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Allianz pojistovna, a. s. AI'I :
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8 IanZ

Oznameni skodni udalosti S

PojiSténi osob

Inva“dita, Pro interni
v,y - . 0o . potreby
zprosténi od placeni pojistného pojistitele

Pokyny pro uplatnéni naroku na pojistné plnéni v pfipadé invalidity a na zprosténi od placeni pojistného:

1.K ozndmeni Skodni udélosti priloZte
— kopii rozhodnuti Ceské spravy sociélniho zabezpeceni v Praze o priznani invalidniho déichodu osobg, které pojistnou udalost uplatiuje
— kopii posudku o invalidité, prip. zaznam okresni spravy sociélntho zabezpecenf o jednani k posouzeni zdravotniho stavu ve smyslu zékona o déichodovém pojisténi.
2. Vyplnény formuléF zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. s., Gsek likvidace pojistnych udalosti osob, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8.
3. Udaje ve formulafi se zpravidla vztahuji k pojist&nému. Vijimku tvoif néktera pripojisténi (zprosténi z déivodu invalidniho dtichodu pojistnika), kdy veskeré Gdaje jsou
vypliiovany ve vztahu k pojistnikovi.

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

JEEEEEEEEE AlEEEEEEEE s ||

Jméno a pifjment pojisténého/pojistnika: Rodné ¢islo: ‘ ‘ /

Adresa trvalého bydlisté: Telefon:

Kontaktni adresa pro tuto Skodnf udalost:

E-mail:

Invalidni déichod byl piiznan Ceskou spravou socialniho zabezpecent ode dne:

Nasledujici odstavec vypliite pouze v pripadé invalidity z d@vodu Grazu:

K Grazu doslo dne hodina misto

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k Grazu doslo:

VySettovala traz Policie Ceské Republiky? Uvedte piesnou adresu dtvaru Policie, piip. jednaci &slo pripadu:

Uvedte, prosim, jméno a adresu Vaseho praktického Iékare:

Prohlaseni pojisténého:

Prohlasuji, Ze viechny Gdaje uvedené v tomto oznameni nebo v informaci Iékafim o mém drazu ¢i nemoci jsem uvedl/a Gplné a pravdive a Ze jsem si védom/a ddsled-
k& nepravdivych nebo nelplnych Gdajd. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjiStoval a prezkouméval maj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech Iékafd a zdravotnickych zafi-
zeni, u kterych jsem se Iécil/a, 16¢im nebo se budu Iécit. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani pojistnych udélosti, s tim, Ze zmocnuiji Iékare a zdravotnickd zafizeni
k vyhotovent Iékafskych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zapdjceni pojistiteli, a proto zprostuji micenlivosti dotazované |ékafe a pra-
covniky zdravotnickych zafizen.

Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich Gdajd v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich Gdajd, véetné osob-
nich Gdajt o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani narokd z tohoto pojisténi.

Vyplatu pojistného pInént a pripadného preplatku na pojistném poukaZte na Gcet:

Zpravu o zplsobu vyfizenf ozndmeni Skodni udélosti zaSlete na adresu:

\% dne

podpis pojisténého, zakonného zastupce
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