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Zgtoszenie szkody — ubezpieczenie podrézne

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.
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Kiedy i gdzie doszto do zdarzenia?
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Miejsce zdarzenia

Co sie wydarzyto?

Prosze opisac przyczyny i przebieg zdarzenia, np. jakie i czyje dziatanie lub zaniechanie spowodowato szkode, czy poszkodowany przyczynit sie do powstania
szkody, jakie byty warunki pogodowe.

Szkoda z tytutu Odpowiedzialnosci Cywilnej

Jedli w sprawie zdarzenia trwa albo trwato dochodzenie lub $ledztwo lub postepowanie sadowe, prosimy o podanie nazwy i adresu jednostki Prokuratury lub Sadu
oraz sygnatury akt sprawy:

Czy w zwigzku ze zdarzeniem znani sg $wiadkowie? OTak ONie

Jezeli tak, prosimy o podanie ich imion, nazwisk, adresow i dotaczy¢ zeznania.

Uszkodzone mienie

Prosze wymieni¢ utracone lub uszkodzone przedmioty

Lp. Rodzaj/Typ/Marka Liczba Data zakupu Warto$¢ wg poszkodowanego
(na dzien szkody w stanie nieuszkodzonym)

taczna szacunkowa wysoko$¢ strat w PLN:

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, Xl 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).
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Odszkodowanie

Nr rachunku bankowego, na ktéry Allianz ma wpfaci¢ odszkodowanie:
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Imie i nazwisko lub nazwa wiasciciela rachunku, jesli jest to inna osoba niz poszkodowany:

Wymagane dokumenty

Prosimy o dostarczenie:

« kopii dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia za granica (np. karta informacyjna z udzielenia pierwszej pomocy, z leczenia szpitalnego, historia choroby
z leczenia ambulatoryjnego)

o rachunkéw lub faktur potwierdzajacych poniesione koszty leczenia — dotyczy kosztow leczenia

« rachunkéw lub faktur potwierdzajacych zakup niezbednych artykutow, w razie opéznienia w dotarciu bagazu

o kopii rachunkéw lub faktur potwierdzajacych zakup uszkodzonego lub skradzionego mienia

« kopii pism z policji, prokuratury, sadu lub podanie sygnatury sprawy

« kopii dokumentu potwierdzajgcego nadanie bagazu

« kopii protokotu zgtoszenia szkody do przewoznika lub linii lotniczych

« kopii decyzji odszkodowawczej przewoznika

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

W przypadku gdy poszkodowanym jest matoletni, prosimy o dostarczenie kopii dokumentéw wykazujacych stopien pokrewiefistwa z matoletnim poszkodowa-
nym (np. kopia skréconego aktu urodzenia dziecka) oraz kopii dowodu osobistego osoby uprawnionej do dziatania w imieniu matoletniego.

Oswiadczenia

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

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

2. W zwigzku ze szkoda zaistniatg w dniu w wyniku ktorej toczy sie postepowanie o wyptate $wiadczenia/odszkodowania, wyra-
zam zgode na zasieganie przez Towarzystwo Ubezpieczer i Reasekuracji Allianz Polska S.A. w zaktadach ubezpieczen, od podmiotéw wykonujacych dzia-
talnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej oraz u lekarzy informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia oraz weryfikacji podanych
przeze mnie danych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z umowy ubezpieczenia i wysoko$ci tych swiadczen, jak
rowniez do udzielania w takim zakresie informacji na moj temat innym zaktadom ubezpieczen.

3. Wyrazam zgode na przekazywanie wszystkich informacji dotyczacych ztozonego 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 Ubezpieczer i Reasekuracji Allianz Polska S.A. z siedzibg w Warszawie przy

ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Dane bedg przetwarzane w celu i zakresie niezbednym do likwidacji zgtoszonej szkody. Jednocze$nie informujemy o prawie
wgladu do swoich danych i ich poprawiania. Podawanie powyzszych danych jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu ubiegania sie 0 odszkodowanie z umowy
ubezpieczenia.

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis osoby zgtaszajacej szkode



