T.¢.102.08 / 02.2009

Allianz pojistovna, a. s.

Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8

Oznameni skodné udalosti
PojiSténi osob

Hlaseni o vzniku
pracovni neschopnosti

Doruceno

Pro interni
potreby
pojistitele

Allianz ()

Uvedte €isla viech pojistnych smluy, ze kterych za oznamovany Graz uplatfiujete narok na pojistné pinént:

1.

2.

Jméno a pfijmeni:

Rodné cislo:

Adresa trvalého bydlisté:

Telefon:

Kontaktni adresa pro tuto $kodnou udalost:

E-mail:

Pricina pracovni neschopnosti, déle jen PN, (ndzev nemoci nebo druhu drazu):

Kdy doslo k arazu?

Lécil jste se pro dané nasledky drazu v minulosti?*  ANO

NE

Lécil jste se pro danou nemoc v minulosti?* ANO

NE

V pfipadé kladné odpovédi: U kterého Iékare je zaloZena zdravotni dokumentace:

Jméno a presna adresa oSetrujiciho lékare:

Jste pojistén ve statnim socidlnim systému?* ANO

NE

Byl jste v den pfiznani PN v pracovnim poméru?* ~ ANO

NE

Datum pocatku PN:

Predpokladana délka PN ve dnech:

Misto, kde se pojistény v PN zdrZuje (adresa a telefon):

podpis pojisténého

*Pozn.: platnou variantu oznacte kiizkem X v ramecku umisténém vpravo od spravné varianty



