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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

Zavainé onemocnéni N

Pokyny pro uplatnéni naroku na pojistné pInéni v pfipadé vzniku zévazného onemocnéni:

. Pojistna udalost vznika, jestlize v dobé trvani pojisténi, nejdfive vsak po uplynuti Sesti mésicti od jeho sjednani, je u pojisténého diagnostikovano nékteré ze zavaznych onemocnéni nebo se po této dobé
podrobi nékterému Iékarskému vykonu pro zavazné onemocnéni. Zavazna onemocnéni jsou uvedend v piislusnych pojistnych podminkach a jsou to: srde¢ni infarkt, cévni mozkové piihoda, rakovina,
chronické selhani ledvin, zivotné nezbytnd transplantace dlezitych organti, operace véncitych tepen z dlivodu ischemické choroby srdecni, operace aorty, operace srdec¢nich chlopni, slepota, tiplné
a trvalé ochruti dvou a vice koncetin, skleroza multiplex, klistova encefalitida, hluchota*).

. Vyplnény formuldf zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. s., Usek likvidace pojistnych udélosti osob, Rimské 103/12, 120 00 Praha 2.

Pri plnéni nad 15.000 EUR (cca 450.00 K¢) je nutno provést identifikaci opravnéné osoby ve smyslu zakona ¢. 61/1996 Sb. v poslednim znéni. Identifikaci provede pojistovaci zprostiedkovatel nebo zamést-

nanec.

(SN

Uvedte Cisla viech pojistnych smluv, ze kterych uplatiiujete narok na pojistné plnéni:

JEEEEEEEEE JlEEEEEEEE :

Jméno a piijmeni pojisténého: Rodné ¢islo: ‘ ‘ /

Adresa bydlisté: Telefon:

Popis diagnostikovaného zavazného onemocnéni:

Kdy bylo diagnostikovéno?

Kdo stanovil diagnozu? Jméno a adresa lékare?

Podrobil(a) jste se lékarskému vykonu? Kdyz ano, uvedte kdy a kde?

Prohlaseni pojisténého:

Prohlasuji, ze vsechny (daje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci lékaftim o mém Urazu ¢i nemoci jsem uvedl/a dplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a dtsledkd nepravdivych nebo netiplnych
(idajdi. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkouméval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u vsech lékafti a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se lécil/a, 1é¢im nebo se budu lécit. Tento
souhlas udéluji za tcelem vyfizovani pojistnych udalosti, s tim, Ze zmocriuji lékare a zdravotnickd zafizeni k vyhotoveni Iékafskych zprdv, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu
zapUjceni pojistiteli, a proto zprostuji micenlivosti dotazované lékare a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Beru na védomi, ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tdajt
v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich tidajti, véetné osobnich tdajii o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto tdaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu
trvani narokd z tohoto pojistént.

PInéni poukazte na ucet:

Pieji si aby:

« Castka pojistného plnéni ve vysi .- K¢ byla poukézéna na thradu prvniho pojistného nové uzaviené pojistné smlouvy pojisténi osob cislo:
« Castka pojistného plnéni ve vysi - Ke byla pouzita jako mimoradny vklad pojistné smlouvy pojisténi osob ¢islo:
Vv dne

podpis pojisténého

Nasledujici cast k identifikaci vyplni pojistovaci zprostredkovatel/zaméstnanec Allianz pojistovny, a. s.
(vypliiuje se pfi pinéni nad 450 000,- K¢, nevypliiuje se v pfipadé provedeni identifikace v nové pojistné smlouvé, na kterou bylo pievedeno pojistné plnéni):

Potvrzuji, Ze jsem ve smyslu zakona ¢. 61/1966 Sb. o nékterych opatfenich proti legalizaci vynos z trestné cinnosti proved! identifikaci pojisténého a zjistil jsem:

Cislo OP/RP/pasu Vydano kym Druh dokladu Vydéno dne Platnost do

Identifikaci proved Misto a den identifikace Razitko a podpis osoby, ktera provedla identifikaci:

*) Hluchota je podle zvlastnich pojistnych podminek zavaznym onemocnénim pouze u pojistnych smluv uzavienych nejdfive 1. 1. 2005.



