Allianz @)

Zgtoszenie szkody na osobie N
z ubezpieczenia OC komunikacyjnego

Numer szkody:
Numer polisy:

Prosze uzupetnic i podpisac oswiadczenie, a nastepnie odestac je do nas e-mailem na adres: odszkodowania@allianz.pl lub poczta
tradycyjna na adres: Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa.
Kiedy i gdzie doszto do zdarzenia?

Data zdarzenia: Godzina:

Miejsce zdarzenia:
Kto zgtasza szkode?

Imie i nazwisko zgtaszajacego szkode:

PESEL:

Adreszamieszkania:

Tel.: E-mail:
Kto zostat poszkodowany?

Imie i nazwisko poszkodowanego (jesli inny niz zgtaszajacy szkode):

PESEL:
Adres zamieszkania:
Tel.: E-mail:

Poszkodowany w chwili zdarzenia byt:

Kierujacym pojazdem Pasazerem siedzacym z tytu

Pasazerem siedzacym obok kierowcy Osoba poza pojazdem (pieszy, rowerzysta)
Czy poszkodowany w chwili zdarzenia byt zapiety w pasy bezpieczenstwa? Tak Nie

Jesli poszkodowane byto dziecko, czy byto przewozone w foteliku? Tak Nie

Liczba 0sob w pojezdzie w chwili zdarzenia:
Marka, model pojazdu: Nrrej.:

Jezeli poszkodowanym jest matoletnie dziecko lub osoba wymagajaca opieki, prosze podac dane rodzica
lub opiekuna poszkodowanego:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Tel.: E-mail:



Kto jest sprawca szkody?

Marka, model pojazdu: Nrrej.:

Imie i nazwisko kierujacego pojazdem w chwili zdarzenia:
PESEL:

Miejsce zdarzenia:

Tel.: E-mail:
Co sie wydarzyto?

Predkosc z jaka poruszat sie pojazd poszkodowanego:

Predkos¢ z jaka poruszat sie pojazd drugiego uczestnika:
Prosze opisac rodzaj i stan nawierzchni:
Prosze opisa¢ warunki pogodowe:

Prosze opisac przyczyny i przebieg zdarzenia, ktére doprowadzity do nieszczesliwego wypadku np. jakie i czyje dziatanie lub

zaniechanie spowodowato wypadek, czy poszkodowany przyczynit sie do powstania szkody, jakie byty warunki pogodowe, itp.

Czy w chwili zdarzenia byt/a Pan/Pani zapiety/a pasami bezpieczenstwa? Tak  /Nie

Szkic sytuacyjny

Informacje o zdarzeniu

Czy na miejsce zdarzenia wezwano Policje? Tak  /Nie

Jeslitak, prosze podac nazwe i adres jednostki:

Czy ktérys z uczestnikow zdarzenia zostat ukarany mandatem karnym? Nie Trwa dochodzenie Drugi uczestnik

Prosimy o podanie nazwy i adresu prokuratury lub sadu prowadzacej sprawe oraz sygnatury akt:

Imie i nazwisko Swiadka:
Adres zamieszkania Swiadka:

Telefon lub e-mail:

Ja



Skutki zdarzenia

Obrazenia ciata:

Czy poszkodowany byt leczony stacjonarnie w szpitalu (hospitalizacja powyzej 1 doby)? ~ Tak  /Nie

Czy poszkodowanemu udzielono pierwszej pomocy medycznej na miejscu zdarzenia? ~ Tak  /Nie

Jezeli nie, prosimy podaé nazwe i adres placowki medycznej, ktéra udzielita poszkodowanemu pierwszej pomocy oraz date i godzi-
ne jej udzielenia:

Czy poszkodowany byt poddawany zabiegom rehabilitacyjnym:  Tak  /Nie

Do kiedy trwato leczenie powypadkowe lub rehabilitacja: / Trwa nadal:

Jakie roszczenia sktada poszkodowany (za co i w jakiej wysokosci):

Zniszczone lub uszkodzone mienie osobiste poszkodowanego

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

Odszkodowanie

Nr rachunku bankowego, na ktory Allianz ma wptacic¢ odszkodowanie:

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

Wymagane dokumenty

« kopie dokumentacji medycznej potwierdzajacej odniesione obrazenia ciata w wyniku zgtoszonego zdarzenia (np. karta informacyjna
z udzielenia pierwszej pomocy, z leczenia szpitalnego, historia choroby z leczenia ambulatoryjnego),

« pisma z Policji, Prokuratury lub Sadu w sprawie zdarzenia, ktére spowodowato szkode, w przypadku ich posiadania,

W przypadku gdy poszkodowanym jest matoletni, prosimy o dostarczenie kopii dokumentow wykazujacych stopien pokrewienstwa

zmatoletnim poszkodowanym (np. kopia skréconego aktu urodzenia dziecka) oraz kopii dokumentu upowazniajacego osobe uprawniong

do dziatania w imieniu matoletniego.



Oswiadczenia

Ja, nizej podpisany(-na), oswiadczam, ze:

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

2. W zwigzku ze zgtaszana szkoda na osobie, wyrazam zgode na zasieganie przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz
Polska S.A. w zaktadach ubezpieczen oraz od podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci
leczniczej informacji dotyczacych stanu zdrowia poszkodowanego oraz weryfikacji podanych przeze mnie danych, informacji
0 okolicznosciach zwigzanych z ustaleniem prawa do Swiadczen z umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, jak rowniez
do udzielania w takim zakresie informacji na temat poszkodowanego innym zaktadom ubezpieczen.

Informujemy, ze administratorem danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. z siedziba
w Warszawie przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa. Dane beda przetwarzane w celu i zakresie niezbednym do likwidacji
zgtoszonej szkody. Jednoczesnie informujemy o prawie wgladu do swoich danych iich poprawiania. Podawanie powyzszych danych
jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu ubiegania sie o Swiadczenie z umowy ubezpieczenia.

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

Data: Czytelny podpis osoby zgtaszajacej szkode:



