Allianz @)

Whiosek o wyptate Swiadczenia z tytutu utraty pracy albo czasowej
niezdolnosci do pracy, albo pobytu w szpitalu wskutek nieszczesliwego
wypadku, albo zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku

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

Numer polisy

Kiedy doszto do zdarzenia?

Data zdarzenia (d-m-r):

DANE UBEZPIECZONEGO
Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Adres korespondencyjny
Ulica

Nr domu Nr lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Poczta Kraj

Numer telefonu

E-mail

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO ODBIORU SWIADCZENIA (prosze wypetni¢ w przypadku roszczenia z tytutu zgonu ubezpieczonego)

Imig (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia
Typ dokumentu - - Seria i nr dok.
tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy
wpisa¢ wszystkie aktualnie
posiadane obywatelstwa)
Adres korespondencyjny

Ulica

Data waznos$ci dokumentu
tozsamosci (d-m-r)

Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Poczta Kraj

Numer telefonu

E-mail

Polecenie wyptaty

Jedli Swiadczenie zostanie przyznane, prosze o przekazanie naleznej kwoty:

Numer rachunku

Dane wiasciciela konta, jezeli jest

inny od Osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia (imie, nazwisko, nazwa):

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego,
pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 457 110 000 ztotych (wptacony w catosci).
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Co sie wydarzyto?
Rodzaj zdarzenia:
[] Utrata pracy [_] Czasowa niezdolnosci do pracy
Informacje o zdarzeniu

Prosze mozliwie doktadnie opisa¢ przyczyny i przebieg zdarzenia.

[_] Pobyt w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku

[_] Zgon wskutek nieszczesliwego wypadku

Czy byto prowadzone postepowanie przez policje lub prokurature? C]tak []NE
Jesli w sprawie zdarzenia trwato dochodzenie, prosimy o podanie nazwy i adresu policji, prokuratury lub sadu oraz sygnatury akt:

Informacje dotyczace zdarzenia — utrata do pracy / czasowa niezdolno$¢ do pracy / pobyt w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku

Forma zatrudnienia na dzien zdarzenia:

[] Umowa o prace [] Wtasna dziatalnoé¢ gospodarcza [] Umowa — zlecenie [] Stosunek stuzbowy

[] Inna (jaka?)

Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony posiadat uprawnienia do emerytury lub renty z tytutu niezdolnosci do pracy? [Jtak [ NE
Czy w okresie 12 miesiecy przed przystagpieniem Ubezpieczony posiadat status Bezrobotnego? [Jtak LI NE

Prosimy o podanie nazw oraz adreséw placéwek medycznych podstawowej opieki zdrowotnej (lekarza rodzinnego, przychodni rejonowej) oraz poradni specjalistycznych, placé-
wek kierujacych do szpitala oraz placowek docelowych, w ktérych prowadzono leczenie w zwigzku ze zdarzeniem.

Wymagane dokumenty

W przypadku utraty pracy:

« wypetniony i podpisany niniejszy formularz

« decyzja Powiatowego Urzedu Pracy o nabyciu statusu bezrobotnego

« zaswiadczenie wydane przez Powiatowy Urzad Pracy wystawione po 30 dniach posiadania
statusu osoby bezrobotnej z prawem do zasitku (dla uméw zawartych od 15 marca 2021 r.
wymagany jest jedynie status osoby bezrobotnej)

* pismo wypowiadajace umowe o prace

« $wiadectwo pracy

* Umowa o prace

W przypadku czasowej niezdolnoéci do pracy:

« wypetniony i podpisany niniejszy formularz

« wszystkie zwolnienia lekarskie (druk ZUS ZLA)

« dokumentacja medyczna potwierdzajaca przyczyne niezdolnosci do pracy
« dokument potwierdzajacy forme zatrudnienia

Oswiadczenie Ubezpieczonego

W przypadku zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku:

 wypetniony i podpisany niniejszy formularz

« akt zgonu

« karta zgonu

« dokumenty potwierdzajace zajécie i okolicznosci nieszczesliwego wypadku
« dokument potwierdzajacy tozsamosc osoby zgtaszajacej roszczenie

W przypadku pobytu w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku:
 wypetniony i podpisany niniejszy formularz

« karta leczenia szpitalnego

« dokumenty potwierdzajace zajécie i okolicznosci nieszczesliwego wypadku

Dokumenty prosze przesta¢ w formie skanu na adres e-mail: bok@allianz.pl lub pocztg na
adres: Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A.,
ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa.

Upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. z siedzibg w Warszawie do zasiegania od podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumie-
niu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczeri zdrowotnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia z wytaczeniem wynikow badan genetycznych,
oraz w innych instytucjach celem weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz o innych okolicznosciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia z tytutu roszczenia
zgtoszonego przeze mnie na niniejszym formularzu i wysokosci tego $wiadczenia. Niniejsze upowaznienie jest nieodwotalne i nie wygasa w chwili mojej $mierci. 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 bedg uwazane za doreczone.

Miejsce podpisania Data (d-m-r)

- L -

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Podpis osoby zgtaszajacej roszczenie, w przypadku gdy zgtaszajacym roszczenie jest osoba inna niz Ubezpieczony

Miejsce podpisania Data (d-m-r)

Czytelny podpis Osoby zgfaszajacej roszczenie

]-C0-CEED

Informujemy, ze administratorem danych osobowych jest Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Dane te beda przetwa-
rzane w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia. Informujemy o prawie wgladu do swoich danych i ich poprawiania. Podawanie
powyzszych danych jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu ubiegania sie o $wiadczenie z umowy ubezpieczenia.




