T.¢. 113.04 /012014

Allianz pojisfovna, a. s. °
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8, tel. 841 170 000 AI I 1daN2

Oznameni Skodné udalosti Cislo

skodné
udalosti

Cestovni pojisténi a asistencni sluzby

Lécebné vylohy v zahranici Doruteno:

Cislo pojistné smlouvy: | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Pfijmeni a jméno pojisténého:

Datum narozeni: ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rodné ¢islo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ /

Bydlisté pojisténého: PSC:

Z4k. zéstupce u ditété / Kontakt. osoba:

Telefon dom: ‘ Telefon do zaméstnani:

Jste pojistén/a na lé¢ebné vylohy v zahranici u jiné pojistovny? ‘ ANO ‘ NE ‘

Pojistovna:

tislo poj. smlouvy:

Datum vzniku zdravotniho problému: Misto vzniku; stat:
Pfitina Skody: NEMOC ‘ ‘ URAZ ‘ ‘
Dopravni nehoda: ‘ ‘ Pii jakém sportu:

Popis zdravotniho problému:

Diagndza:

Osetreni: AMBULANTNI ‘ ‘ NEMOCNICNI ‘ ‘ Hlageno asisten¢ni sluzbé Allianz: ‘ ANO ‘ NE

Adresa zdravotnického zafizeni:

NAKLADY K POJISTNE UDALOSTI - uvedte ¢astku v cizi méné !I! Hrazeno klientem
Odetieni: ANO NE
Léky: ANO NE

Prohlasuiji, Ze véechny Udaje uvedené v tomto ozndmeni jsem uvedl/a tplné a pravdivé a Ze jsem si védom/a disledk( nepravdivych nebo netiplnych udaju.

Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkoumaval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u vsech Iékaft a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se lécil/a, 1é¢im nebo se budu lécit. Tento souhlas udéluji za
(itelem vyfizovani skodnych udalosti s tim, Ze zmociiuji Iékate a zdravotnickd zafizeni k vyhotoveni lékaf'skych zprdv, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zapdjceni pojistiteli, a proto zprostuji
povinnosti micenlivosti dotazované lékafe a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Souhlasim téz s tim, aby si pojistitel vyzadal i jiné informace nezbytné ke stanoveni rozsahu pojistného pinéni (od policie, soudu apod.).
Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich tidajd, v platném znéni, sprévcem a zpracovatelem osobnich (idajd, véetné osobnich tdajid o mém zdravotnim stavu. Souhlasim
s tim, aby pojistitel tyto Uidaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani néroki z tohoto pojisténi.

POJISTNE PLNENI POUKAZTE:

Na jméno a adresu:

Na korunovy tcet: kod banky: spec. symbol:

Datum: Podpis:

Pozn.: DOLOZTE PROSIM ORIGINALY UCTU A LEKARSKOU ZPRAVU




