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Allianz ()

Zgtoszenie szkody z umowy ubezpieczenia
NNW mysliwego

Wypetnia Allianz

Numer szkody =0 r r 11 1 |

Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony
1. Numer polisy +r - r y-er -

2. Ubezpieczajacy Pieczatka Kota towieckiego

3. Ubezpieczony
Imie (imiona) e e ) A A ) A A ) M

Nazwisko O ) A Sy A Y H|
PESEL L+t 1 1 | Dataurodzenia(d-m-ryL 1 | | J L1l I [ |
Ulica O ) A Sy A Y H|
Nr domu [ [ I | Nrlokalu L_1 1 | Miejscowos¢ L I 1 | [ [ | | | [ | | | |
Kod pocztowy - - ~Poczta L1 I [ I 1 1 I 1 I I 1 | Kraj

4. Okolicznosci zdarzenia

O polowanie indywidualne [ polowanie zbiorowe O w drodze na polowanie
O w trakcie wykonywania czynno$ci gospodarczych i innych zleconych przez Polski Zwigzek towiecki

O inne
5.Data zdarzenia(d-m-r) L | L1l J LIl | | |

6. Zdarzenie powstato w: (prosimy o doktadne wskazanie miejsca)

Miejsce

Miejscowos¢ Kraj

7. Opis zdarzenia

8. Nastepstwa zdarzenia — rodzaj doznanych obrazen

9. Dane placowki medycznej, w ktorej podjeto leczenie bezposrednio po wypadku

Nazwa placowki

Nazwa placowki cd.

10. Czy o zaistniatym zdarzeniu powiadomiono:
Policje/Prokurature? O tak O nie (prosimy o podanie danych jednostki Policji/Prokuratury)

Nazwa jednostki

Nazwa jednostki cd.

Sygnatura sprawy e I S A B

Pogotowie ratunkowe? O tak O nie (prosimy o podanie danych jednostki pogotowia)

Nazwa jednostki

Nazwa jednostki cd.

11. O$wiadczam, ze w chwili wypadku: [J nie bytem pod wptywem alkoholu. O bytem pod wptywem alkoholu.

O nie bytem pod wptywem srodkéw odurzajacych. O bytem pod wptywem srodkéw odurzajacych.
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Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego,
pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870, wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: 377 240 000 ztotych (wptacony w catosci).
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12. Dane osoby uprawnionej do odbioru Swiadczenia

Imie (imiona) ) e e I SO A
Nazwisko ) e e I SO A
PESEL N Y I S I B

Adres korespondencyjny

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L1 I J Nrlokalu LIl I | Miejscowos¢ L 1 [ [ | [ | | | [ | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI | | | | | | [ [ 1 [ | Kra

Tel. stacjonarny e L Tel.kom L ¢ [ I [ [ [ |
E-mail Faks L [ [ I 0 @ 1 1 [ /|

13. Forma wyptaty $wiadczenia

O przelew na rachunek bankowy
Bank/Oddziat I A ) A ) A A N I I N
Wiasciciel rachunku N I Y A S N ) A A I ) A N I N N

Nr rachunku
L oo ey e e e e e

Allianz rekomenduje powyzsza forme wyptaty ze wzgledu na szybki termin jej realizacji oraz bezpieczenstwo dostarczenia $rodkéw.
Moze dokona¢ wyptaty réwniez w formie przekazu pocztowego:

O przekaz pocztowy na adres

Ulica I A ) A ) A A N I I N
Nr domu L[ I | Nrlokalu LI | | Miescowos¢ L L | | [ [ [ | | [ | | [ |
Kod pocztowy - - Poczta LI [ I | | [ | | [ I 1 | Krg

14. Oswiadczenie Kota towieckiego

Osdwiadczam, ze Ubezpieczony jest cztonkiem Kota towieckiego nrl L [ [ |/
PZt Zarzadu Okregowego w nrlegitymacjiil 1 [ [ | | | | | |
waznejdol I | L[ J [ 1 | [ [Jizostatobjety ubezpieczeniem grupowym PZt od nastepstw nieszczesliwych wypadkow.
Ly 5 ot rrJ

Data Podpis uprawnionego przedstawiciela

Kota towieckiego wraz z pieczecig imienna

15. Oswiadczenie osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia

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

Data Podpis osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia

16. O$wiadczenie Ubezpieczonego

Wyrazam zgode na pozyskiwanie przez TUR Allianz Polska S.A. od innego ubezpieczyciela, w tym TU Allianz Zycie Polska S.A., informacji o szkodach
dotyczacych mojej osoby oraz dokumentacji zwigzanej z tymi szkodami w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia oraz wysokosci tego $wiadczenia. Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udostepniania petnej dokumentacji o moim
stanie zdrowia, a TUIR Allianz Polska S.A. do pozyskiwania powyzszych dokumentéw u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatem/am porady lub

przez ktérego bytem/am badany/a lub leczony/a.

Lt 5 7 1 1 1 /]
Data Podpis Ubezpieczonego

17. Postanowienia koncowe
TUIR Allianz Polska S.A. informuje, ze:
1. Dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu:
a) sq zbierane na zasadzie dobrowolnosci,
b) beda stuzy¢ rozpatrywaniu roszczenia i podjeciu decyzji o wyptacie $wiadczenia,
¢) s3 objete tajemnica zawodowa i nie beda udostepniane, z wyjatkiem wypadkéw obowiazkowego udzielania informacji,
okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowe;j.
2. Zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych Ubezpieczony ma prawo wgladu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.
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