WNIOSEK O WYPEATE SWIADCZENIA Allianz @

ZTYTULU POBYTU W SZPITALU

(pole do uzytku Allianz)

LECZENIE SZPITALNE - TO SWIADCZENIE PRZYSEUGUJE ZA POBYT W SZPITALU TRWAJACY PRZEZ CZAS OKRESLONY W WARUNKACH UBEZPIECZENIA. PROSIMY
O SPRAWDZENIE LICZBY DNI OBJETYCH OCHRONA W RAMACH UMOWY.

SWIADCZENIE SZPITALNE - TO SWIADCZENIE PRZYSEUGUJE ZA PROCEDURE MEDYCZNA WYKONANA W SZPITALU | UJETA W WYKAZIE ZAEACZONYM DO OWU.
OCHRONA NIE OBEJMUJE LECZENIA W PRZYCHODNIACH | PORADNIACH.

REKONWALESCENCJA - TO SWIADCZENIE Z UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO, KTORE PRZYSEUGUJE W RAZIE PIERWSZEGO ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO PO POBYCIE
W SZPITALU, TRWAJACEGO CO NAJMNIEJ 14 DNI, O ILE OCHRONA OBEJMUJE TAKIE RYZYKO.

NUMER POLISY

NAZWA UBEZPIECZAJACEGO W PRZYPADKU UBEZPIECZEN GRUPOWYCH

DANE UBEZPIECZONEGO

NAZWISKO IMIE
L smwesiees

we T emow  onmueszon
‘KODHPOCZTOV\/‘Y R EOC%TA/M\EJS?OW?SC )

TELEFON KONTAKTOWY

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.

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA DOTYCZY:

UBEZPIECZONEGO MAEZONKA/PARTNERA DZIECKA

[EE— [ [

PONIZSZA CZESC FORMULARZA PROSIMY WYPEENIC TYLKO, GDY ZGEOSZENIE DOTYCZY DZIECKA, MAELZONKA LUB PARTNERA UBEZPIECZONEGO.
NAZWISKO DZIECKA, MAEZONKA LUB PARTNERA IMIE DZIECKA, MAEZONKA LUB PARTNERA

PESEL TELEFON KONTAKTOWY MAEZONKA LUB PARTNERA

ADRES E-MAIL MAEZONKA LUB PARTNERA

POLECENIE WYPLATY. PROSZE O PRZEKAZANIE KWOTY W FORMIE:

PRZELEWU NA RACHUNEK BANKOWY

NUMER KONTA

DANE WEASCICIELA KONTA (IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES)

SRODKOW DO ODBIORU W BANKU PEKAO SA W CIAGU 14 DNI OD ICH PRZEKAZANIA
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CZYTELNY PODPIS OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK
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|. PRZEBIEG LECZENIA
PROSIMY O PODANIE ADRESU LEKARZA RODZINNEGO LUB PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. PRZYCZYNA POBYTU W SZPITALU

CHOROBA DATA ROZPOZNANIA CHOROBY:

[
—

WYPADEK DATA WYPADKU:

Ja, nizej podpisany(-na), upowazniam Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania w innych zaktadach ubezpieczen, od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza

w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej oraz u lekarzy dotyczacych mnie lub mojego dziecka informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego. Dotyczy to

w szczegolnosci:

- stanu zdrowia,

- weryfikacji podanych przeze mnie danych,

- okoliczno$ci zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, z wytaczeniem wynikdéw badan genetycznych, z przyczyn uzasad-
nionych tresciag umowy ubezpieczenia - jak réwniez do udzielania w takim zakresie informacji na moj temat innym zaktadom ubezpieczen.

Powyzsze o$wiadczenie jest nieodwotalne i nie wygasa z chwila Smierci. O$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa prawdziwe, zgodne z moja wiedzg i zostaty przekazane w dobrej wierze.

CZYTELNY PODPIS OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK DATA PODPISANIA

POTRZEBNE DOKUMENTY

v kopia karty leczenia szpitalnego i historii choroby

v wyniki wykonanych badan (w tym wynik badania histopatologicznego, jesli byto wykonywane)

v" w przypadku wniosku o wyptate swiadczenia z tytutu rekonwalescencji: kopia/kopie zwolnienia/zwolnien lekarskich

v" w przypadku wniosku o wyptate Swiadczenia dla matzonka/partnera - kopia dowodu osobistego matzonka/partnera lub kopie aktéw urodzenia/matzerstwa
v" w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia dla dziecka - kopia aktu urodzenia dziecka

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. Rodziny Hiszpafskich 1, 02-685 Warszawa),

v za pomoca formularza dostepnego na naszej stronie internetowej www.allianz.pl,

v’ dzwoniac pod numer tel. 224 224 224,

v osobiscie (skfadajac pismo lub ustnie do protokotu) - bezposrednio w kazdej naszej jednostce obstugujacej Klientéw lub w naszej siedzibie.

Odpowiedzi na reklamacje udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym nosniku informacji badz - na indywidualny wniosek zgtaszajacego - poczta elektroniczna, nie pbzniej niz w ciagu
30 dni od otrzymania przez nas reklamacji. W szczegolnie 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 Ubezpieczeri Allianz Zycie Polska S.A. Dane te beda przetwarzane w celu jej rozpatrzenia. Osobie zgtaszajacej reklamacje
przystuguje prawo wgladu w tre$¢ danych osobowych i ich poprawiania.
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