd-stomato-
logli a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se dosud lécil nebo ve kterych se zdravotni stav mého chrupu posuzoval; stejny souhlas vydavam i pro zjistovani informaci od zdravotnich
pojistoven, ve kterych jsem byl nebo jsem doposud zdravotné pojistén. Zmocriuji lékafe-stomatology a zdravotnickd zafizeni k vyhotoveni lékarskych zprav, vypisti ze zdravotnické doku-
mentace ¢i k jejich zapUjceni, a proto zprostuji povinnosti mi¢enlivosti pojistitelem dotazované lékare-stomatology a zdravotnickd zafizeni; stejné tak zmocriuji zdravotni pojistovny ve kterych
jsem byl nebo jsem doposud zdravotné pojistén k podavani informaci, na které mam sam prdvo a zprostuji jejich pracovniky v této souvislosti povinnosti mi¢enlivosti. Prohlasuji, Ze tidaje
uvedené shora jsou pravdivé a Uplné. Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tdajd, v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich
(dajti, v¢etné osobnich tidajti o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto tdaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani nérok(i z tohoto pojisténi.

PInéni poukazte na Ucet:

podpis pojisténého




