Departament Likwidacji Szkéd Indywidualnych tel. 801 10 20 30, +48 22 567 12 02

Zgtoszenie roszczenia o $wiadczenie z umowy

Allianz ()

grupowego ubezpieczenia na zycie (druk do zgtoszenia online)

Wypetnia Allianz

Numer roszczenia S A S O O S Kod zdarzenia

Indeks owu

Kwota naleznego swiadczenia 1| | | | | | z Kwotadowyptaty L1 | [ | | | | #
Uwagi

Akceptacja b b or o r1r AN I [ A A IR B

Data (dd-mm-rrrr)

Podpis i pieczatka

Data (dd-mm-rrrr)

Podpis i pieczatka

Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

1. Numer polisy L -t r & 1 1 [ /|

2. Data zdarzenia (dd-mm-rrer) L ) LI ] L | | |

3. Data przystapienia do ubezpieczenia (dd-mm-rrer) LI | LI | L1 | | |

4. Ubezpieczony
Imie (imiona) o I N O B
Nazwisko o I N O B
PESEL e rr

5. Ubezpieczajacy
Imie (imiona)/nazwafirmy L1 | ([ ¢ ¢ | o ¢ ¢ 0
Nazwisko/nazwa firmyed. L L 1 ([ ¢ ¢ | o ¢ ¢ 0

6. Zdarzenie dotyczy O Ubezpieczonego [ Rodzica/Tescia O Dziecka

7. Dane osoby, za ktora przystuguje Swiadczenie

Imie i nazwisko o I N O B
8. Rodzaj zdarzenia

O urodzenie

O zgon

O leczenie szpitalne od(dd-mm-rrrryl 1| L | L1 | [ Jdo@ddmm-rrryl L L1 I I | |
O trwaty uszczerbek/czesciowe inwalidztwo na zdrowiu w nastepstwie wypadku O w pracy O w zyciu prywatnym

(Wype{nij p. 9’ 10, 11’ 12) (Wypefnlj p. 9, 10, 11, 12)

Wypetnia Ubezpieczony/ Uprawniony, jezeli zdarzenie miato zwigzek z wypadkiem

9. Opis zdarzenia

10. Nastepstwa zdarzenia — rodzaj doznanych obrazen

11. O$wiadczam, ze w chwili wypadku: [ nie bytern pod wptywem alkoholu. O bytem pod wptywem alkoholu.

O nie bytem pod wptywem srodkéw odurzajacych. O bytem pod wptywem srodkéw odurzajacych.
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12. Czy o zaistniatym zdarzeniu powiadomiono:

Policje/Prokurature? O tak O nie

Nazwa jednostki e e A Sy A Y H
Ulica e e A Sy A Y H
Nr domu [ I | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ LI 1 | [ [ | | | [ | | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI | 1 | | | | | [ | 1 | Kra

Sygnatura sprawy o I N O B
Pogotowie ratunkowe? O tak O nie
Nazwa jednostki e ) S ) e A S A Y N M

Ulica e e A Sy A Y H
Nr domu [ I | Nrlokalu LI 1 | Miescowos¢ LI 1 | [ [ | | | [ | | | |
Kod pocztowy - - ~Poczta L1 I [ I 1 1 I 1 I I 1 | Kra

Wypetnia Ubezpieczony

13. Dane osoby uprawnionej do odbioru Swiadczenia

Imie (imiona) e e A Sy A Y H
Nazwisko I A Sy A Y
PESEL Y I O A N A B

Adres korespondencyjny

Ulica e e A Sy A Y H
Nr domu [ I | Nrlokalu L_I 1 | Miescowos¢ LI 1 | [ [ | | | [ | | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI | | | | | | 1 | | 1 | Kraj

Tel. stacjonarny AN Y IS I I S B Tel.kom. L | | | [ | 1 1 |
E-mail Faks L I 1 | 1 1 1 [ [ |

14. Forma wyptaty Swiadczenia [J Przelew Nazwa Banku
Nrkonta L1 | | | | ¢+ ¢ 0 0 0 ¢ 0

Wiasciciel konta

[ Przekaz

15. Oswiadczenie Ubezpieczonego
Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje s kompletne i zgodne z prawda oraz wyrazam zgode na ich przetwarzanie. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych
informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych przez przepisy kodeksu cywilnego.

Lt oy r r [

Data Podpis osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia

16. Klauzula zgody na dane wrazliwe

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. (ubezpieczyciel) moich danych osobowych lub moich dzieci, w tym danych wrazliwych w rozumieniu art. 27 ustawy z dnia
29.08.1997 r. 0 ochronie danych osobowych (zawierajacych m.in. dane o stanie zdrowia), przekazanych przez mnie dobrowolnie drogg elektroniczng w zwigzku ze zgtoszonym roszczeniem
z umowy ubezpieczenia lub pozyskanych przez ubezpieczyciela na podstawie obowiazujacych przepiséw prawa w celu realizacji mojego roszczenia.

Lt oy r r [

Data Podpis osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia

17. Oswiadczenia Wspoétubezpieczonego (Wspotmatzonka, Partnera, Petnoletniego dziecka powyzej 18 roku zycia*):

Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udzielania pefnej informacji o stanie mojego zdrowia, w tym réwniez po mojej $mierci (w tym do udostepniania dokumentacji medycznej),
aTU Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania informacji medycznych dotyczacych mojego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia (a w szczegdlnosci do uzyskiwania dokumentacji medycznej),
u kazdego lekarza, u ktorego zasiegatam badz bede zasiegac porad lub przez ktérego bytem/am lub bede badany/a lub leczony/a (powyzsze upowaznienie dotyczy réwniez wszelkich placowek
medycznych w szczegolnosci przychodni, szpitali).

18. Klauzula informacyjna: Podpis Wspotubezpieczonego
Informujemy, Ze dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora) z siedziba w Warszawie,
przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, w celu wykonania umowy ubezpieczenia. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do wykonania umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo
dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania.

*Nalezy podpisac gdy oswiadczenie dotyczy wymienionych oséb.

19. Postanowienia koricowe
TU Allianz Zycie Polska S.A. informuje, Ze dane osobowe podane w ninigjszym zgfoszeniu sg objete tajemnica zawodowa i nie beda udostepniane, z wyjatkiem wypadkéw obowigzkowego
udzielania informacji, okre$lonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowe;.
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