Allianz ()
Zgloszenie szkody z ubezpieczenia nastepstw Likwidacja szkéd
nieszczesliwych wypadkow [ NNW

Numer szkody (wypetnia Allianz): et -0 r |

1. Numer polisy: N S A et A N el N N N et I I I I N N NN B

2. Ubezpieczajacy

Imie, nazwisko/nazwa

Adres zamieszkania/siedziba

3. Ubezpieczony

Imie, nazwisko/nazwa

Adres zamieszkania/siedziba

4. Okres ubezpieczenia |

5. Data powstania szkody (d-m-r, godzina) N I e N R Y A O N A A I A

6. Data zgtoszenia szkody do zakfadu ubezpieczen (d-m-r) Ll =1 =]

7. Szkoda powstata w: (prosimy o dokfadne wskazanie miejsca np. nazwa ulicy, adres)

Kraj Miejscowos¢

Miejsce

8. Przedmiot szkody:

[] obrazenia ciata NNW [] zawat serca/udar mozgu NNW
L] $mier¢ NNW L] zasitek NNW

9. Okolicznosci powstania szkody:

[J Wypadek w zyciu prywatnym spowodowany przez Ubezpieczonego
[] Wypadek w zyciu prywatnym spowodowany przez osoby trzecie

[] Wypadek w trakcie pracy/nauki spowodowany przez Ubezpieczonego
[ Wypadek w trakcie pracy/nauki spowodowany przez osoby trzecie

10. Charakter zdarzenia:

[] Wypadek przy rekreacyjnym uprawianiu dyscyplin sportowych
] Wypadek przy wyczynowym uprawianiu dyscyplin sportowych
[] Wypadek zwiazany z kolizja $rodka transportu

[] Wypadek zwiazany z przestepstwem (rabunek, napad, pobicie)
] Wypadek losowy (potkniecie, zranienie, oparzenie, ztamanie)

[] Schorzenie przewlekte

L] Inne

11. Opis zdarzenia
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12. Nastepstwa zdarzenia - rodzaj doznanych obrazen

13. Dane adresowe placowki medycznej, w ktdrej podjeto leczenie bezposrednio po wypadku

14. Zgtaszajacy szkode

Imie, nazwisko/nazwa firmy

PESEL/NIP

Adres zameldowania/siedziba

Adres korespondencyjny (prosimy o wypetnienie jezeli adres ten jest inny niz adres zameldowania)

Kontakt (prosimy o podanie numeru telefonu, faxu, adresu e-mailowego)

Rola zgtaszajacego w zdarzeniu (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru):

] ubezpieczony [ poszkodowany L] kierujacy L] pasazer L] inny

L1 whasciciel polisy ] petnomocnik [ beneficjent

15. Poszkodowany (prosimy o wypetnienie jesli Poszkodowanym jest inna osoba niz Zgtaszajacy szkode)

Imie i nazwisko

PESEL/NIP

Adres zameldowania/siedziba

Adres korespodnencyjny (prosimy o wypetnienie jezeli adres ten jest inny niz adres zameldowania)

Kontakt (prosimy o podanie numeru telefonu, faxu, adresu e-mailowego)

Rola poszkodowanego w zdarzeniu (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru):

] ubezpieczony ] poszkodowany L] kierujacy [ pasazer
] whasciciel polisy L1 inny
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16. Kierujacy pojazdem (prosimy o wypefnienie jezeli kierujacy pojazdem nie jest Poszkodowanym ani Zgtaszajacym szkode)

Imie, nazwisko

PESEL (o ile jest znany)

Adres zamieszkania

Kontakt  (prosimy o podanie numeru telefonu, faxu, adresu e-mailowego)

17. Swiadkowie zdarzenia

Uprzejmie prosimy o podanie informagji o $wiadkach zdarzenia: imie i nazwisko, adres oraz numer telefonu (o ile numer ten jest znany)

18. Pasazerowie pojazdu

Uprzejmie prosimy o podanie informagji o pasazerach: imie i nazwisko, adres oraz numer telefonu (o ile numer ten jest znany)

19. Czy o zaistnialym zdarzeniu powiadomiono:

A. Policje? L] tak L] nie

(prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki poligii oraz sposéb zakoriczenia interwencji)

B. Pogotowie ratunkowe? L] tak L] nie

(prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki pogotowia oraz sposéb zakonczenia interwencji)

C. Straz pozarng? L] tak L] nie

(prosimy o wskazanie nazwy i adresu jednostki strazy oraz sposob zakoriczenia interwencji)

D. Inne instytucje/osoby? L] tak L] nie

(prosimy o wskazanie nazwy | adresu)

20. Oswiadczam, ze w chwili wypadku:

[J nie bylem pod wptywem alkoholu

[ bytem pod wptywem alkoholu

L] nie bylem pod wptywem srodkéw odurzajacych
[] bytem pod wptywem $rodkow odurzajacych

21. Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem dokonano zgtoszenia szkody u innego ubezpieczyciela?

Nazwa i adres ubezpieczyciela

] tak [ nie

22. Czy 7 tytutu zaistniatego zdarzenia uzyskano odszkodowanie/$wiadczenie? [ tak [ nie

0d kogo kwota

Jaki stwierdzono procent uszczerbku na zdrowiu
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23

. Dyspozycja ptatnicza

Ptatnos¢ prosze przekaza¢ na konto numer

w banku:

Wiasciciel konta:

Jednoczesnie zobowiazuje sie do pisemnego powiadomienia jednostki likwidujacej szkode o zmianie ww. numeru konta, jezeli taka zmiana

miafa miejsce.

Data i czytelny podpis zgtaszajacego roszczenie

24

25.

26.

27.

. Odwiadczenie osoby uprawnionej do odszkodowania/swiadczenia

Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sa kompletne i zgodne z prawda oraz wyrazam zgode na ich
przetwarzanie.

Data i podpis osoby uprawnionej do odszkodowania/$wiadczenia

Wyrazam zgode na pozyskiwanie przez TU Allianz Polska S.A. od innego ubezpieczyciela, w tym TU Allianz Zycie Polska S.A.,
informacji o szkodach dotyczacych mojej osoby oraz dokumentacji zwiazanej z tymi szkodami w zakresie potrzebnym do ustalenia
prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego swiadczenia

L] tak L nie

Data i podpis Ubezpieczonego

Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia, a TU Allianz Polska S.A.
do zasiegania informacji medycznych dotyczacych mojego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktorego
zasiegatem/am lub przez ktérego bytem/am badany/a lub leczony/a.

Data i podpis Ubezpieczonego

TU Allianz Polska S.A. informuje, ze dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu:

A.  zbierane sg na zasadzie dobrowolnosci

B.  stuzy¢ beda rozpatrywaniu roszczenia i podjecia decyzji o wyptacie swiadczenia

C.  objete sa tajemnicg zawodowa i nie beda udostepniane, z wyjatkiem wypadkow obowiazkowego udzielania informacji,
okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej

Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych Ubezpieczony ma prawo wgladu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.
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