WNIOSEK Allianz @

O WYPEATE SWIADCZENIA
Z TYTULU SMIERCI

TYP SWIADCZENIA:

— — —

SMIERC WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

(pole do uzytku Allianz)

—

SMIERC KOMUNIKACYINEGO SMIERC WSKUTEK UDARU LUB ZAWALU
SMIERC WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU SMIERC WSKUTEK WYPADKU PRZY PRACY OSIEROCENIE DZIECKA
NUMERY POLIS NAZWA UBEZPIECZAJACEGO W PRZYPADKU UBEZPIECZEN GRUPOWYCH
DANE UBEZPIECZONEGO
NAZWISKO IMIE
WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA DOTYCZY SMIERCI:
UBEZPIECZONEGO MAEZONKA/PARTNERA DZIECKA

PONIZSZA CZESC WNIOSKU PROSIMY WYPEENIC TYLKO, GDY ZGEOSZENIE DOTYCZY SMIERCI DZIECKA, MAEZONKA LUB PARTNERA UBEZPIECZONEGO

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

DANE OSOBY ZGEASZAJACEJ WNIOSEK O WYPEATE SWIADCZENIA (UPOSAZONEGO)

NAZWISKO IMIE

‘PESEHL / DATA UHRODEENIA S HKRAJH UROHDZEN‘J‘\A

‘SERI;I NLJM ER“DOKL‘JMEI\‘J‘TU THOZSAHMOS,EZ\ H HDATA WAZ‘NOSEI DOHKUMENTL‘I‘TOZéAMaéC\ H HTELE“FON ‘RON%AKTC‘)V\/Y

T ———— T
T S ———

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.

DATA ZDARZENIA:

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

L
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DODATKOWE INFORMACJE
PONIZSZA CZESC WNIOSKU PROSIMY WYPEENIC W PRZYPADKU UBIEGANIA SIE O SWIADCZENIA Z TYTUEU SMIERCI WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU, NIESZCZESLIWEGO WYPADKU
KOMUNIKACYJNEGO, SMIERCI WSKUTEK ZAWAEU SERCA LUB UDARU MOZGU, SMIERCI WSKUTEK WYPADKU PRZY PRACY

1. PRZEBIEG LECZENIA:

PROSIMY O PODANIE ADRESU LEKARZA RODZINNEGO LUB PLACOWKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ UBEZPIECZONEGO

2. PRZYCZYNA ZDARZENIA:

——

CHOROBA DATA ROZPOZNANIA CHOROBY:

[EE—— YV R

WYPADEK DATA ROZPOZNANIA WYPADKU:

PROSIMY O PODANIE OKOLICZNOSCI WYPADKU:

3. CZY ZDARZENIE MIAEO MIEJSCE W PRACY? TAK NIE
CZY SPORZADZONO PROTOKOE BHP TAK NIE

4. CZY POLICJA LUB PROKURATURA PROWADZILY POSTEPOWANIE? TAK NIE

5.CZY WEZWANO POGOTOWIE RATUNKOWE? TAK NIE

PROSIMY O ZAEACZENIE KOPII POSTANOWIENIA PROKURATURY/ NOTATKI POLICYINEJ / PROTOKOtU BHP LUB PODANIE ADRESU INSTYTUCJI PROWADZACEJ POSTEPOWANIE W SPRAWIE
OKOLICZNOSCI WYPADKU

Ja, nizej podpisana(-ny), oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg prawdziwe, zgodne z moja wiedzg i zostaty przekazane w dobrej wierze
CZYTELNY PODPIS OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK DATA PODPISANIA

POTRZEBNE DOKUMENTY

v kopia odpisu skréconego aktu zgonu

v kopia karty statystycznej do karty zgonu lub innego dokumentu potwierdzajacego przyczyne $mierci

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

v w przypadku wniosku o wyptate Swiadczenia z tytutu osierocenia dziecka - kopia odpisu skréconego aktu urodzenia dziecka

v w przypadku wniosku o wyptate Swiadczenia w zwigzku ze zdarzeniem spowodowanym nieszczesliwym wypadkiem lub samobéjstwem Ubezpieczonego - kopia dokumentu wyjasniajacego
okolicznosci i przyczyne zdarzenia, czyli protokotu wypadkowego, protokotu BHP, notatki stuzbowej Policji lub postanowienia Prokuratury

UWAGA: Jezeli mamy wyptacic¢ pieniadze na konto osoby lub instytucji innej niz Uprawniony, potrzebujemy poswiadczenia notarialnego za wtasnorecznosé podpisu.
Dla umdw grupowego ubezpieczenia na zycie uprawnienia do po$wiadczania posiada réwniez Ubezpieczajacy.

TRYB ROZPATRYWANIA REKLAMACJI

Zgodnie z obowiazujacymi 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) - bezpo$rednio w kazdej naszej jednostce obstugujacej Klientéw lub w naszej siedzibie.

Odpowiedzi na reklamacje udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym no$niku informacji badz - na indywidualny wniosek zgtaszajacego - poczta elektroniczna, nie pdZniej niz w ciagu
30 dni od otrzymania przez nas reklamacji. W szczegélnie skomplikowanym przypadku, uniemozliwiajacym 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 i ich poprawiania.
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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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