Allianz @)

Zgtoszenie szkody na osobie z ubezpieczenia nastepstw

nieszczesliwych wypadkow uczniow i przedszkolakow
Numer szkody:

Numer polisy:

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

Kto zostat poszkodowany

Imie i nazwisko poszkodowanego:

PESEL:
Adres zamieszkania:

Tel. oraz e-mail poszkodowanego lub opiekuna prawnego poszkodowanego:

Kiedy i gdzie doszto do zdarzenia?

Data zdarzenia: Godzina:

Miejsce zdarzenia:
Co sie wydarzyto?

Prosze opisac przyczyny i przebieg zdarzenia, ktére doprowadzity do nieszczesliwego wypadku, np. jakie i czyje dziatanie lub
zaniechanie spowodowato wypadek, jakie byty warunki pogodowe itp.:

Dodatkowe informacje o zdarzeniu

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

Skutki zdarzenia

Obrazenia ciata:

Kto lub jaka placowka medyczna udzielita poszkodowanemu pierwszej pomocy medycznej:



Odszkodowanie

Numer rachunku bankowego, na ktory Allianz ma wptaci¢ odszkodowanie:

Imie i nazwisko lub nazwa witasciciela rachunku:

Wymagane dokumenty

« dokumentacja medyczna (np. karta informacyjna z udzielenia pierwszej pomocy, z leczenia szpitalnego, historia choroby z leczenia
ambulatoryjnego)
«  pisma z policji, prokuratury lub sadu

Oswiadczenia

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

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

2. W zwiazku ze szkodg zaistniata w dniu , W wyniku ktorej toczy sie postepowanie o wyptate swiadczenia/
odszkodowania, wyrazam zgode na zasieganie przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. w zaktadach
ubezpieczen, od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej oraz u lekarzy
informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia oraz weryfikacji podanych przeze mnie danych, informacji o okolicznosciach
zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z umowy ubezpieczenia i wysokosSci tych Swiadczen, jak réwniez do udzielania
w takim zakresie informacji na moj temat 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 likwidagji
zgtoszonej szkody. Jednoczesnie informujemy o prawie wgladu do swoich danych iich poprawiania. Podawanie powyzszych danych
jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu ubiegania sie o Swiadczenie zumowy 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 bedg uwazane za doreczone.

Czytelny podpis petnoletniego poszkodowanego Data podpisania:
lub opiekuna prawnego poszkodowanego:



