Allianz ()

WNIOSEK O WYPEATE SWIADCZENIA Z TYTULU UTRATY PRACY ALBO CZASOWEJ
NIEZDOLNOSCI DO PRACY, ALBO POBYTU W SZPITALU WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU,
ALBO ZGONU WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Prosze uzupetnic¢ i podpisac formularz, a nastepnie odestac go do nas e-mailem na adres: bok@allianz.pl lub poczta tradycyjna na adres:
Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa.

NUMER POLISY

KIEDY DOSZtO DO ZDARZENIA?
Data zdarzenia

DANE UBEZPIECZONEGO

Nazwisko Imie

PESEL

Adres korespondencyjny - ulica Numer domu Numer mieszk.
Kod pocztowy Miejscowosé

Numer telefonu Adres e-mail

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO ODBIORU SWIADCZENIA (PROSZE WYPEENIC W PRZYPADKU ROSZCZENIA Z TYTUEU ZGONU UBEZPIECZONEGO)

Nazwisko Imie
PESEL
Seria i numer dokumentu tozsamosci:
Adres korespondencyjny - ulica Numer domu Numer mieszk.
Kod pocztowy Miejscowosc
Numer telefonu Adres e-mail

POLECENIE WYPLATY
Jesli Swiadczenie zostanie przyznane, prosze o przekazanie naleznej kwoty:
Nr rachunku:

Dane wtasciciela konta, jezeli jest inny od Osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia (imie, nazwisko, nazwa):

CO SIE WYDARZY£O?
Rodzaj zdarzenia:
Utrata pracy Czasowa niezdolnosci do pracy Pobyt w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku Zgon wskutek nieszczesliwego wypadku

INFORMACJE O ZDARZENIU
Prosze mozliwie doktadnie opisac przyczyny i przebieg zdarzenia.



Czy byto prowadzone postepowanie przez policje lub prokurature? TAK NIE

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

INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA - UTRATA DO PRACY / CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY / POBYT W SZPITALU WSKUTEK NIESZCZESLI\NEGO WYPADKU
Forma zatrudnienia na dzien zdarzenia:

Umowa o prace " Wiasna dziatalnogé gospodarcza " Umowa - zlecenie " Stosunek stuzbowy

INNa (JaKa?) . o o

Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony posiadat uprawnienia do emerytury lub renty z tytutu niezdolnosci do pracy? TAK NIE

Czy w okresie 12 miesiecy przed przystapieniem Ubezpieczony posiadat status Bezrobotnego? TAK NIE

Prosimy o podanie nazw oraz adresow placowek medycznych podstawowe] opieki zdrowotnej (lekarza rodzinnego, przychodni rejonowej) oraz poradni
specjalistycznych, placowek kierujacych do szpitala oraz placowek docelowych, w ktorych prowadzono leczenie w zwiazku ze zdarzeniem.

WYMAGANE DOKUMENTY
W przypadku utraty pracy:

« wypetniony i podpisany niniejszy formularz

« decyzja Powiatowego Urzedu Pracy o nabyciu statusu bezrobotnego

« zaswiadczenie wydane przez Powiatowy Urzad Pracy wystawione po 30 dniach posiadania statusu osoby bezrobotnej z prawem do zasitku (dla uméw zawartych
od 15 marca 2021 r. wymagany jest jedynie status osoby bezrobotnej)

+ pismo wypowiadajace umowe o prace

« Swiadectwo pracy

+ umowa o prace

W przypadku czasowej niezdolnosci do pracy:
« wypetniony i podpisany niniejszy formularz
« wszystkie zwolnienia lekarskie (druk ZUS ZLA)
- dokumentacja medyczna potwierdzajaca przyczyne niezdolnosci do pracy
» dokument potwierdzajacy forme zatrudnienia

W przypadku zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku:
«wypetniony i podpisany niniejszy formularz
« akt zgonu
« karta zgonu
« dokumenty potwierdzajace zajscie i okolicznosci nieszczesliwego wypadku
« dokument potwierdzajacy tozsamos¢ osoby zgtaszajgcej roszczenie

W przypadku pobytu w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku:
« wypetniony i podpisany niniejszy formularz
« karta leczenia szpitalnego
- dokumenty potwierdzajace zajscie i okolicznosci nieszczesliwego wypadku

Dokumenty prosze przestac w formie skanu na adres e-mail: bok@allianz.pl lub poczta na adres: Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A.,
ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. z siedziba w Warszawie do zasiegania od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia z wytaczeniem wynikow
badan genetycznych, oraz w innych instytucjach celem weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz o innych okolicznosciach zwiazanych z ustaleniem prawa do
Swiadczenia z tytutu roszczenia zgtoszonego przeze mnie na niniejszym formularzu i wysokosci tego Swiadczenia. Niniejsze upowaznienie jest nieodwotalne i nie
wygasa w chwili mojej $mierci. Wyrazam zgode na przekazywanie wszystkich informacji dotyczacych zgtoszonego przeze mnie wniosku o wyptate Swiadczenia
w formie e-mail. Informacje przestane na podany adres poczty elektronicznej beda uwazane za doreczone.

Data

Miejsce podpisania

Czytelny podpis Ubezpieczonego

PODPIS OSOBY ZGASZAJACEJ ROSZCZENIE, W PRZYPADKU GDY ZGEASZAJACYM ROSZCZENIE JEST OSOBA INNA NIZ UBEZPIECZONY
Data

Miejsce podpisania

Czytelny podpis Osoby zgtaszajacej roszczenie

Informujemy, ze administratorem danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa.
Dane te beda przetwarzane w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia. Informujemy o prawie wgladu do swoich
danych iich poprawiania. Podawanie powyzszych danych jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu ubiegania sie o $wiadczenie z umowy ubezpieczenia.
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