Od listopada 2013 r. zmienia sie nazwa firmy i skrét Banku z ,BRE Bank Spotka Akcyjna” i, BRE Bank S.A." na ,mBank Spotka Akcyjna“ oraz ,mBank S.A.".

"

W zwigzku z powyzszym zmienia sie nazwe ,MultiBank” na,,mBank". Zasady oferowania oraz obstugi produktéw pozostajg bez zmian.

"

Allianz ()

Whniosek o wyptate Swiadczenia
z tytutu Umowy Ubezpieczenia Sptaty Kredytu Samochodowego
dla Kredytobiorcow BRE Banku SA ,PAKIET MULTIBEZPIECZNY"

Nr szkody -

Dane Ubezpieczonego/Dane Zgtaszajacego roszczenie w przypadku zgonu Ubezpieczonego**

Imie (imiona) N ) e e ) ) N Y B
Nazwisko e Iy Iy O
PESEL e r

Stopien pokrewienstwa**

Adres zamieszkania

Ulica ] 5 5 S I A I Ay B
Nr domu L1 I | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L1 L | 1 [ | | | [ | [ | |
Kod pocztowy - Poczta LI | | | | | | | | 1 | Kraj

Numer UmowyKredytu LI [ | | [ [ [ |

Telefon kontaktowy L

Numer rachunku przeznaczonego do sptaty kredytu, na ktéry nalezy przekazac swiadczenie:
o I ) I ) A N A A

O* Roszczenie dotyczace $mierci Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

Data zajscia zdarzenia (dd/mm/rrrr)

A I Y B B

Szczegbtowy opis okolicznosci zajscia nieszczesliwego wypadku powodujacego smier¢ Ubezpieczonego:

Zataczniki: O Odpis skrocony aktu zgonu Ubezpieczonego

(zaznaczy¢ whasciwe X) O Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Uposazonego/Uprawnionego (jesli jest osoba fizyczng)
O Kopia Umowy kredytu wraz z aktualnym harmonogramem sptat /pierwotnym harmonogramem™** (o ile posiada)
O Zaswiadczenie okreslajace przyczyne smierci, wystawione przez lekarza lub odnosne wiadze (o ile posiada)
O Zaswiadczenie MultiBanku o kwocie zadtuzenia Ubezpieczonego na dzien zajécia zdarzenia

O Inne dokumenty

O* Roszczenie dotyczace powaznego zachorowania

Data zajscia zachorowania (dd/mm/rrrr) I v A O A I O O |

Rodzaj powaznego zachorowania

Szczegbtowe okolicznosci zajécia powaznego zachorowania:

Zataczniki: O Petna dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie powaznego zachorowania
(zaznaczy¢ wlasciwe X) O Petna dokumentacja medyczna dotyczaca prowadzonego leczenia z tytutu zgtoszonego powaznego zachorowania,
obejmujaca okres sprzed przystgpienia do Umowy Ubezpieczenia (o ile posiada)
O Kopia Umowy kredytu wraz z aktualnym harmonogramem sptat /pierwotnym harmonogramem™** (o ile posiada)
O Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Ubezpieczonego

O Inne dokumenty

* whasciwe zaznaczy¢ X
** —w przypadku catkowitej, wczesniejszej spaty kredytu

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 Sadowego,
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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Allianz

Prosimy o podanie nazwy i adresu poradni rodzinnej wraz z nazwiskiem lekarza rodzinnego, a w przypadku wczesniejszego leczenia w poradniach
specjalistycznych prosimy takze o podanie nazw i adresow tych poradni:

O* Roszczenie dotyczace catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku

Data zajscia zdarzenia — nieszczesliwego wypadku (dd/mm/rrrr) L1 )/ L1 1/ L1 1 | |

Data orzeczenia ZUS (dd/mm/rrrr) S A A A A I I A |

Przyczyna niezdolnosci do pracy

Szczegbtowe okolicznosci zajécia wypadku:

Zataczniki: O Orzeczenie lekarza orzecznika ZUS okreslajgce catkowitg trwatg niezdolnos¢ do pracy
(zaznaczy¢ wlasciwe X) O Kopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Ubezpieczonego

O W przypadku catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy spowodowanej wypadkiem komunikacyjnym — notatka Policji z zajscia

wypadku (o ile posiada)

O Kopia Umowy kredytu wraz z aktualnym harmonogramem sptat /pierwotnym harmonogramem*** (o ile posiada)

O Zaswiadczenie MultiBanku o kwocie zadtuzenia Ubezpieczonego na dzien zajécia zdarzenia
* whasciwe zaznaczy¢ X
Czy do zgonu lub catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku doszto wskutek prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu
mechanicznego bez posiadania odpowiednich uprawnien lub prowadzenia pojazdéw niedopuszczonych do ruchu drogowego, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa? O TAK O NIE

Prosimy o podanie nazwy i adresu poradni rodzinnej wraz z nazwiskiem lekarza rodzinnego, a w przypadku wczesniejszego leczenia w poradniach
specjalistycznych prosimy takze o podanie nazw i adreséw tych poradni:

W przypadku zdarzen bedacych nastepstwem nieszczesliwego wypadku, nalezy dotaczy¢ opis okolicznosci wypadku (notatka policyjna) z podaniem adresu
organu prowadzacego sprawe (Policji lub prokuratury) wraz z sygnaturg sprawy.
1) Czy przed wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego nastgpita wczesniejsza sptata kredytu?

O TAK O NIE Jesli tak — Prosze podac date wczesniejszej sptaty (dd/mm/reer): 1 )/ L L 1/ L1 | |

Nr rachunku, na ktory nalezy przekazac $wiadczenie w przypadku catkowitej, wczesniejszej spfaty kredytu:
O e ) e e ) e I Iy S ) I B

2) Czy do zgonu w wyniku nieszczesliwego wypadku/catkowitej trwatej niezdolno$ci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku/powaznego

zachorowania** doszto wskutek spozycia przez Ubezpieczonego alkoholu, srodkéw odurzajacych lub psychotropowych, nie zaleconych przez lekarza?

O TAK O NIE
3) Czy dozgonu w wyniku nieszczesliwego wypadku/catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy w wyniku nieszczesliwego wypadku/powaznego

zachorowania** doszto wskutek udziatu Ubezpieczonego w zajeciach sportowych lub rekreacyjnych?

0O TAK O NIE

W przypadku zaznaczenia TAK, prosimy o podanie dyscypliny sportowe;:
** — niewfasciwe skresli¢

*** —w przypadku catkowitej, wczedniejszej sptaty kredytu
1. Zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 3. Wyrazam zgode na udostepnienie TUR Allianz Polska S.A., przez placowki stuzby zdrowia, leka-

(Dz. U.z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie przez TUR rzy oraz grupowe praktyki lekarskie dokumentacji medycznej oraz informacji dotyczacych mo-
Allianz Polska S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1 moich danych oso- jego stanu zdrowia, w celu realizacji Umowy Ubezpieczenia w zakresie ustalenia odpowiedzial-
bowych, w tym danych dotyczacych stanu mojego zdrowia, w celach zwiazanych z wykonywa- nosci TUIR Allianz Polska S.A. z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem.
niem grupowej Umowy Ubezpieczenia Spaty Kredytu dla Kredytobiorcow BRE Banku SA. 4. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku s3
2. Wyrazam zgode na zwolnienie mBanku SA z dochowania tajemnicy bankowej w zwiazku prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie
z rozpatrzeniem zgtoszonego roszczenia. wiedza.
N [ Iy ) I O
Miejscowos¢ Data Podpis Ubezpieczonego/ Zgtaszajacego roszczenie o wyptate
$wiadczenia

Informacje dotyczace rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia dostepne sg

pod nr tel. 801 10 20 30 dla telefonéw stacjonarnych oraz pod numerem +48 22 567 67 00 dla telefonéw komorkowych.

Whiosek oraz zataczniki nalezy wystac na adres: TUIR Allianz Polska S.A. Centrum Obstugi Klienta, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa
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).



