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Allianz ()

Zgtoszenie roszczenia o $wiadczenie z umowy
grupowego ubezpieczenia na zycie

Wypetnia Allianz

Numer roszczenia A I I Kod zdarzenia

Indeks owu

Kwota naleznego swiadczenial__1 | | | | | | z Kwotadowyptaty L1 | [ | | | | z

Uwagi

Akceptacja b b or o r1r b b or o ro1r
Data Data
Podpis i pieczatka Podpis i pieczatka

Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony
1. Numer polisy -0 rr |
2.Data zdarzenia(d-m-r) L1 | | | LI | | |

3. Data przystapienia do ubezpieczenia (d-m-r) L[| L | [ [ | |

4. Ubezpieczony

Imie (imiona) e e e A s I A I Ay B
Nazwisko e e e A s I A I Ay B
PESEL Lt 1 1 1 | Dataurodzenia(d-m-ryL 1 | | | L1 I [

5. Ubezpieczajacy

Imie (imiona)/nazwafirmy L L | [ [ ( | ¢ | ¢ ¢ ¢ ¢ kb
Nazwisko/nazwa firmyed. L L | [ | ¢ | ¢ ¢ b ¢

6. Zdarzenie dotyczy

O Ubezpieczonego 0 Wspotmatzonka [ Rodzica/Tescia [ Dziecka

7. Dane osoby, za ktora przystuguje Swiadczenie

Imie i nazwisko I e ) A Sy A Y H

8. Rodzaj zdarzenia

0 zgon przyczyna zgonu

[ zgon w nastepstwie wypadku
[ czedciowe inwalidztwo w nastepstwie wypadku/ trwaty uszczerbek na zdrowiu O w pracy O w zyciu prywatnym
O urodzenie dziecka

O powazne zachorowanie

O leczenie szpitalne oddm-r) L | 1 | LI I I | do(dmer) L | L1 J L | | |

O inne

Wypetnia Ubezpieczony/ Uprawniony, jezeli zdarzenie miato zwigzek z wypadkiem

9. Opis zdarzenia

10. Nastepstwa zdarzenia — rodzaj doznanych obrazen
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Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wptacony w catosci).
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11. Oswiadczam, ze w chwili wypadku: (] nie bytem pod wptywem alkoholu. O bytem pod wptywem alkoholu.
O nie bytem pod wptywem srodkéw odurzajacych. O bytem pod wptywem srodkéw odurzajacych.
12. Czy o zaistniatym zdarzeniu powiadomiono:

Policje/Prokurature? [ tak O nie (prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki Policji/Prokuratury)

Nazwa jednostki S Y N A I ) I S A ) S A

Ulica ) e I ) ) A
Nr domu L1 I J Nrlokalu Ll I | Miescowos¢ L I [ | | [ | | [ | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI | | | | | | [ [ 1 [ | Kra

Sygnatura sprawy N I N A S I A I A S I N M
Pogotowie ratunkowe? [ tak O nie (prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki pogotowia)
Nazwa jednostki N I N A S I A I A S I N M

Ulica e S e e A ) A I I |
Nr domu L1t | J Nrlokalu L1 | | Miejscowos¢ L L | | | | [ [ | | | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI [ I | | [ | | [ I 1 | Krg

13. Dane osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia
Imie (imiona) ) e I ) ) A

Nazwisko S Y N A I ) I S A ) S A

PESEL Lo

Adres korespondencyjny

Ulica ) e I ) ) A
Nr domu L1 I J Nrlokalu Ll I | Miescowos¢ L I [ | [ [ | | [ | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI | | [ | | | [ [ 1 [ | Kra

Tel. stacjonarny e L Tel.kom L1 | [ [ [ [ [ |
E-mail Faks N I I S I A

14. Forma wyptaty $wiadczenia

O przelew na rachunek bankowy
Bank/Oddziat ) e I ) ) A

Wiasciciel rachunku S Y N A I ) I S A ) S A

Nr rachunku
e 5o e e e e e e

Allianz rekomenduje powyzsza forme wyptaty ze wzgledu na szybki termin jej realizacji oraz bezpieczenstwo dostarczenia $rodkéw.
Moze dokonac wyptaty rowniez w formie przekazu pocztowego:

O przekaz pocztowy na adres

Ulica ) e I ) ) A
Nr domu L1 I J Nrlokalu Ll I | Miescowos¢ L L I [ | [ [ | | [ | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI | | | | | | [ [ 1 [ | Kra

15. Oswiadczenie Ubezpieczonego/ Uprawnionego

Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sg 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 odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych
przez przepisy kodeksu cywilnego.

L r 5o+ o rrr|

Data Podpis osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia

16. Postanowienia koricowe
TU Allianz Zycie Polska S.A. informuje, ze:
1. Dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu:

a) sg zbierane na zasadzie dobrowolnosci,

b) beda stuzy¢ rozpatrywaniu roszczenia i podjeciu decyzji o wyptacie $wiadczenia,

¢) sa objete tajemnica zawodowa i nie beda udostepniane, z wyjatkiem wypadkéw obowiazkowego udzielania informacji,

okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowe;.

2. Zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych Ubezpieczony/Uprawniony ma prawo wgladu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.
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