Allianz @)

Whiosek o wyptate $wiadczenia
z tytutu powaznego zachorowania, niezdolnosci do pracy,

rozpoznania nowotworu ztosliwego i leczenia specjalistycznego (ole do uzytku Alianz),
TYP SWIADCZENIA
O Powazne zachorowanie O Ubezpieczenie sktadki O Leczenie specjalistyczne

O Leczenie szpitalne lub $wiadczenie szpitalne O Rak assistance/rozpoznanie nowotworu ztosliwego [ Trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy lub
niezdolno$¢ do pracy wskutek NW

Numery polis AN S Y Iy I O B A A S Y I I A O A

Nazwa ubezpieczajgcego w przypadku ubezpieczen grupowych

A I I I I [y I I Iy oy
A I I I I [y I I Iy oy
DANE UBEZPIECZONEGO

Imie AN I S I S I S [ S [ S I [ ) IS S B
Nazwisko AN I S I S I [ S [ S I I N A B
Data urodzenia (d-m-r) e o1t PESEL L 1 1 | [ ]

Obywatelstwa Kraj urodzenia
(Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogci L1 1 | | | | | | | | | | |

Data waznosci dok. tozsamoscid-m-) L1 | L1 | L[ [ | |

Ulica AN I S I S I [ S [ S I I N A B
Nr domu LI I | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | [ | | |
Kod pocztowy L J-r&r 1 1 Poczta L1 L I I L 1 [ I 1 [ 1 | Kr

Numertelefonu LI [ [ [ | | | | | | Adresemail (drukowane litery)

Wyrazam zgode na przekazywanie wszystkich informacji dotyczacych zgtoszonego przeze mnie wniosku o wypfate $wiadczenia w formie e-maili.
Informacje przesytane na podany adres poczty elektronicznej beda uwazane za dostarczone.

Przyjmuje do wiadomosci, ze numer telefonu, e-mail i adres zamieszkania, ktére podaje, zostang przypisane do wszystkich moich polis w TU Allianz Zycie
Polska S.A. i beda wykorzystane do ich dalszej obstugi.

Jesli nie chcesz, bySmy uzywali tych danych do dalszej obstugi twoich polis, zaznacz tu: O
WNIOSEK O WYPEATE SWIADCZENIA DOTYCZY:
O Ubezpieczonego O Matzonka/partnera O Dziecka

Ponizszg czes¢ formularza prosimy wypetnic tylko, gdy zgtoszenie dotyczy dziecka, matzonka lub partnera ubezpieczonego.

Imie dziecka, matzonka lub partnera I e ) e S A I S A A A B

Nazwisko dziecka, matzonkalubpartnera L1 [ | [ | [ [ [ ¢ [ ¢ | ¢ ¢ [ | [ | |

PESeL L L 1 1 [ [ I I 1 I I | Telefonkontaktowy matzonkalubpartnera L1 | | | | [ [ [ | |

Adres e-mail matzonka lub partnera

POLECENIE WYPLATY. PROSZE O PRZEKAZANIE KWOTY W FORMIE:

O przelewu na rachunek bankowy

Nrkonta L | L | [ | O [ 0 0 1 ¢ 3 e e
Dane wiasciciela konta

Imie/Nazwa AN I [ [ [ e Sy I S [ Ny |
Nazwisko/Nazwa cd. AN I S I S I [ S [ S I I N A B

Ulica e e e S I I Iy |
Nr domu LI I | Nrlokau L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L Jr-r&r 1 1 Poczta L1 L L I L 1 [ I 1 [ 1 | Kr

Czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP: 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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|. PRZEBIEG LECZENIA

Prosimy o podanie adresu lekarza rodzinnego lub podstawowej opieki zdrowotne;j

1. ZDARZENIE (ponizsze czesci wniosku —a lub b — prosimy wypetni¢ w zaleznosci od typu $wiadczenia)
A. Powazne zachorowanie, rozpoznanie nowotworu ztosliwego lub rak assistance

Uwaga: ochrong sg objete choroby, stany i operacje wymienione w ogélnych warunkach ubezpieczenia. Prosimy o sprawdzenie czy zgtaszane zdarzenie jest objete ochrong
w ramach umowy.

1. Nazwa powaznego zachorowania, w zwigzku z ktdrym jest zgtaszany wniosek o wyptate lub nazwa rozpoznanego nowotworu
A I I I I I S I Sy

2. Data wystapienia pierwszych objawéw choroby (d-m-r) L e

3. Data pierwszego rozpoznania choroby lub data operacji@d-m-nL_I | 1 | L1 | | |

B. Leczenie specjalistyczne

Uwaga: ochrong objete jest jedynie leczenie specjalistyczne wskazane w ogélnych warunkach ubezpieczenia. Prosimy o sprawdzenie czy zgtaszane zdarzenie jest objete
ochrong w ramach umowy.

1. Nazwa leczenia specjalistycznego, w zwiazku z ktérym jest zgtaszany wniosek o wyptate
A I I I I I S I Sy

2. Data rozpoczecia leczenia (d-m-r) L e

C. Niezdolnos¢ do pracy, niezdolno$¢ do pracy wskutek nw, ubezpieczenie sktadki

Uwaga:
1. Ochrona z tytutu niezdolnosci do pracy obejmuje catkowitg i trwatg utrate zdolnosci do prowadzenia jakiejkolwiek dziatalnoéci zarobkowej.
2.0chrona z tytutu ubezpieczenia sktadki obejmuje niezdolno$¢ do pracy we wtasnym zawodzie przez okres co najmniej szeciu miesiecy

1. Przyczyna niezdolnosci do pracy

O choroba Data rozpoznania choroby(d-m-) L1 | | | L1 | [ |

O wypadek Data wypadku (d-m-r) AN O Ny (R IR S B

Opis okoliczno$ci wypadku
A I I I I I S I Sy

Prosimy o zataczenie kopii postanowienia prokuratury/ notatki policyjnej / protokotu bhp lub podanie adresu instytucji prowadzacej postepowanie w sprawie okolicznosci
wypadku

2. Czas trwania niezdolnosci do pracy
Prosimy o podanie czasu trwania niezdolno$ci do pracy:
od@dm-ry: L | Ll | 1L 1 I | do@dmry L L | L1 I [ |

3. Dokumenty potwierdzajace niezdolno$¢ do pracy
Prosimy o podanie nazwy orzeczenia / dokumentu potwierdzajacego niezdolno$¢ do pracy i zataczenie jego kopii
O Orzeczenie lekarza ZUS / KRUS O Zwolnienia lekarskie O Decyzja organu rentowego

O Inne, (jakie?)

4. Nazwa wykonywanego aktualnie zawodu
N e I e o o e e ey Y I A B

Ja, nizej podpisany(-na), upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania w innych zaktadach ubezpieczen, od podmiotéw wyko-
nujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej oraz u lekarzy dotyczacych mnie lub mojego dziecka informacji o okolicznos-
ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego. Dotyczy to w szczegéInosci:

— stanu zdrowia,

—weryfikacji podanych przeze mnie danych,

— okoliczno$ci zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, z wytaczeniem wynikow
badan genetycznych, z przyczyn uzasadnionych trescig umowy ubezpieczenia — jak réwniez do udzielania w takim zakresie informacji na méj temat innym
zaktadom ubezpieczen.

Powyzsze oswiadczenie jest nieodwotalne i nie wygasa z chwilg $mierci. O$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 prawdziwe, zgodne z moja wiedza

i zostaty przekazane w dobrej wierze.

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek



POTRZEBNE DOKUMENTY

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTUEU POWAZNEGO ZACHOROWANIA

— kopie wynikéw badan potwierdzajgcych rozpoznanie powaznego zachorowania

—kopie kart leczenia szpitalnego i historii choroby

— kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

—w przypadku wniosku o wypfate swiadczenia dla matzonka lub partnera — kopia dowodu osobistego matzonka lub partnera oraz aktu matzenstwa
—w przypadku wniosku o wyptate swiadczenia dla dziecka — kopia aktu urodzenia dziecka

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU RAKASSISTANCE/ROZPOZNANIA NOWOTWORU ZtOSLIWEGO

— kopia wyniku badania histopatologicznego

— kopie kart leczenia szpitalnego i historii choroby

— kopia faktury za zakup peruki w przypadku ubiegania sie o refundacje kosztu w ramach umowy RakAssistance

— kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

—w przypadku wniosku o wypfate swiadczenia dla matzonka lub partnera — kopia dowodu osobistego matzonka lub partnera oraz aktu matzenstwa
—w przypadku wniosku o wyptate swiadczenia dla dziecka — kopia aktu urodzenia dziecka

WNIOSEK O WYPEATE SWIADCZENIA Z TYTULU LECZENIA SPECIALISTYCZNEGO

— kopie kart leczenia szpitalnego i historii choroby potwierdzajacej stosowanie leczenia specjalistycznego

— kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

—w przypadku wniosku o wyptate swiadczenia dla matzonka lub partnera — kopia dowodu osobistego matzonka lub partnera oraz aktu matzenstwa
w przypadku wniosku o wyptate swiadczenia dla dziecka — kopia aktu urodzenia dziecka

WNIOSEK O WYPEATE SWIADCZENIA Z TYTULU NIEZDOLNOSCI DO PRACY, NIEZDOLNOSCI DO PRACY WSKUTEK NW, UBEZPIECZENIA SKEADKI

— kopie kart leczenia szpitalnego i historii choroby

— kopie dokumentéw potwierdzajacych nieprzerwana niezdolnos¢ do pracy, zwolnien lekarskich, decyzji ZUS, KRUS lub innych organéw rentowych

— kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

—w przypadku wniosku o wypfate swiadczenia dla matzonka lub partnera — kopia odpisu skréconego aktu urodzenia matzonka lub partnera

— jesli zdarzenie byto nastepstwem wypadku, kopie notatki policyjnej, protokotu BHP lub postanowienia prokuratury

UWAGA: Jezeli mamy wyptaci¢ pienigdze na konto osoby lub instytucji innej niz Uprawniony, potrzebujemy poswiadczenia notarialnego za wtasnorecznos¢
podpisu. Dla uméw grupowego ubezpieczenia na zycie uprawnienia do poswiadczania posiada réwniez Ubezpieczajacy.

IDENTYFIKACIJA OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYPLATY SWIADCZENIA (wypetnia Przedstawiciel Allianz)

Potwierdzam, ze powyzsze podpisy zostaty ztozone osobiscie przez osobe uprawniong do odbioru $wiadczenia/osoby reprezentujgce osobe uprawniong
do odbioru $wiadczenia w mojej obecnosci. Jej/ich tozsamo$¢ zweryfikowatem/am na podstawie wskazanego/ych dokumentu/éw tozsamosci:

Typ dokumentu tozsamosci Nr dokumentutozsamosei LI | [ | | | [ [ |

Data (d-m-r) Miejscowo$¢

Numer, podpis i pieczec Przedstawiciela Allianz

Do wniosku dofaczy¢:
—w przypadku cesji na bank — oryginat o$wiadczenia banku o wyga$nieciu cesji praw z umowy ubezpieczenia.

Uwaga: Jesli wniosek zostat wypetniony bez udziatu Przedstawiciela Allianz, nalezy dofaczy¢ rowniez kopie dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia.



