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Zgtoszenie roszczenia o $wiadczenie z ubezpieczenia na zycie
(druk do zgtoszenia online)

Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony
1. Numer polisy [ I S I S SO B

2. Data zdarzenia (dd-mm-reer) L ) L1 ] L | | ]

3. Data przystapienia do ubezpieczenia (dd-mm-rrrr) L L | LI | L1 | | |

4. Ubezpieczony
Imie (imiona) e I S A B
Nazwisko e I S A B

PESEL L1 1 1 1 I 1 1 1 | Jpataurodzenia(dd-mm-rmlL | L1 | L1 | | |

5. Ubezpieczajacy (wypetnij, jezeli inny niz Ubezpieczony)

Imie (imiona)/Nazwafirmy L1 | ( [ | [ | ¢ ¢ | ¢ ¢ @ o
Nazwisko/Nazwa firmyed. L L 1 (¢ [ | ¢ ¢ | ¢ ¢ @ 0

6. Rodzaj ubezpieczenia O Grupowe ubezpieczenie na zycie

O Kontynuacja indywidualna grupowego ubezpieczenia na zycie
0 Zdrowotne ubezpieczenie na zycie
O Indywidualne ubezpieczenie na zycie

O Specjalnie dla

[ Terminowe ubezpieczenie na zycie

O Plan z gwarancja kapitatu

O AZ Opiekun
O Inne
7. Zdarzenie dotyczy O Ubezpieczonego O Wspétmatzonka [J Rodzica/Tescia O Dziecka
8. Rodzaj zdarzenia
00 Zgon Przyczyna zgonu
O Powazne zachorowanie
O Leczenie szpitalne odddmm-rrr)l L L L LI [ | J do@dmm-rrryl L J L J L1 | [ ]
[ Leczenie stomatologiczne
O Trwaly uszczerbek na zdrowiu w wyniku wypadku [ w pracy O w Zyciu prywatnym
O Urodzenie dziecka
O Inwalidztwo
O Leczenie operacyjne Data zabiegu (dd-mm-rrr) L[ J L[ | L1 [ | |

O Koszty leczenia w szpitalu z zakresu chirurgii jednego dnia  Data zabiegu (dd-mm-rper) L1} L1 | [ | [ |

O Inne

Wypetnia Ubezpieczony/ Uprawniony, jezeli zdarzenie miato zwigzek z wypadkiem

9. Opis zdarzenia

10. Nastepstwa zdarzenia — rodzaj obrazen

11. Oswiadczam, 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.
12. Czy o zaistniatym zdarzeniu powiadomiono:
Policje/Prokurature? O tak O nie
Nazwa jednostki e I S A B
Ulica O ) A Sy A Y H|
Nr domu [ [ I | Nrlokalu L_1 1 | Miejscowos¢ LI 1 | [ [ | | | [ | | | |
Kod pocztowy - ~Poczta L1 I [ I 1 1 [ 1 I I 1 | Kraj

Sygnatura sprawy ee:r e e
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Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 631 000 ztotych (wptacony w catosci).
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Pogotowie ratunkowe? O tak O nie
Nazwa jednostki e e ) A A ) A A ) M

Ulica 5 5 S e A A I A A M
Nr domu LI I J Nrlokalu L1 | | Miescowos¢ L L | [ | | [ | | [ [ | | |
Kod pocztowy - Poczta LI | I I [ [ | | I | [ J Kra

13. Dane osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia

Imig (imiona) 5 5 A e e o A A I A

Nazwisko e I S SN
PESEL L 1 1 [ 1 1 1 1 1 JDataurodzenia(dd-mm-rr)l L | L 1 J [ | | |
Kraj urodzenia Miejscowos$¢ urodzenia

Obywatelstwo/-a

Czy osoba uprawniona jest podatnikiem USA*? O TAK O NIE

* Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle ktérego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetniajgca co
najmniej jeden z warunkéw wymienionych ponizej:
1) posiada obywatelstwo USA (réwniez w przypadku jednoczesnego posiadania innego obywatelstwa)
2) uzyskata prawo statego pobytu w USA przez dowolny okres w danym roku (tzw. Zielona Karta)
3) dokonata wyboru amerykaniskiej rezydencji dla celow podatkowych po spetnieniu warunkéw przewidzianych w przepisach USA
4) przebywata w USA przez co najmniej 31 dni w ciggu roku podatkowego i jednoczesnie taczna liczba dni, w ktérych osoba ta przebywata w USA w ciagu biezacego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych
wynosi co najmniej 183 dni (ustalajac faczng liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezacym, 1/3 dla dni pobytu w roku poprzednim i 1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co
oznacza, ze:
1 dzieh pobytu w roku biezacym = 1 dzieri do tacznej liczby dni pobytu,
3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzieri do tacznej liczby dni pobytu,
6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzien do facznej liczby dni pobytu.

Numer NIP/TIN:

Powod niepodania numeru TIN/NIP Przyczyna

Kraj rezydendji podatkowe™ Nurmer TIN/NIP** (Powdd: A, B, C) (prosze wskazac, jesli wybrano powod B)

**Prosimy o wskazanie Pana/i rezydencji podatkowej (kraju optacania podatkéw od dochodéw osobistych) — dwuliterowy kod kraju, w przypadku posiadania kilku rezydencji podatkowych prosimy o wskazanie
ich wszystkich. W przypadku oséb fizycznych, ktére wskaza rezydencje podatkowa inng niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. Statusu klienta w zwiazku z ustawa The Foreign Account
Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku osob prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajacych osobowosci prawnej oraz 0séb fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza
nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. Statusu klienta w zwigzku z ustawa The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS)
*** podanie numeru NIP/TIN wymagane w sytuacji posiadania rezydencji podatkowej innej niz Polska.
Powody niepodania TIN/NIP:
—Powdd A Kraj, w ktorym jestem zobowiazany(-a) ptaci¢ podatki, nie wydaje NIP/TIN dla swoich rezydentow,
—Powdd B Nie jestem w stanie uzyska¢ numeru NIP/TIN lub jego funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn

(Jesli wybrali Panstwo ten powdd, prosze wyjasni¢ w tabeli powyzej w przeznaczonym na to polu, dlaczego nie sg Parstwo w stanie uzyska¢ numeru NIP/TIN),
—Powdd C Numer NIP/TIN nie jest wymagany

(Uwaga: te opcje mozna wybrac tylko wtedy, gdy organy kraju rezydencji podatkowej wpisanego powyzej nie wymagaja ujawniania numeru NIP/TIN).

Adres korespondencyjny

Ulica ) e s I I A
Nr domu L1 I J Nrlokalu Migjscowos¢ L1 1 | [ [ | | | | | [ [ |
Kod pocztowy - - poczta L_1 1 I 1 I 1 I I 1 1 1 J Kr

Tel. stacjonarny L+t el Tel.kom. L | | | @ [ 1 [ [ |
E-mail Faks A I Y Y A

14. Forma wyptaty $wiadczenia [ Przelew Nazwa Banku
Nrkonta || | | | | | ¢ ¢ 0 ¢ 00

Wihasciciel konta

[ Przekaz

15. Oswiadczenie Ubezpieczonego
Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sa kompletne i zgodne z prawda oraz wyrazam zgode na ich przetwarzanie. W razie
zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych przez przepisy
kodeksu cywilnego.
O tak O nie

16. Wyrazam zgode, by TU Allianz Zycie Polska kierowato do mnie korespondencje w formie elektronicznej na wskazany adres-email, co przyspieszy
rozpatrywanie roszczenia
O tak O nie

17. Klauzula zgody na dane wrazliwe
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. (ubezpieczyciel) moich danych osobowych lub moich dzieci, w tym danych
wrazliwych w rozumieniu art. 27 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (zawierajgcych m.in. dane o stanie zdrowia), przekazanych
przez mnie dobrowolnie drogg elektroniczng w zwiazku ze zgtoszonym roszczeniem z umowy ubezpieczenia lub pozyskanych przez ubezpieczyciela
na podstawie obowigzujacych przepisow prawa w celu realizacji mojego roszczenia.
O tak O nie

strona 2/3



Wydziat Swiadczen z Ubezpieczen Osobowych tel. 224 224 224

18. Klauzula informacyjna:
Informujemy, ze dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu bedg przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A.
(Administratora) z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, w celu wykonania umowy ubezpieczenia. Podanie danych
jest dobrowolne, ale niezbedne do wykonania umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania.
Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje znajdujace sie w niniejszym formularzu oraz informacje dotyczace posiadacza rachunku i wszystkich rachunkow
raportowanych moga zostac¢ przekazane do wiasciwych organéw podatkowych paristwa, w ktérym rachunki sa prowadzone oraz wymieniane z organami
podatkowymi innego paristwa lub panstw, gdzie posiadacz rachunku moze by¢ rezydentem podatkowym na mocy miedzyrzadowych porozumien
w zakresie wymiany informacji o rachunkach finansowych.

19. Postanowienia koricowe
TU Allianz Zycie Polska S.A. informuie, ze dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu s3 objete tajemnica zawodowa i nie beda udostepniane, z wyjgtkiem wypadkéw obowigzkowego
udzielania informacji, okreslonych w ustawie o dziatalno$ci ubezpieczeniowej.

Data Imie i nazwisko osoby wypetniajacej druk

e+t -+ + + @ ;& 1 1 |
Seria i nr dowodu osobistego
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