02 /02.2009

Allianz pojistovna, a. s. Al'l'
Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8 IanZ

Oznameni skodné udalosti S

PojiSténi osob

Pro interni

Stomatologicka péce bl

Pokyny pro uplatnéni naroku z pojisténi stomatologické péce:
1. Vypln&ny formular zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. s., Gsek likvidace pojistnych udalosti osob, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8.

2. NEZAPOMENTE PRILOZIT ORIGINAL UCTU OD VASEHO OSETRUJICIHO ZUBNIHO LEKARE. Ucet musi obsahovat:
— jméno, prijment, rodné ¢islo pojisténého
—nazev a kod stomatologického vykonu nebo protetického vyrobku
— jejich cenu
— Cislo zubu, na kterém byl stomatologicky vykon proveden
— ZUM - zvl&st Gctovatelny material (druh, cena — musi byt na Gctu specifikovano)

— jméno, prijmeni, sidlo stomatologa, ktery Gcet vystavil, podpis a razitko.

Pojistény

Uvedte Cisla vSech pojistnych smluv, ze kterych uplatiiujete nérok na pojistné pinént:

JlNEEEEEEE ANEEEEEEEN 3

Jméno a pfijment: Rodné dislo: ‘ ‘ /

Adresa trvalého bydlisté: Telefon:

Kontaktni adresa pro tuto skodnou udalost:

E-mail:

Udaje, vztahuijici se k pojistné udalosti

Datum prvniho stomatologického o3etreni hlaSené pojistné udalosti:

Jméno a pfijment, adresa a telefon stomatologa, ktery proved| o3etieni:

Kdy byla provedena posledni preventivni prohlidka pred timto oSetfenim (jméno a prijmeni stomatologa, adresa a telefon):

Pokud byl pficinou pojistné udalosti raz, uvedte misto, datum a popis jeho vzniku, kdo pFipadné vy3etroval (ktery Gtvar Policie CR):

Prohla3uji, Ze souhlasim s tim, aby Allianz pojitovna, a. s. zjistovala a prezkouméavala mj zdravotni stav a rozsah stomatologickych vykon( a protetickych vyrobkd u viech
|ékard-stomatologli a zdravotnickych zafizeni, u kterych jsem se dosud IéCil nebo ve kterych se zdravotni stav mého chrupu posuzoval; stejny souhlas vydavam i pro zjis-
tovani informaci od zdravotnich pojistoven, ve kterych jsem byl nebo jsem doposud zdravotné pojistén. Zmocriuji Iékare-stomatology a zdravotnicka zafizeni k vyhotove-
ni lékar'skych zprav, vypist ze zdravotnické dokumentace Ci k jejich zap(ijceni, a proto zprotuji povinnosti mi¢enlivosti pojistitelem dotazované |ékare-stomatology a zdra-
votnicka zafizenT; stejné tak zmociiuji zdravotni pojistovny ve kterych jsem byl nebo jsem doposud zdravotné pojistén k podavani informaci, na které mam sam prévo
a zprostuji jejich pracovniky v této souvislosti povinnosti ml¢enlivosti. Prohla3uji, Ze Gdaje uvedené shora jsou pravdivé a Gplné. Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska
zékona €. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich Gdajd, v platném znéni, spravcem a zpracovatelem osobnich Gdajd, véetné osobnich Gdajli o mém zdravotnim stavu.
Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovéval po celou dobu trvani narokd z tohoto pojistén.

PInénf poukaZte na Gcet:

V dne

podpis pojisténého




