tel. 224 224 224

e-mail: u.szkody@mondial-assistance.pl

Allianz @)

Zgtoszenie zdarzenia ubezpieczeniowego z ubezpieczenia
nastepstw nieszczesliwych wypadkéw Strefa NNW szkolne

£

1. Numer polisy L+ r - I -

2. Dane Ubezpieczajacego

Imie i nazwisko/Nazwaplacéwkil 1 1 1 1 |  ( [ [ [ | ¢ ¢ ¢ bbb
Nazwa placowki cd. AN I S I S I [ S [ S I I N A B
3. Dane ubezpieczonego

Imie AN I S I S I [ S [ S I I N A B
Nazwisko AN I S I S I [ S [ S I I N A B

Data urodzenia (dd-mm-rrrr) AN Iy I Y I Y I IO B

Adres korespondencyjny

Telefon b E-mail
Ulica AN I [ [ [ e Sy I S [ Ny |
Nr domu LI I |  Nrlokalu L_L 1 | Mijscowos¢ L L L 1 | 1 1 1 | | 1 1 [ |
Kod pocztowy Lt - 1 1 1 poczta L I I I I [ I 1 I [ | | K

4. Dane Uprawnionego (wypetni¢ tylko w przypadku gdy szkode zgtasza przedstawiciel ustawowy Ubezpieczonego mafoletniego dziecka, Uposazony w przypadku
$mierci Ubezpieczonego, spadkobierca lub petnomocnik w/w 0séb)

Imie e e e S I I Iy |
Nazwisko e e e S I I Iy |

Data urodzenia (dd-mm-rrrr) AN Iy I Y I Y I IO B

Adres korespondencyjny

Telefon L b E-mail
Ulica AN I [ [ [ e Sy I S [ Ny |
Nr domu LI I | Nrlokalu LI 1 | Mijscowos¢ L1 L 1 | 1 1 1 | | 1 | | |

Kod pocztowy | | | — | | | | Poczta | | | | | | | | | | | | | Kraj
* podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest dobrowolne, jednak moze przyspieszy¢ proces rozpatrywania szkody

5. Zdarzenie ubezpieczeniowe

O uszczerbek na zdrowiu w wyniku wypadku O $wiadczenia assistance po wypadku O ochrona ubezpieczonego dziecka w sieci
O wstrzasnienie mézgu w wyniku wypadku [0 $wiadczenie assistance — pomoc w chorobie [ ukaszenie kleszcza

O pogryzienie dziecka przez psa lub inne zwierzeta O nagte zachorowanie skutkujace hospitalizacjg O $mier¢ rodzica ubezpieczonego dziecka
O koszty leczenia i rehabilitacji powstate w wyniku wypadku* O $mier¢ dziecka

O pobyt w szpitalu w wyniku wypadku ol | L J Lt 1 1 dol_1l F L I & 1 [ |

O pobyt opiekuna w szpitalu/hotelu odl L | L Lt 1 I 1 dol_1l I Lt 1 & 1 [ |

* prosimy odotgczenie dokumentow potwierdzajgcych poniesione koszty leczenia

6. Przyczyna zdarzenia

O choroba O wypadek (prosimy wybra¢ jaki): O w szkole O w zyciu prywatnym O inny

INFORMACIE DOTYCZACE WYPADKU (prosimy uzupetni¢ jesli zdarzenie byto spowodowane wypadkiem)
7.Datawypadku (dd-mm-rrr) L || L1 | L1 | | | Miejscewypadku

8. Opis okolicznosci (tj. przyczyna i przebieg wypadku)

9. Czy Ubezpieczony w trakcie wypadku byt pod wptywem alkoholu, srodkéw odurzajacych lub innych substancji toksycznych? Otak O nie

10. Prosimy o podanie danych placowki medycznej w ktorej udzielono pierwszej pomocy lekarskiej bezposrednio po wypadku

Nazwa placowki medycznej Adres placowki medycznej (ulica/miejscowo$¢/numer domu/kod pocztowy)
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Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego,
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tel. 224 224 224

e-mail: u.szkody@mondial-assistance.pl

11. Czy do zdarzenia doszto w trakcie treningu, meczu lub innych zaje¢ sportowych w ramach przynaleznosci do klubu?

O tak (wymien jakiego)

O nie

12. Czy w sprawie zgtoszonego zdarzenia byto lub jest prowadzone postepowanie wyjasniajace przez:

Policje: O nie O tak, dane adresowe numer sprawy
Prokurature: O nie O tak, dane adresowe sygnatura akt
Sad: O nie O tak, dane adresowe sygnatura akt
Inne: O nie O tak, dane adresowe sygnatura akt

INFORMACIJE DOTYCZACE CHOROBY (prosimy uzupetni¢ jesli zdarzenie bylo spowodowane chorobg)

13. Data rozpoznania stanu chorobowego, bedacego przyczyng zgtaszanego zdarzenia L | L1 | [ 1 [ | |

14. Czy zgtaszane zdarzenie zwigzane jest z choroba diagnozowana, rozpoznana lub leczong przed zawarciem umowy ubezpieczenia z TUIR
Allianz Polska S.A.?

O tak
O nie

15. Prosimy o wskazanie danych placéwek medycznych w ktérych Ubezpieczony byt badany lub leczony w zwigzku ze zgtaszang choroba

Nazwa placéwki medycznej Adres placowki medycznej (ulica/miejscowos¢/numer domu/kod pocztowy)

16. Informacje dotyczace sposobu wyptaty Swiadczenia:

O przelew bankowy (rekomendowana i najszybsza forma wyptaty $wiadczenia)
Wiasciciel rachunku
Nr rachunku I N I I U A [N A S S S I IS S N S I BN |

O przekaz pocztowy (prosimy o podanie adresu do przekazu jesli jest inny niz korespondencyjny Ubezpieczonego/Uprawnionego):

18. O$wiadczenia

Oswiadczenie
Potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sa prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza.

Przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze Administratorem Pani/Pana danych osobowych bedzie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. Pani/Pana dane bedziemy przetwarza¢ w celu oceny
ryzyka ubezpieczeniowego, zawarcia wykonania umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych i uzyskania ich kopii, prawo zadania sprostowania danych, ich usunie-
cia, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo przenoszenia danych osobowych do innego Administratora oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych. Moze Pani/Pan réwniez
wycofa¢ udzielone zgody i ztozy¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Szczegétowy opis przetwarzania danych osobowych zamieszczony jest w o.w.u. oraz w polityce
prywatnosci na stronie internetowej http://www.allianz.p!

O Wyrazam dobrowolng zgode na przestanie mi dokumentdw i informacji zwiazanych z obstugg zgtoszonej szkody lub roszczenia za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym
telefonu i poczty elektronicznej.

19. Klauzula zgody na dane wrazliwe

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie) przez Administratora, dla celéw podanych w tresci
klauzuli informacyjnej, za wyjatkiem celu marketingu bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug.

Czytelny podpis Ubezpieczonego/Wspdtmatzonka/Dziecka *
*Przedstawiciela ustawowego, jesli dziecko jest niepetnoletnie

Upowaznienie Ubezpieczonego lub przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego dziecka

Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udzielania na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. — o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, petnej informacji o
moim stanie zdrowia lub mojego Ubezpieczonego dziecka, w tym réwniez po mojej lub jego $mierci (w tym do udostepniania dokumentacji medycznej), a TUR Allianz Polska S.A. do zasie-
gania, na podstawie art. 38 ust. T ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. 0 dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej informacji medycznych (w tym pozyskiwania dokumentacji medycznej)
dotyczacych fizycznegoi psychicznego stanu zdrowia mojego lub mojego Ubezpieczonego dziecka u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatem/am, badz bede zasiegat/a porad lub przez ktérego
bytem/am lub bede badany/a lub leczony/a lub tez przez ktérego byto badz bedzie badane/leczone moje Ubezpieczone dziecko (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placowek
medycznych tj. przychodni, szpitali itp.) — w zakresie niezbednym do ustalenia prawa uprawnionego do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia.

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 lub mojego
Ubezpieczonego dziecka oraz dokumentacji zwigzanej z tymi szkodami w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy.

Miejscowo$¢ Data Czytelny podpis Miejscowos¢ Data Uprawnionego*

Seria i nr dowodu osobistego

*Uprawniony: Ubezpieczony, przedstawiciel ustawowy Ubezpieczonego mafoletniego dziecka,
Uposazony w przypadku $mierci Ubezpieczonego, spadkobierca lub petnomocnik w/w osob

Oswiadczenie Ubezpieczajacego**
Niniejszym potwierdzam, Ze osoba wskazana jako ubezpieczony byta w dniu zdarzenia objeta ochrong ubezpieczeniowa w ramach powyzszej polisy.

Data i podpis Ubezpieczaj
**nie dotyczy Ubezpieczonych, ktorzy przystapili do umowy ubezpieczenia za posrednictwem ala 1 podpis Ehezpieczajacego

linku internetowego i opfacili skfadke online. strona 2/2




