Allianz @)

Wysta¢ do: TUIR ALLIANZ POLSKA S.A. fax 0/22 567 40 33
lub e-mail: szkody.korporacyjne@allianz.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIA SZKODY Z TYTULU OC MYSLIWEGO

Zglaszajacy szkode:
(imie nazwisko, nazwa firmy, adres, tel.,

data urodzenia, PESEL, nr dowodu

osobistego )

Ubezpieczajacy /Ubezpieczony:

(wymieniony w polisie, z ktérej POLSKI ZWIAZEK Lt OWIECKI

likwidowana bedzie szkoda, petna Zarzad Gtowny

nazwa, tel, adres ul. Nowy Swiat 35
00-029 Warszawa

Polisa nr: Umowa Generalna z dnia 19.08.2010 .
Polisa 000-10-430-05877515 wraz z aneksami

Okres ubezpieczenia 01.01.2011-31.12.2011

Suma Ubezpieczenia 350.000,00

Poszkodowany:

(imie nazwisko, nazwa firmy, adres, tel.,
data urodzenia, PESEL, nr dowodu
osobistego ) )

Poszkodowany jest cztonkiem
Kota Lowieckiego TAK/NIE.
Jezeli tak prosze podac nazwe i
adres Kota towieckiego

Data i miejsce zdarzenia :

Zdarzenie miato miejsce w trakcie polowania zbiorowego*,polowania indywidualnego *, w drodze na polowanie
lub powr6t z polowania *, w trakcie wykonywania czynnosci gospodarczych i innych zleconych przez PZt*,

Rodzaj szkody: a) uszkodzenie pojazdu,
(whasciwe zakreslic) b) obrazenia ciata,
C) NN .iiiviiiiiiiiiiiiinani,

Czy poszkodowany byt po
spozyciu alkoholu ? (%)

Opis okolicznos$ci powstania zdarzenia/przyczyna,przebieg,okolicznosci wypadku/:




Obrazenia ciala /rodzaj/

Opis mienia, ktore uleglo
uszkodzeniu / nazwa, wartos$¢,
rok nabycia, opis uszkodzen/

Szacunkowy rozmiar i wartosé

szkody:
(wg wstepnej oceny)

Dane sprawcy zdarzenia:/imie,
nazwisko, adres/

Czy sprawca byl po spozyciu
alkoholu ? (%eo).

Sprawca jest czlonkiem PZL.
ZO,KL /nr legitymacji,
waznos$¢ legitymacji/

W jakim stopniu
poszkodowany przyczynit si¢
do powstania szkody?

Czy wypadek zgloszono
Policji? Prosimy o podanie
nazwy jednostki policji, jej
adresu oraz daty zgloszenia

Czy toczy si¢ postepowanie w
sprawie i przed
jakim sadem (gdzie)?

7

Swiadkowie wypadku/imie,
nazwisko,adres/

Zgtaszam roszczenie
odszkodowawcze w wysokosci

Osoba do kontaktu (imie i

nazwisko. tel., faks. e-mail

podpis zgtaszajgcego

Zatgczniki:**
d) kserokopia zwolnien lekarskich
e) kserokopia kartoteki choroby
f) zaswiadczenie od lekarza leczacego




g) zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego
h) kserokopia legitymacji cztonkowskiej PZt.
1) INNE

Forma wyptaty odszkodowania:
1. Przelew bankowy- prosimy o podanie nastepujacych danych

wiasciciel rachunKu.............ooiiiii s
NAZWA baNKU....... .ot
numer konta bankowego. ...

2. Przekaz pocztowy na nastepujacy
=T [ =T TP PRSP OPRRTPPRR

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych wyjasnien o$wiadczam, ze powyzsze informacje
podatam/em zgodnie z prawda i wedilug najlepszej wiedzy. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz gdyby informacje
okazalty sie niezgodne z prawdg i miaty wptyw na ustalenie odpowiedzialno$ci czy tez wysoko$ci odszkodowania, TUIR.
Allianz S.A. bedzie uprawione do odmowy odszkodowania w catosci lub w czesci.

Podpis Poszkodowanego

Wyrazam zgode na pozyskiwanie przez TUiR Allianz Polska S.A. od innego ubezpieczyciela, w tym TUIR 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

Postanowienia konncowe

TUIR Allianz Polska S.A. informuje, ze:

1. Dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu:

a) sg zbierane na zasadzie dobrowolnosci,

b) beda stuzy¢ rozpatrywaniu roszczenia i podjeciu decyzji o wyptacie Swiadczenia,

C) sg objete tajemnicg zawodowg i nie bedg udostepniane, z wyjatkiem wypadkéw obowigzkowego udzielania informaciji,
okreslonych w ustawie o dziatalno$ci ubezpieczeniowe;.

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

Data Podpis Ubezpieczonego

Zgloszenia szkod mozna dokonaé listownie, faksowo badz mailowo na adres:
TUIR Allianz Polska S.A.

Departament Likwidacji Szkéd Korporacyjnych
ul. Rodziny Hiszpanskich 1

02-685 Warszawa

faks +22 567 40 33

email: szkody.korporacyjne@allianz.pl

Osoba do kontaktu w ww. szkodach jest:
Pani Renata Greszta

pracownik Departamentu Likwidacji Szkdd Korporacyjnych
tel. +22 567 13 79
fax. +22 567 40 33

email: Renata.Greszta@allianz.pl



mailto:Renata.Greszta@allianz.pl

