
POJISTNÉ PLN NÍ POUKA TE:

Na jméno a adresu: ______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

Na korunový : ______________________________________________ kód banky: _________________ spec. symbol: _________________________

: ____________________________________________________ Podpis:  __________________________________________________

Pozn.: DOLO TE PROSÍM ORIGINÁLY A LÉKA SKOU ZPRÁVU

Oznámení škodné události
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ZARÚCOMEN:ydokš aniíP

:utrops mékaj iP:adohen ínvarpoD

Popis zdravotního 

Diagnóza:

škodné

:táts ;ukinzv otsíM :umélorp ohíntovardz ukinzv mutaD

AMBULANTNÍ NEMOCNI NÍ Hlášeno   Allianz: ANO NE

Adresa zdravotnického 

NÁKLADY K POJISTNÉ UDÁLOSTI –  ástku v cizí  !!! Hrazeno klientem

ANO NE

Léky: ANO NE

Jste  na  výlohy v zahr  u jiné pojiš ovny? ANO NE

Pojiš ovna:

 poj. smlouvy:

Allianz  a. s.

Ke  65  186 00 Praha   841 170 000

  všechny údaje uvedené v   jsem uvedl/a  a  a  jsem si a  nepravdivých nebo neúplných  

 s  aby   a l  fyzický i psychický   u všech lék  a kých  u rých jsem se   nebo se budu i  T  souhlas  za 
 v  škodných  s   i lék  a ká  k v  lék kých   výpisu ze   nebo k   n   a   

   lék  a ky kých   s  aby si  v i jiné informace nezby  ke  rozsahu   
Beru na    je z hlediska zákona  101/2000 Sb. o    v   správcem a       o mém   
s  aby  y  údaje o   zpracovával po celou dobu r   z  


