Allianz @)

Whiosek o wyptate $wiadczenia
z tytutu Smierci
(pole do uzytku Allianz)

TYP SWIADCZENIA

O Smier¢ O Smier¢ wskutek nieszczedliwego wypadku komunikacyjnego O Smier¢ wskutek udaru lub zawatu
O Smier¢ wskutek nieszczesliwego wypadku O Smier¢ wskutek wypadku przy pracy O Osierocenie dziecka

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

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
WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA DOTYCZY SMIERCI

O Ubezpieczonego O Matzonka/partnera [0 Dziecka

Ponizszg czes¢ wniosku prosimy wypetni¢ tylko, gdy zgtoszenie dotyczy $mierci dziecka, matzonka lub partnera ubezpieczonego

Imie dziecka, matzonka lub partnera e e e A A ey M

Nazwisko dziecka, matzonkalubpartnera L1 [ | [ | [ | [ [ ¢ [ ¢ | ¢ ¢ [ | [ | |
DANE OSOBY ZGtASZAJACE] WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA (UPOSAZONEGO)

Imie S I S e I I [ S I I
Nazwisko S I S e I I [ S I I
Data urodzenia (d-m-r) e o1t PESEL LI I 1 | | 1 ]

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

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogei L L 11 I | | | [ | | | |

Data waznosci dok. tozsamosci(d-m-ry LI | 1 | L1 | [ |

Ulica e e e S I I Iy |
Nr domu LI I | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | [ | | |
Kod pocztowy L J-r1r 1 1 Poczta LI 1 1 1 1 I I 1 [ [ | | Krg

Numertelefonu L1 I | I | | | | | | 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 bedg 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
DATA ZDARZENIA (d-m-r) I R Y O B I O |
POLECENIE WYPLATY. PROSZE, O PRZEKAZANIE KWOTY W FORMIE:

O przelewu na rachunek bankowy

Nrkonta L | L | [ |} ¢ [ 0 0 1 ¢ 3 =t 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 | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-r1r 1 1 Poczta LI 1 1 1 1 I I 1 [ [ | | Krg

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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DODATKOWE INFORMACIE

Ponizsza cze$¢ wniosku prosimy wypetni¢ w przypadku ubiegania sie o $wiadczenia z tytutu $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku, nieszczesliwego wypadku komuni-
kacyjnego, $mierci wskutek zawatu serca lub udaru mozgu, $mierci wskutek wypadku przy pracy

1. PRZEBIEG LECZENIA:

Prosimy o podanie adresu lekarza rodzinnego lub placéwki podstawowe] opieki zdrowotnej ubezpieczonego

A I I I I [y I I Iy oy
A I I I I [y I I Iy oy
2. PRZYCZYNA ZDARZENIA:

O choroba Data rozpoznania choroby d-m-r) L | LI | [ [ | |

O wypadek Data wypadku (d-m-r) L e

Prosimy o podanie okolicznosci wypadku:

3. Czy zdarzenie miato miejsce w pracy? O TAK O NIE
Czy sporzadzono protokét BHP O TAK O NIE
4. Czy policja lub prokuratura prowadzity postepowanie? O TAK O NIE
5. Czy policja lub prokuratura prowadzity postepowanie? O TAK O NIE

Prosimy o zataczenie kopii postanowienia prokuratury/ notatki policyjnej / protokotu BHP lub podanie adresu instytucji prowadzacej postepowanie w sprawie
okoliczno$ci wypadku

la, nizej podpisana(-ny), oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa prawdziwe, zgodne z moja wiedzg i zostaty przekazane w dobrej wierze

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

POTRZEBNE DOKUMENTY

- kopia odpisu skréconego aktu zgonu

—kopia karty statystycznej do karty zgonu lub innego dokumentu potwierdzajacego przyczyne $mierci

- kopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci osoby sktadajacej wniosek o wyptate $wiadczenia

—w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia z tytutu osierocenia dziecka — kopia odpisu skréconego aktu urodzenia dziecka

—w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia w zwiazku ze zdarzeniem spowodowanym nieszcze$liwym wypadkiem lub samobéjstwem Ubezpieczonego — kopia dokumentu
wyjasniajacego okolicznosci i przyczyne zdarzenia, czyli protokotu wypadkowego, protokotu BHP, notatki stuzbowej Policji lub postanowienia Prokuratury

UWAGA: Jezeli mamy wyptaci¢ pieniadze na konto osoby lub instytucji innej niz Uprawniony, potrzebujemy po$wiadczenia notarialnego za wtasnoreczno$¢ podpisu.

Dla uméw grupowego ubezpieczenia na zycie uprawnienia do po$wiadczania posiada rowniez Ubezpieczajacy.

IDENTYFIKACIA 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 tozsamosé¢ zweryfikowatem/am na podstawie wskazanego/ych dokumentu/éw tozsamosci:

Typ dokumentu tozsamosci Nr dokumentutozsamosci L1 | | | [ | [ | |

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 dotaczy¢ réwniez kopie dokumentu tozsamosci osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia.



