Allianz ()

Zgtoszenie szkody na osobie
z ubezpieczenia OC posiadaczy pojazdow mechanicznych

Numer szkody (wypetnia Allianz): LI [ |- [ [ | [ [ [ |

[J Szkoda z polisy Allianz [J Szkoda z polisy obcej

Nazwa ubezpieczyciela

1. Data powstania szkody (d-m-r,godzina) L [ |- [ |- [ [ | | [ [+ | |

2. Data zgtoszenia szkody do zaktadu ubezpieczern (d-m-r)| | |- | |- [ | | |

3. Szkoda powstata w: (prosimy o doktadne wskazanie miejsca np. nazwa ulicy, adres)

Kraj Miejscowos¢

Miejsce

4. Opis zdarzenia

5. Zgtaszajacy szkode

Imie, nazwisko/nazwa firmy

PESEL/NIP

Adres zameldowania/siedziba

Adres korespondencyjny (prosimy o wypetnienie jezeli adres ten jest inny niz adres zameldowania)

Kontakt (prosimy o podanie numeru telefonu, faxu, adresu e-mailowego)

Rola zgtaszajacego w zdarzeniu (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru):
L] wiasciciel polisy L] poszkodowany L1 kierujacy L] pasazer LI inny
[ wiasciciel pojazdu [ uzytkownik [J petnomocnik L] $wiadek

6. Poszkodowany (prosimy o wypetnienie jesli Poszkodowanym jest inna osoba niz Zgtaszajgcy szkode)

Imie i nazwisko

PESEL/NIP

Adres zameldowania

Adres korespondencyjny (prosimy o wypetnienie jezeli adres ten jest inny niz adres zameldowania)

Kontakt (prosimy o podanie numeru telefonu, faxu, adresu e-mailowego)

Rola poszkodowanego w zdarzeniu (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru):
[ kierujacy pojazdem [ pasazer L inny
L] wiasciciel pojazdu L] uzytkownik pojazdu
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7. Sprawca szkody

A. Dane pojazdu sprawcy szkody

Marka i nr rej. pojazdu

Pojazd ubezpieczony w zakresie OC w: (prosimy o podanie nazwy zaktadu ubezpieczen)

Numer polisy ubezpieczenia OC
B. Kierujgcy pojazdem, ktérym wyrzadzono szkode (prosimy wypetnienie jezeli dane te sq inne niz wymienione w pkt. A)

Imie i nazwisko

Adres zameldowania

Adres korespondencyjny

Kontakt (prosimy o podanie numeru telefonu, faxu, adresu e-mailowego)

C. Wiasciciel pojazdu, ktérym wyrzadzono szkode

Imie i nazwisko/nazwa

Adres zameldowania/siedziba

Adres korespondencyjny

Kontakt (prosimy o podanie numeru telefonu, faxu, adresu e-mailowego)

8. Swiadkowie zdarzenia oraz pasazerowie pojazdéw uczestniczacych w zdarzeniu

Uprzejmie prosimy o podanie informacji o $wiadkach zdarzenia: imie i nazwisko, adres oraz numer telefonu (o ile numer ten jest znany)

9. Czy o zaistniatym zdarzeniu powiadomiono:

A. Policje? L] tak [ nie (prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki policji oraz sposéb zakoriczenia interwencji)

B. Pogotowie ratunkowe lub inna placowke stuzby zdrowia, gdzie po zaistnieniu zdarzenia udzielono
poszkodowanemu pierwszej pomocy lekarskiej? L] tak L] nie

(prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki pogotowia oraz sposéb zakonczenia interwencji)

C. Straz pozarna? L] tak Ll nie

(prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki strazy oraz sposéb zakoriczenia interwencji)

10. Czy w chwili zdarzenia poszkodowany:
byt pod wptywem alkoholu? [J tak [J nie
byt pod wptywem narkotykow lub innych srodkéw odurzajacych? [ tak [ nie
miat zapiete pasy bezpieczefistwa? [ tak [ nie
siedziat: [J na miejscu obok kierowcy [J na tylnym siedzeniu z lewej strony

L] na tylnym siedzeniu z prawej strony L1 na tylnym siedzeniu po $rodku



11. Czy w dacie zdarzenia poszkodowany pozostawat zatrudniony? [] tak [ nie
Podstawa zatrudnienia:

[J umowa o prace, [J umowa zlecenia / o dzieto,

[J prowadzenie dziatalnosci gospodarczej, [J inna

12. W dacie zdarzenia poszkodowany byt objety:
ubezpieczeniem spotecznym (ZUS)? [ tak [ nie KRUS [tak [l nie
L] nie byt objety ubezpieczeniem spotecznym

13. Czy w zwiazku z zaistnialym zdarzeniem dokonano zgtoszenia szkody u innego ubezpieczyciela? [] tak [ nie

(nazwa i adres ubezpieczyciela)

Z jakiego ubezpieczenia? [J NNW [ odpowiedzialno$¢ cywilna [ inne

14. Czy z tytutu zaistniatego zdarzenia uzyskano odszkodowanie? [ tak [ nie

0d kogo kwota

15. Czy przed zaistnieniem przedmiotowej szkody poszkodowany miat uszkodzenia ciata lub wystepowaty

u niego choroby samoistne? [ tak [ nie
(prosimy opisac)

16. Czy poszkodowany doznat obrazer ciata w wyniku zaistniatego zdarzenia? [] tak [ nie

Prosimy wymieni¢ obrazenia ciafa:

17. Czy nastapit zgon poszkodowanego? [ tak [ nie

(data zgonu)

18. Prosze wymieni¢ osoby bedace w okresie bezposrednio poprzedzajacym szkode na utrzymaniu poszkodowanego i wska-
zac stopien ich pokrewienstwa z poszkodowanym (dotyczy wytacznie przypadku, gdy nastapit zgon poszkodowanego):

19. W zwigzku z przedmiotowa szkodg zgtaszam wobec TU Allianz Polska S.A. nastepujace roszczenia
(prosimy o sprecyzowanie roszczen i, o ile to mozliwe, wskazanie ich wysokosci)




20. Dyspozycja platnicza

Ptatnos¢ prosze przekazac na konto numer

w banku:

Whasciciel konta:

Przekazem pocztowym na adres:

Data i czytelny podpis uprawnionego do odszkodowania

21. Oswiadczam, Ze powyzsze informacje podane zostaty zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

Data i podpis Zgtaszajacego szkode

22. Oswiadczenia Poszkodowanego
A. Wyrazam zgode na pozyskiwanie przez TU Allianz Polska S.A. od innego ubezpieczyciela informacji o szkodach
dotyczacych mojej osoby oraz dokumentacji zwigzanej z tymi szkodami w zakresie potrzebnym do ustalenia

odszkodowania i/lub $wiadczenia oraz wysokosci tego odszkodowania i/lub $wiadczenia
L] tak [ nie

B. Upowazniam lekarzy oraz placéwki stuzby zdrowia do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia,
a TU Allianz Polska S.A. do zasiegania informacji medycznych dotyczacych mojego fizycznego i psychicznego
stanu zdrowia, u kazdego lekarza, u ktorego zasiegatem/am porady lub przez ktérego bytem/am badany/na lub
leczony/na.
[J tak [ nie

Data i podpis Poszkodowanego

23. O$wiadczam, i7 catg korespondencje zwiazana z postepowaniem likwidacyjnym prowadzong w zwigzku

z przedmiotowa szkodgzdnia | | | — [ | | —=[ | [ | |prosze przesyta¢ do mnie:

e-mailem na adres*

listem zwyktym na adres*:

listem poleconym na adres*:

* prosimy skresli¢ niepotrzebne

Data i podpis Poszkodowanego Data i podpis przedstawiciela Allianz

24.TU Allianz Polska S.A. informuje, Zze informacje na temat postepowania likwidacyjnego, dotyczacego przedmiotowe;]
szkody moze Pan/Pani uzyska¢ pod numerem infolinii 0801 10 20 30 postugujac sie wytgcznie numerem szkody
nadanym przez TU Allianz Polska S.A. Biorgc pod uwage charakter tych informacji, sugerujemy, aby numeru szkody
nie udostepniali Panstwo osobom niepowotanym.



Klauzula informacyjna

Informujemy, ze podane przez Panig/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. (Administratora), z siedzibg przy ul. Rodziny Hiszparskich 1,

02-685 Warszawa. Podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub wygasnigcia obowiazku przechowywania danych wynikajacego

2 przepisow prawa, w szczegolnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych. (TUIR/KI/NT/Z/001)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (IOD), z ktérym mozna kontaktowac sie pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail: I0OD@allianz.pl, lub

poprzez formularz kontaktowy dostepny na stronie Internetowej www.allianz.pl, we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarza-

niem danych osobowych. (TUIR/KI/NT/Z/020)

Podanie przez Panig/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w celu:

« wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUIR/KI/NT/Z/006)

 obstugi zgtoszonej szkody, roszczenia — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonania umowy ubezpieczenia (TUIR/KI/NT/Z/010)

« analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uza-
sadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢ dokonywania analiz i statystyk (TUIR/KI/NT/Z/011)

« wypetniania przez Administratora obowiazkow wynikajacych z przepiséw prawa, w tym przepisow o rachunkowosci — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ do wypetnienia obowiaz-
ku prawnego cigzacego na Administratorze (TUIR/KI/NT/Z/022)

« przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uza-
sadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUiR/KI/NT/Z/023)

» dochodzenia roszczen zwiazanych z zawartg umowa ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administra-
tora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢ dochodzenia przez niego roszczen (TUIR/KI/NT/Z/024)

o reasekuracji ryzyk — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesern Administrato-
ra jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego (TUIR/KI/NT/Z/025)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione podmiotom spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) umiejscowionym w Indiach, ktére to panstwo nie zostato uznane przez

Komisje Europejska za zapewniajace odpowiedni stopier ochrony danych osobowych. Przekazanie danych osobowych ww. podmiotom odbywa sie na podstawie standardowych klauzul ochrony danych

przyjetych przez Komisje Europejska, przez co podlegaja odpowiednim zabezpieczeniom w zakresie ochrony prywatnosci oraz praw i wolnosci osoby, ktérych dotycza. Kopia standardowych klauzul umow-

nych moze by¢ uzyskana od Administratora. (TUIR/KI/NT/Z/018)

Podstawa prawna przetwarzania podanych przez Pania/Pana danych szczegélnych kategorii, zwlaszcza danych dotyczacych stanu zdrowia, we wskazanych celach ich przetwarzania, jest wyrazona przez

Paniag/Pana wyrazna zgoda. (TUIR/KI/NT/Z/029)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione nastepujacym zaktadom reasekuracji AWP Health & Life SA, 7 rue Dora Maar, 93400 Saint Ouen, France; Allianz SE, Koniginstrasse 28,

D-80802 Miinchen, Germany; General Reinsurance AG, Vienna Branch, Wéchtergasse 1, 1010 Vienna Austria; AWP P&C S.A Oddziat w Polsce, ul. Domaniewska 50B, 02-672 Warszawa, Polska; Partner Rein-

surance Europe SE Zurich Branch, Bellerivestrasse 36, 8034 Zurich, Switzerland; Sogécap, Tour D2, 17 bis place des Reflets, 92919 Paris La Défense Cedex, France. Dane zostang udostepnione wytacznie temu

7 zakladow reasekuracji, ktory reasekuruje dang umowe ubezpieczenia. (TUIR/KI/NT/Z/030)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, moga zosta¢ udostepnione m.in. innym zaktadom ubezpieczen, podmiotom swiadczacym ustugi prawne, placowkom medycznym, podmiotom

z grupy Allianz. Podmioty z grupy Allianz oznacza Allianz SE z siedziba w Monachium oraz grupe podmiotéw kontrolowanych bezposrednio lub posrednio przez Allianz SE z siedzibg w Monachium, tj. m.in.

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A., Towarzystwa Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0. (adres

siedziby ww. podmiotow: ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zostac przekazane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.:

agentom ubezpieczeniowym, warsztatom naprawczym, podmiotom przetwarzajagcym dane w celu windykacji naleznosci, centrom telefonicznym, podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe, dostawcom

ustug IT, przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umaéw zawartych z Administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami Administratora. (TUiR/KI/NT/Z/040)

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

« dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUIR/KI/NT/Z/035)

« whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczegdlnosci przy-
stuguje Pani/Panu prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby profilowania (TUIR/KI/NT/Z/043)

« whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUIR/KI/NT/Z/017)

« wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem (TUIR/KI/NT/Z/036)

« przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do
odczytu maszynowego, w zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub na podstawie zgody. Przekazane dane osobowe moze Pani/Pan
przesta¢ innemu administratorowi danych (TUIR/KI/NT/Z/037)

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych, do ktorych dane kontaktowe wskazane zostaty wyzej. (TUiR/KI/NT/Z/038)

0O Wyrazam dobrowolng zgode na przestanie mi dokumentéw i informacji zwigzanych z obstuga zgtoszonej szkody lub roszczenia za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym telefonu i poczty
elektronicznej. (TUiR/ZD/NT/Z/008)

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie) przez Administratora, dla celéw podanych w tresci klauzuli

informacyjnej, za wyjatkiem celu marketingu bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug. (TUIR/ZD/NT/Z/010)

Data i podpis Poszkodowanego Data i podpis przedstawiciela Allianz

24.TU Allianz Polska S.A. informuje, Ze informacje na temat postepowania likwidacyjnego, dotyczacego przedmiotowej
szkody moze Pan/Pani uzyska¢ pod numerem infolinii 0801 10 20 30 postugujac sie wytacznie numerem szkody
nadanym przez TU Allianz Polska S.A. Biorgc pod uwage charakter tych informacji, sugerujemy, aby numeru szkody
nie udostepniali Panstwo osobom niepowotanym.




