
Druk preakceptacji świadczeń szpitalnych 
z umowy ubezpieczenia zdrowotnego: Allianz Opieka Szpitalna

3. Do niniejszego druku preakceptacji dołączono następujące dokumenty

☐  kopie kart informacyjnych leczenia szpitalnego lub sanatoryjnego zaś w przypadku choroby przewlekłej – całą posiadaną dokumentację
☐  opinie lekarskie dotyczące wskazań do zabiegu
☐  kopie wyników badań wykonywanych w związku ze zdiagnozowaną jednostką chorobową lub wypadkiem
☐  kopie wyników konsultacji lekarskich
☐  kopie historii choroby
☐  kopie skierowania lekarskiego 
☐  inne dokumenty pozwalające na prawidłową kwalifikację zakresu świadczeń szpitalnych i podjęcie decyzji przez Allianz Życie
☐  dane kontaktowe lekarza prowadzącego, odpowiedzialnego za leczenie choroby, będącej przyczyną skierowania do szpitala (imię, nazwisko, adres placówki).

Imię i nazwisko lekarza

Adres placówki 

Imię (imiona)

1. Dane Ubezpieczonego

2. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na poniższe pytanie

Nazwisko

Ulica

Kod pocztowy Poczta Kraj

Nr domu Nr lokalu
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Miejscowość

–

Druk preakceptacji wraz z dokumentami wymienionymi w ust. 3 Ubezpieczony przesyła na adres: TU Allianz Życie Polska S.A.
ul. Rodziny Hiszpańskich 1
02-685 Warszawa
Departament Obsługi Poszkodowanych

Dane wypełnia Ubezpieczony

Nr polisy 

Wariant ubezpieczenia ☐  Szpital 1 ☐  Szpital 2 ☐  Szpital 3

a) Czy planowane świadczenie szpitalne związane jest z chorobą przewlekłą ☐  TAK          ☐  NIE

b) Czy planowane świadczenie szpitalne związane jest z wypadkiem?  ☐  TAK          ☐  NIE

Data wypadku:

Proszę o opis okoliczności wypadku: 

Oświadczam, że w chwili wypadku: ☐  Nie byłem pod wpływem alkoholu ☐  Byłem pod wpływem alkoholu

PESEL Data urodzenia

Towarzystwo Ubezpieczeń Allianz Życie Polska Spółka Akcyjna z siedzibą w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego 
przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON  012634451, 

wysokość kapitału zakładowego: 118 631 000 złotych (wpłacony w całości).
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4. Klau zu la in for ma cyj na
Wszyst kie świad cze nia szpi tal ne mu szą zo stać zgło szo ne do Allianz Życie w ce lu pre ak cep ta cji pla no -
we go le cze nia. 
Przez okres pierw szych 3 mie się cy, li cząc od dnia ob ję cia ochro ną do ostat nie go dnia trze cie go mie -
sią ca, na stę pu ją ce go po dniu ob ję cia ochro ną, od po wie dzial no ścią Allianz Życie ob ję te są tyl ko zda -
rze nia po le ga ją ce na wy stą pie niu ko niecz no ści pod da nia się przez Ubez pie czo ne go, w ce lu uzy ska nia
świad czeń szpi tal nych, ho spi ta li za cji zwią za nej z do zna ny mi ob ra że nia mi cia ła, bę dą cy mi na stęp stwem
wy pad ku za ist nia łe go w okre sie ochrony Allianz Życie. Od po wie dzial ność Allianz Życie wyni ka ją ca ze
świad czeń szpi tal nych bę dą cych wy ni kiem cho ro by prze wle kłej, zgło szo nej w kwe stio na riu szu me -
dycz nym, w od nie sie niu do każ de go z Ubez pie czo nych roz po czy na się po 12 mie sią cach, li czo nych
od dnia przy stą pie nia do umo wy ubez pie cze nia. Je że li do zda rze nia ob ję te go od po wie dzial no ścią

Allianz Życie do szło po upły wie trzech lat od da ty roz po czę cia ochro ny ubez pie cze nio wej wzglę dem
da ne go Ubez pie czo ne go, Allianz Życie nie mo że pod nieść za rzu tu o za ta je niu przez Ubez pie czo ne go
istot nych przy przy stę po wa niu do ubez pie cze nia oko licz no ści i uwol nić się na tej pod sta wie od od po -
wie dzial no ści z ty tu łu umo wy ubez pie cze nia.
Po zo sta łe ogra ni cze nia od po wie dzial no ści TU Al lianz Ży cie Pol ska S.A. reguluje umowa ubezpieczenia.

5. Oświad cze nie Ubez pie czo ne go
Ni niej szym po twier dzam, że wszyst kie po da ne po wy żej in for ma cje są kom plet ne i zgod ne z praw dą
oraz wy ra żam zgo dę na ich prze twa rza nie. W ra zie za ta je nie lub po da nia nie praw dzi wych in for ma cji
TU Al lianz Ży cie Pol ska S.A. nie po no si od po wie dzial no ści na wa run kach prze wi dzia nych przez prze -
pi sy Ko dek su cy wil ne go.

Data

DataData

Podpis Ubezpieczonego

Podpis i pieczątkaPodpis i pieczątka

Miejscowość

Wypełnia Allianz Życie

Numer roszczenia 

Data początku ochrony  

Kod zdarzenia Kod ubezpieczenia 93

Uwagi

Akceptacja

Tel. stacjonarny Tel. kom.
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