WNIOSEK A“ianz @

O WYPEATE SWIADCZENIA
ZTYTURU NIESZCZEQLIWEGO WYPADKU
(pole do uzytku Allianz)
|_TYP SWIADCZENIA: _l

—

LECZENIE SZPITALNE LUB SWIADCZENIE SZPITALNE

TRWALY USZCZERBEK NA ZDROWIU KALECTWO
ZEAMANIE/SKRECENIE/OPARZENIE KOSZTY LECZENIA LUB REHABILITACJI
NUMERY POLIS NAZWA UBEZPIECZAJACEGO W PRZYPADKU UBEZPIECZEN GRUPOWYCH

DANE UBEZPIECZONEGO

‘NAZ\‘/‘\I\SKC“) ‘\M\EH

‘PESEHL/ DATAURODZENIA  ~ KRAJURODZENA

SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI DATA WAZNOSCI DOKUMENTU TOZSAMOSC TELEFON KONTAKTOWY

ULICA NUMER DOMU NUMER MIESZKANIA
‘KODHPOC£TOWHY S ‘FOCQTAMEJSEOW(H)SC - o ‘KRAJH

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.

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 cheesz, bysmy uzywali tych danych do dalszej obstugi twoich polis, zaznacz tu:

[EE—

— —

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA DOTYCZY:

—

UBEZPIECZONEGO MAEZONKA/PARTNERA DZIECKA KARTY DUZEJ RODZINY

PONIZSZA CZESC FORMULARZA PROSIMY WYPEENIC TYLKO, GDY ZGEOSZENIE DOTYCZY DZIECKA, MAEZONKA LUB PARTNERA UBEZPIECZONEGO.

NAZWISKO DZIECKA, MAEZONKA LUB PARTNERA IMIE DZIECKA, MAEZONKA LUB PARTNERA

PESEL TELEFON KONTAKTOWY MALZONKA LUB PARTNERA

ADRES E-MAIL MAEZONKA LUB PARTNERA

DATA NIESZCZESLIWEGO WYPADKU:

POLECENIE WYPLATY. PROSZE O PRZEKAZANIE KWOTY W FORMIE:

—

PRZELEWU NA RACHUNEK BANKOWY

NUMER KONTA

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

CZYTELNY PODPIS OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK
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—

I. PRZEBIEG LECZENIA:
PROSIMY O PODANIE ADRESU PLACOWKI MEDYCZNEJ, W KTOREJ UDZIELONO PIERWSZEJ POMOCY PO URAZIE

1. ZDARZENIE
1. OPIS OKOLICZNOSCI WYPADKU:

3. CZY LECZENIE (ROWNIEZ REHABILITACYJNE) PO WYPADKU ZOSTALO JUZ ZAKONCZONE? TAK NIE

JEZELI TAK, PROSIMY O PODANIE DATY ZAKONCZENIA LECZENIA:

JEZELINIE, PROSIMY O OPIS PROWADZONEGO LUB PLANOWANEGO LECZENIA:

4. CZY ZDARZENIE MIAEO MIEJSCE W PRACY? TAK NIE
CZY SPORZADZONO PROTOKOE BHP TAK NIE
5. CZY POLICJA LUB PROKURATURA PROWADZIEY POSTEPOWANIE? TAK NIE

6. PROSIMY O ZAEACZENIE POSTANOWIENIA PROKURATURY / NOTATKI POLICYJNEJ / PROTOKOLU BHP LUB PODANIE ADRESU INSTYTUCJI PROWADZACEJ POSTEPOWANIE W SPRAWIE
OKOLICZNOSCI WYPADKU.

7. NAZWA WYKONYWANEGO AKTUALNIE ZAWODU

Ja, nizej podpisany(-na), upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania w innych zaktadach ubezpieczen, od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej oraz u lekarzy dotyczacych mnie lub mojego dziecka informacji o okolicznosciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego. Dotyczy to w szczegblnosci:

- stanu zdrowia,
- weryfikacji podanych przeze mnie danych,

- okolicznosci zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczer z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, z wytaczeniem wynikdw badan genetycznych, z przyczyn
uzasadnionych trescig umowy ubezpieczenia - jak rdwniez do udzielania w takim zakresie informacji na méj temat innym zaktadom ubezpieczen.

Powyzsze o$wiadczenie jest nieodwotalne i nie wygasa z chwila Smierci. O$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa prawdziwe, zgodne z moja wiedzg i zostaty przekazane w dobrej wierze.

CZYTELNY PODPIS OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK DATA PODPISANIA

POTRZEBNE DOKUMENTY

DOKUMENTY PODSTAWOWE

v kopia dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci osoby sktadajacej wniosek o wyptate Swiadczenia

v kopie kart historii choroby z udzielonej pierwszej pomocy i prowadzonego leczenia

v wyniki badan, karty leczenia szpitalnego

v kopia notatki policyjnej, postanowienia prokuratury lub kopia protokotu BHP, jesli prowadzono postepowanie w sprawie wypadku

v"w przypadku wniosku o wyptate Swiadczenia dla matzonka/partnera - kopia dowodu osobistego matzonka/partnera lub kopie aktéw urodzenia/matzenstwa
v'w przypadku wniosku o wyptate Swiadczenia dla dziecka - kopia aktu urodzenia dziecka

DOKUMENTY DODATKOWE

v" do wnioskéw o wyptate $wiadczenia z tytutu pobytu w szpitalu: kopie kart leczenia szpitalnego

v" do wnioskéw o wyptate $wiadczenia z tytutu kosztdw leczenia lub rehabilitacji: oryginaty faktur dokumentujacych wydatki na leczenie, rehabilitacje i zakup sprzetu ortopedycznego

TRYB ROZPATRYWANIA REKLAMACJI

Zgodnie z obowiazujgcymi przepisami Klient ma prawo ztozy¢ reklamacje:

v wysytajac 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 pbzniej niz w ciagu
30 dni od otrzymania przez nas reklamacji. W szczegdlnie skomplikowanym przypadku, uniemozliwiajgcym rozpatrzenie reklamacji w tym terminie (o czym powiadomimy w oddzielnym liscie),
odpowiedzi udzielimy nie p6zniej 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 iich poprawiania.

L ]
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—

IDENTYFIKACJA OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYPLATY SWIADCZENIA (WYPEENIA PRZEDSTAWICIEL ALLIANZ)

—

Potwierdzam, ze powyzsze podpisy zostaty ztozone osobiscie przez osobe uprawniong do odbioru $wiadczenia/osoby reprezentujace osobe uprawniong 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

Do wniosku dotaczy¢:
- w przypadku cesji na bank - oryginat o$wiadczenia banku o wygasnieciu 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.
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