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Zgtoszenie szkody na osobie z ubezpieczenia
nastepstw nieszczesliwych wypadkow

Numer szkody

Numer polisy A I A S N |

Jedli zgtoszenie dotyczy produktu ,W Podrézy”, prosimy o wpisanie 12 cyfr polisy.
Jedli zgtoszenie dotyczy produktu ,Twoja Podréz”, prosimy o wpisanie 15 cyfr polisy.

Prosze uzupetni¢ i podpisac o$wiadczenie, a nastepnie odestac je do nas e-mailem na adres: szkody_osobowe@allianz.pl (jesli dotyczy polisy ,W Podrézy”) lub
odszkodowania@allianz.pl (jesli dotyczy polisy ,Twoja Podréz") lub poczta tradycyjng na adres: Towarzystwo Ubezpieczer i Reasekuracji Allianz Polska S.A.,
ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa.

Kto zostat poszkodowany (lezeli poszkodowanym jest mafoletnie dziecko lub osoba wymagajaca opieki, prosze poda¢ dane rodzica lub opiekuna poszkodowanego)
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Kiedy i gdzie doszto do zdarzenia?
Data zdarzenia (d-m-r) L oo rrr| Godzina LI | :L 1 |

Miejsce zdarzenia

Co sie wydarzyto?

Prosze opisac przyczyny i przebieg zdarzenia, ktore doprowadzity do nieszcze$liwego wypadku np. jakie i czyje dziatanie lub zaniechanie spowodowato wypadek,
jakie byty warunki pogodowe, itp.

Dodatkowe informacje o zdarzeniu

Jesli w sprawie zdarzenia trwato dochodzenie, prosimy o podanie nazwy i adresu policji, prokuratury lub sadu oraz sygnatury akt.

Skutki zdarzenia

Obrazenia ciata:

Kto lub jaka placowka medyczna udzielita poszkodowanemu pierwszej pomocy medycznej:

Odszkodowanie
Numer rachunku bankowego, na ktéry Allianz ma wptaci¢ odszkodowanie:

Imie i nazwisko lub nazwa wiasciciela rachunku, jesli jest to inna osoba niz poszkodowany:

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego,
pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 457 110 000 ztotych (wptacony w catosci).

MASZKNWPOS-WO01 03/24



Wymagane dokumenty
» dokumentacja medyczna (np. karta informacyjna z udzielenia pierwszej pomocy, z leczenia szpitalnego, historia choroby z leczenia ambulatoryjnego)
« pisma z policji, prokuratury lub sadu

« potwierdzenie uczestnictwa w wyjezdzie — potwierdzenie rezerwagji, bilet lotniczy / kolejowy / delegacja stuzbowa lub inny dokument potwierdzajacy
uczestnictwo w podrozy

Oswiadczenia

Ja, nizej podpisany(-na), o$wiadczam, ze:

1. Udzielitem(-tam) zgodnie z prawda wszystkich mi wiadomych informacji dotyczacych szkody.

2. W zwiazku ze szkoda zaistniata w dniu w wyniku ktérej toczy sie postepowanie o wyptate $wiadczenia/odszkodowania, wyra-
zam zgode na zasieganie przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. w zaktadach ubezpieczen, od podmiotow wykonujacych dziatal-
no$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci leczniczej informacji dotyczacych stanu zdrowia poszkodowanego oraz weryfikacji podanych przeze
mnie danych, informacji o okolicznosciach zwiazanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z umowy ubezpieczenia i wysokosci tych $wiadczen, jak réwniez do
udzielania w takim zakresie informacji na temat poszkodowanego innym zaktadom ubezpieczen.

w

Wyrazam zgode na przekazywanie wszystkich informacji dotyczacych zgtoszonego przeze mnie wniosku o wyptate w formie e-maili. Informacje przestane
na podany adres poczty elektronicznej bedg uwazane za doreczone.

Informujemy, ze administratorem danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Inflan-
cka 4B, 00-189 Warszawa. Dane beda przetwarzane w celu i zakresie niezbednym do likwidacji zgtoszonej szkody. Jednoczesnie informujemy o prawie wgladu
do swoich danych i ich poprawiania. Podawanie powyzszych danych jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu ubiegania sie o $wiadczenie z umowy ubezpie-
czenia.
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