02 /02.2009

Allianz pojistovna, a. s. AII'
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8 IallZ

Oznameni skodné udalosti S

PojiSténi osob

Pro interni

Pobyt v nemocnici Do

Pokyny pro uplatnéni naroku na pojistné plnéni v pfipadé pobytu v nemocnici:

K vyplnénému formuléfi pfiloZte fotokopii propoustéci zpravy nebo potvrzeni nemocnice, od kdy do kdy trvala hospitalizace a jeji d@vod.

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

1. 2. 3.

Jméno a pfijmeni pojisténého: Rodné Cislo: /

Adresa trvalého bydlisté: Telefon:

Kontaktnf adresa pro tuto Skodnou udalost:

E-mail:

Datum nastupu do nemocnice:

Diivod:

Datum propusténi z nemocnice: Predpokladané doba pobytu (pokud pobyt trva):

Nazev a adresa zdravotnického zafizeni, ve kterém jste byl(a) hospitalizovan(a):

Prohlaseni pojisténého:

Prohlasuji, Ze viechny Gdaje uvedené v tomto oznameni nebo v informaci Iékaflim o mém drazu ¢i nemoci jsem uved|/a GpIné a pravdivé a Ze jsem si védom/a ddsled-
k& nepravdivych nebo nelplnych Gdajd. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjiStoval a prezkouméaval mdj fyzicky i psychicky zdravotni stav u viech Iékafd a zdravotnickych zafi-
zeni, u kterych jsem se 1éCil/a, [é¢im nebo se budu Iécit. Tento souhlas udéluji za Gcelem vyfizovani pojistnych udalosti, s tim, Ze zmocriuji [ékare a zdravotnicka zafizeni
k vyhotoveni |ékaf'skych zprav, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zap(jceni pojistiteli, a proto zprostuji ml¢enlivosti dotazované Iékare a pra-
covniky zdravotnickych zafizeni. Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zékona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich Gdajd v platném znénf, spravcem a zpracovatelem
osobnich Gdajd, véetné osobnich Gdajt o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovaval po celou dobu trvani narokd
z tohoto pojistént.

PInéni poukaZte na Gcet:

\% dne

podpis pojisténého (zakonného zéstupce)




