Allianz @)

Whiosek o wyptate swiadczenia z tytutu Smierci
lub $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku

Prosze uzupetni¢ i podpisa¢ formularz, a nastepnie odesta¢ go do nas e-mailem na adres: bok@allianz.pl lub pocztg tradycyjng na adres:
Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa.

Numer polisy

DANE UBEZPIECZONEGO
Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Adres korespondencyjny

Ulica
Nr domu Nr lokalu Miejscowo$¢
Kod pocztowy Poczta Kraj

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO ODBIORU SWIADCZENIA

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

Typ dokumentu Seria i nr dok.

tozsamosci tozsamosci
Obywatelstwo/-a (Prosimy Data waznos$ci dokumentu

wpisa¢ wszystkie aktualnie

posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Adres zamieszkania

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta Kraj
Numer telef_onu E-mail’

" Wyrazam zgode na przekazywanie wszystkich informacji dotyczacych zgtoszonego przeze mnie wniosku o wyptate $wiadczenia w formie e-mail. Informacje przestane na podany adres poczty elektronicznej beda
uwazane za doreczone.

Informacje o zdarzeniu

Data zdarzenia (d-m-r): - -

Rodzaj zdarzenia:
[ Smier¢ [] Smier¢ wskutek nieszczeéliwego wypadku
Czy w zwigzku ze zdarzeniem byto prowadzone postepowanie przez policje lub prokurature?

[ 1AK [ NE

Jezeli , TAK", to prosimy o podanie adreséw i dofaczenie dokumentacji: protokotu policyjnego, BHP, postanowienia prokuratorskiego:

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsigbiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP: 526-020-99-75, REGON 010587003, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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Jesli zdarzenie nastapito przed uptywem trzech lat od daty zawarcia umowy ubezpieczenia, prosimy o podanie nazwy i adresu przychodni rejonowej lub lekarza rodzinnego,
z porad ktorego korzystat Ubezpieczony:

Polecenie wyptaty
Jesli Swiadczenie zostanie przyznane, prosze o przekazanie naleznej kwoty:
Numer rachunku

LU D Lo G A e

Dane wiasciciela konta, jezeli jest inny od Osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia (imie, nazwisko, nazwa):

HENEERRR RN REAERERNERERNERRENEEEEE

Jezeli Osoba uprawniona nie jest ING Bank Slaski

Data (d-m-r) Czytelny podpis Osoby uprawnionej (imieniem i nazwiskiem)

]-C0-CEED

Jezeli Osoba uprawniong jest ING Bank Slaski

Imie i nazwisko Osoby uprawnione;:

Data przygotowania danych (d-m-r): jD - DD — DDDD

Wymagane dokumenty

« wypetniony i podpisany niniejszy formularz,

« odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego, a w przypadku smierci Ubezpieczonego za granica akt zgonu uwierzytelniony przez polskg placéwke dyplomatyczna,

« kopia karty zgonu, postanowienie prokuratora lub dokumentacja medyczna zawierajaca informacje o przyczynie zgonu (jezeli od rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej do
dnia zdarzenia ubezpieczeniowego mineto mniej niz 3 lata),

» kopia dokumentu z policji lub prokuratury potwierdzajacego zajscie i okolicznosci nieszczesliwego wypadku lub inne dokumenty potwierdzajace zajscie nieszczedliwego
wypadku, w sytuacji gdy $mier¢ byta skutkiem nieszczesliwego wypadku,

« kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ osoby zgtaszajacej roszczenie.

Tryb rozpatrywania reklamacji

Zgodnie z obowiazujgcymi przepisami przedstawiamy zasady sktadania i rozpatrywania reklamacji (w tym skarg i zazalen).

Spos6b wniesienia reklamacji moze by¢ dowolny — telefon, przesytka pocztowa lub e-mail. Mozna jg wnie$c¢ takze osobiscie, podczas wizyty w naszej placéwce, w formie protoko-
tu lub pisma.

Do dyspozycji naszych Klient6w jest infolinia: 224 224 224 oraz adres e-mail: skargi@allianz.pl.

Odpowiedzi na reklamacje udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym nosniku informacji badz — na indywidualny wniosek zgtaszajacego — poczta elektroniczna, nie
pdzniej niz w ciagu 30 dni od otrzymania przez nas reklamacji. W szczegélInie skomplikowanym przypadku, uniemozliwiajagcym rozpatrzenie reklamacji w tym terminie (0 czym
powiadomimy w oddzielnym liscie), udzielimy odpowiedzi nie p6zniej niz w ciggu 60 dni od dnia jej otrzymania. Administratorem danych wskazanych w reklamacji jest Towarzy-
stwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. Dane te beda przetwarzane w celu jej rozpatrzenia. Osobie zgtaszajacej reklamacje przystuguje prawo wgladu w tre$¢ danych
osobowych i ich poprawiania.

Informacja o administratorze danych osobowych

Informujemy, Zze administratorem danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa.
Dane te beda przetwarzane w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia.

Informujemy o prawie wgladu do swoich danych i ich poprawiania.



