Allianz @)

HLASENIE POISTNEJ UDALOSTI

Odpovedzte, prosim, na vsetky otdzky. Ak na niektorl otdzku neviete odpovedat, vyslovne to uvedte, prip. nds
kontaktujte na telef. ¢isle +421 2 50 122 222. V pripade nedostatku miesta napiste, prosim, odpoved na Cisty list
a prilozte ho k tomuto formuldru.

VZDY

Meno a priezvisko poisteného:

Dd&tum narodenia: Rodné ¢islo: /

Telefonicky kontakt: e -mailovd adresa:

Adresa trvalého bydliska:

Mesto, obec: Ulica, &islo domu: PSC:

Adresa prechodného bydliska, koreSpondenénd adresa:
Mesto, obec: Ulica, & slo domu: PSC:

Ndzov a adresa zamestndvatela/vliastnej firmy: Zamestnanie:

Meno a adresa lekdra, v evidencii ktorého mate zdravotnd kartu:

V pripade Urazu: vySetrovala pripad policia? Ak dno, uvedte: adresu policajného oddelenia, meno vysetrovatel g, tel.:

Popiste sUvisle okolnosti — ako doslo k Urazu:

PRACOVNA NESCHOPNOST

Kedy ste v sUvislosti s ochorenim/Urazom, pre ktoré si ndrokujete plnenie, prvykrat navstivili lekara:

Kto a kedy vystavil doklad o PN: Cislo PN:

Uvedte diagndzu, meno a adresu lekdra, ktory ju stanovil:

Liecili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie? Ak dno, kedy a kde:
Meno a adresa lekdra, kde ste sa liecili:

Meno a adresa lekdra, ku ktorému chodite na kontrolu:

Uvedte adresu, kde sa pocas PN zdrzujete:

Mdte lekdrom povolené vychddzky? Ak dno, kedy a kde:




INVALIDITA

Kedy ste boli uznany invalidnym - uvedte ddtum priznania invalidného déchodku:

Aké % poklesu schopnosti vykondvat zdrobkovd ¢ nnost v porovnani so zdravou osobou Véam bolo priznané?
(uvedené v Rozhodnuti o priznani invalidného déchodku):

Oznacte pricinu invalidity: [ ]Jochorenie [ ] draz

Uvedte diagndzu, pre ktoru ste boli uznany invalidnym:

Liecili ste sa v minulosti na uvedené ochorenie/Uraz? Ak dno, kedy a kde:

Meno a adresa lekdra, ku ktorému chodite na kontrolu:

NEZAMESTNANOST

Uvedte Udaje o poslednom zamestndvatelovi (ndzov, adresa, teleféon):

Pracovny pomer (od roku) : Ddtum skoncenia pracovného pomeru (def, mesiac, rok):
Doévod skoncenia pracovného pomeru:

Ddtum od ktorého ste registrovany(&) na Urade prdce ako evidovany(&) nezamestnany(&):

Ste vedeny(d) v evidencii uchddzacov o zamestnanie? |:| Ano |:| Nie

HOSPITALIZACIA NASLEDKOM URAZU

Uraz nastal dia: o) hod., miesto
Ktord Cast tela bola poranend:

Bola poranend cast tela postihnutd uz pred tymto Urazom? Ak dno, popiste ako:

Trvanie hospitalizécie (od - do):

Ndzov a adresa zdravotnickeho zariadenia, kde ste boli hospitalizovany (&):

Vyhlasujem, Ze vsetky moje odpovede na pisomné otdzky poistovatela tykajlce sa hldsenej poistnej udalosti st Uplné

a pravdivé, Ze som na uplatnenie ndroku v Allianz - Slovenskej poistovni, a.s. vyplnil len jedno Hldsenie poistnej udalosti,
ktoré predkladdm a Ze som si vedomy doésledkov nesprdvnych odpovedi na povinnost poistovatela plnit.

Vyhlasujem, Ze suhlasim s tym, aby si poistovatel zistoval a preSetroval méj zdravotny stav u vietkych lekdrov, v zdravot-
nickych zariadeniach a zariadeniach poskytujlcich zdravotnu starostlivost, v ktorych som sa liecil(a), lie¢im alebo budem
liecit. Splnomocriujem lekdra, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujlce zdravotnu starostlivost k vyhotoveniu
lekdrskych sprdv, vypisov zo zdravotnickej dokumentdcie &i jej zapoZi¢aniu za Ucelom pripadnych zmien poistnej zmluvy
a pre vybavovanie poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Zaroven zbavujem povinnosti zachovdavat mlcanlivost
voli poistovatelovi vsetkych lekdrov, ktori ma liecili alebo s ktorymi som konzultoval(a) svoj zdravotny stav.

Taktiez vyhlasujem, Zze sUhlasim s tym, aby si poistovatel vyziadal fotokdpiu pracovnej neschopnosti vztahujucej sa k
poistnej udalosti (ak ju neprikladdm teraz) na prislusnej pobocke Socidlnej poistovne a potvrdenie vysky nemocenskych
ddvok od prislusnej Socidlnej poistovne, resp. od mdjho zamestndvatela.




Poistnik aj poisteny, resp. v pripade Umrtia poisteného v désledku Urazu oprdvnend,-é osoba,-y berieme na vedomie, ze
osobné Udaje nachddzajice sa na tomto tlacive sme poistovatelovi povinni poskytnit a umoznit ziskat kopirovanim, ske-
onovanim alebo inym zaznamendvanim na nosi¢ informdcii v zmysle platného zdkona o poistovnictve, a Ze tieto Udaje
budu spractvané v informacnom systéme poistovatela. Zaroven ddvame poistovatelovi sthlas: s poskytnutim osobnych
udajov tretim osobdm v suvislosti so sprdvou poistenia a likviddciou poistnych udalosti.

Suhlas sa udeluje na dobu do vysporiadania vsetkych zavdzkov vyplyvajlcich z poistnej zmluvy. Poistnik aj poisteny, resp.
v pripade Umrtia poisteného v désledku Urazu oprdvnend,-é osoba,-y st oprdvneni tento sthlas odvolat s tym, Ze jeho
Ucinky nastant okamihom vysporiadania vetkych zdvdzkov vyplyvajicich z poistnej zmluvy, pricom povinnosti vyplyva-
juce z osobitnych predpisov tym nie su dotknuté (napriklad zdkon o archivnictve).

V pripade, Ze md poistovatel podla zdkona o ochrane osobnych Udajov oznamovaciu povinnost voci klientovi, tdto
oznamovacia povinnost mdze byt splnend aj tak, ze sa dany oznam uverejni aj na internetovej strdnke poistovatela.

VZDY

UPLATN UJEM SI NAROK NA PLNENIE A K SVOJEJ ZIADOSTI PRIKLADAM ....... KUSOV DOKLADOV.

PLNENIE POUKAZ TE NA ADRESU/UCET:
Vv DNA PODPIS POISTENEHO
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