Allianz ()

Zgtoszenie roszczenia z grupowego ubezpieczenia

nastepstw nieszczesliwych wypadkow dla placowek oswiatowych

Ubezpieczenie z Klasg (wariant I)

Polisanr L | | 1 ¢ 0 0 0 0 00011 Stkedanr L1 1 1 I | | |

(wypetnia Ubezpieczajacy — placowka oswiatowa) (wypetnia Allianz)

Dane Ubezpieczonego

Imie (imiona) N ) ) 5 e e ) I S A
Nazwisko N ) ) ) I S A
PESEL r

Data urodzenia (d-m-r) I I O IS I N AN B

Miejsce zamieszkania (ulica, nr domu, nr lokalu)

Kod pocztowy - Miejscowos¢

Stan cywilny Telefon kontaktowy L1 | | | | | | | | | |

e-mail

Nazwisko i imie opiekuna prawnego (esli wypadkowi ulegt nieletni)
Oswiadczenie Ubezpieczajacego
Niniejszym potwierdzam, ze osoba wymieniona powyzej byta w dniu zdarzenia objeta ochrong ubezpieczeniowa w ramach powyzszej polisy w grupie ryzyka:

[ grupa ryzyka D (dzieci, mtodziez) 0 grupa ryzyka A (osoby doroste)

Piecze¢ placowki oswiatowej Data, podpis i pieczatka imienna przedstawiciela placowki o$wiatowe]
Przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku (jesli wypadek powstat w trakcie uprawiania sportu prosze podac dyscypline sportowa)

Data wypadku AN I I A I N N B

Miejsce wypadku

Opis

Kto Ubezpieczonemu udzielit pierwszej pomocy?

Gdzie Ubezpieczony leczyt sie badz leczy po wypadku?

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajacych? O tak O nie
Wczesniejsze wypadki

Czy Ubezpieczony ulegat wcze$niej wypadkom? O tak O nie

Jesli tak, to czy w zwiazku z wypadkiem orzeczony byt przez Allianz trwaty uszczerbek na zdrowiu (czego dotyczyt i w jakiej wysokosci)?

Osoba uprawniona do odbioru $wiadczenia (imie i nazwisko)

Forma wyptaty Swiadczenia [ Przelew Nazwa Banku
Nrkonta || | | | | | | ¢+ [ ¢+ 1 ¢ 0 & &+ [ &+ [ ; ;| § | |/}

Wiasciciel konta

O Przekaz Na adres:

Oswiadczam, ze powyzsze informacje s kompletne i zgodne z prawda wedtug mojej najlepszej wiedzy. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TUR Allianz Polska S.A. ma prawo do
odmowy wyptaty $wiadczenia w catosci lub w czedci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego

Zafaczam nastepujace dokumenty: 1)
2)
3)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym o stanie zdrowia oraz natogach przez TUIR Allianz Polska S.A. dla celéw zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia.
Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia, a TUIR Allianz Polska S.A. do zasiegania informacji medycznych dotyczacych mojego
stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatem/am lub przez ktérego bytem/am badany/a lub leczony/a.

TUIR Allianz Polska S.A. informuje, Ze dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu:

A. zbierane s3 na zasadzie dobrowolnosci

B. stuzy¢ beda rozpatrywaniu roszczenia i podjecia decyzji o wyptacie $wiadczenia

C. objete sa tajemnicg zawodowa i nie beda udostepniane, z wyjatkiem wypadkow obowiazkowego udzielania informacji, okreslonych w ustawie o dziafalnosci ubezpieczeniowe;.

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

Miejscowosc, data Podpis przedstawiciela Allianz podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego
/opiekuna prawnego Ubezpieczonego
Wykaz placéwek Allianz prowadzacych likwidacje szkod dostepny na stronie www.allianz.pl

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego,
pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870, wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: 377 240 000 ztotych (wptacony w catosci).
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