WNIOSEK O WYPEATE SWIADCZENIA Allianz @

UBEZPIECZENIE UNIWERSALNE
ABSOLWENT

(pole do uzytku Allianz)

NUMER POLISY

UBEZPIECZAJACY

UBEZPIECZONY

UPOSAZONY

1. DANE UPOSAZONEGO (SKEADAJACEGO WNIOSEK O WYPEATE SWIADCZENIA)

NR PESEL / DATA URODZENIA KRAJ URODZENIA
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‘KODHPOC?TOV\/‘Y . . ‘ EOC%TA/IY}\EJSFOW?SC . . . . ) . . . ) ) . . ‘ ‘KRA{

NUMER TELEFONU

OBYWATELSTWO (PROSIMY WPISAC WSZYSTKIE AKTUALNIE POSIADANE OBYWATELSTWA)

ADRES E-MAIL (PROSIMY WPISAC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI)

WYRAZAM ZGODE NA PRZEKAZYWANIE WSZYSTKICH INFORMACJI DOTYCZACYCH ZGEOSZONEGO PRZEZE MNIE WNIOSKU O WYPEATE SWIADCZENIA W FORMIE E-MAILI.
INFORMACJE PRZESYEANE NA PODANY ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ BEDA UWAZANE ZA DOSTARCZONE.

2. POLECENIE WYPEATY W FORMIE

—

PRZELEWU NA KONTO

NUMER KONTA

DANE WEASCICIELA KONTA (IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES)

Informujemy, ze 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 Swiadczenia. Informujemy o prawie wgladu do swoich danych iich poprawiania.

PODPIS OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK

3. DOKUMENTY
Prosimy o dotaczenie kopii dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢ osoby sktadajacej wniosek o wyptate $wiadczenia. Jezeli mamy wyptacic pienigdze na konto
osoby lub instytucji innej niz Uposazony, potrzebujemy po$wiadczenia notarialnego za wtasnorecznos¢ podpisu.

| 12 ]



|_4. TRYB ROZPATRYWANIA REKLAMACJI —l
Zgodnie z obowiazujgcymi przepisami Klient ma prawo ztozy¢ reklamacje:
v wysylajac wiadomos¢ e-mail na adres: skargi@allianz.pl lub list na nasz adres (ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa),
v' za pomoca formularza dostepnego na naszej stronie internetowej www.allianz.pl,
v' dzwoniac pod numer tel. 224 224 224,
v osobiscie (sktadajac pismo lub ustnie do protokotu) - bezposrednio w kazdej naszej jednostce obstugujacej Klientéw lub w naszej siedzibie.

Odpowiedzi na reklamacje udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym nosniku informacji badz - na indywidualny wniosek zgtaszajacego - poczta elektroniczna, nie p6zniej niz w ciagu
30 dni od otrzymania przez nas reklamacji. W szczegolnie skomplikowanym przypadku, uniemozliwiajacym rozpatrzenie reklamacji w tym terminie (o czym powiadomimy w oddzielnym liscie),
odpowiedzi udzielimy nie p6éZniej niz w ciagu 60 dni od dnia jej otrzymania.

Administratorem danych wskazanych w reklamacji jest Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. Dane te beda przetwarzane w celu jej rozpatrzenia. Osobie zgtaszajacej reklamacje
przystuguje prawo wgladu w tres¢ danych osobowych i ich poprawiania.

IDENTYFIKACJA OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYPLATY SWIADCZENIA (WYPEENIA PRZEDSTAWICIEL ALLIANZ)

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

TYP DOKUMENTU TOZSAMOSCI

NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

DATA MIEJSCOWOSC

NUMER, PODPIS, PIECZEC PRZEDSTAWICIELA ALLIANZ

Do wniosku dotaczy¢:
- w przypadku cesji na bank - oryginat owiadczenia banku o wygasnieciu cesji praw z umowy ubezpieczenia.

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