
Wniosek o wypłatę świadczenia
z tytułu Umowy Ubezpieczenia Spłaty Kredytu Samochodowego 
dla Kredytobiorców BRE Banku SA „PAKIET MULTIBEZPIECZNY” 
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Towarzystwo Ubezpieczeń i Reasekuracji Allianz Polska Spółka Akcyjna z siedzibą w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa, 
wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, 

pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870,  wysokość kapitału zakładowego: 377 240 000 złotych (wpłacony w całości).

Numer Umowy Kredytu

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

Nr szkody

Imię (imiona)

Nazwisko

PESEL

Stopień pokrewieństwa**

☐ * Roszczenie dotyczące śmierci Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku

Numer rachunku przeznaczonego do spłaty kredytu, na który należy przekazać świadczenie:

Szczegółowy opis okoliczności zajścia nieszczęśliwego wypadku powodującego śmierć Ubezpieczonego:

Załączniki: ☐ Odpis skrócony aktu zgonu Ubezpieczonego

(zaznaczyć właściwe X) ☐ Kopia dokumentu potwierdzającego tożsamość Uposażonego/Uprawnionego (jeśli jest osoba fizyczną)

☐ Kopia Umowy kredytu wraz z aktualnym harmonogramem spłat /pierwotnym harmonogramem** (o ile posiada)

☐ Zaświadczenie określające przyczynę śmierci, wystawione przez lekarza lub odnośne władze (o ile posiada)

☐ Zaświadczenie MultiBanku o kwocie zadłużenia Ubezpieczonego na dzień zajścia zdarzenia

☐ Inne dokumenty

Telefon kontaktowy

☐ * Roszczenie dotyczące poważnego zachorowania

Data zajścia zachorowania (dd/mm/rrrr)

Rodzaj poważnego zachorowania

Szczegółowe okoliczności zajścia poważnego zachorowania:

/ /

Data zajścia zdarzenia (dd/mm/rrrr)

/ /

* właściwe zaznaczyć X

** – w przypadku całkowitej, wcześniejszej spłaty kredytu

Adres zamieszkania

Ulica

Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Poczta–

–

Kraj

Miejscowość

Załączniki: ☐ Pełna dokumentacja medyczna potwierdzająca wystąpienie poważnego zachorowania

(zaznaczyć właściwe X) ☐ Pełna dokumentacja medyczna dotycząca prowadzonego leczenia z tytułu zgłoszonego poważnego zachorowania,

obejmująca okres sprzed przystąpienia do Umowy Ubezpieczenia (o ile posiada)

☐ Kopia Umowy kredytu wraz z aktualnym harmonogramem spłat /pierwotnym harmonogramem** (o ile posiada)

☐ Kopia dokumentu potwierdzającego tożsamość Ubezpieczonego

☐ Inne dokumenty
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Towarzystwo Ubezpieczeń i Reasekuracji Allianz Polska Spółka Akcyjna z siedzibą w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa, 
wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, 

pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870,  wysokość kapitału zakładowego: 377 240 000 złotych (wpłacony w całości).

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

Informacje dotyczące rozpatrzenia zgłoszonego roszczenia dostępne są 
pod nr tel. 801 10 20 30 dla telefonów stacjonarnych oraz pod numerem +48 22 567 67 00 dla telefonów komórkowych.
Wniosek oraz załączniki należy wysłać na adres: TUiR Allianz Polska S.A. Centrum Obsługi Klienta, ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa

☐ * Roszczenie dotyczące całkowitej trwałej niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku

Data zajścia zdarzenia – nieszczęśliwego wypadku (dd/mm/rrrr)

Przyczyna niezdolności do pracy 

Szczegółowe okoliczności zajścia wypadku:

/ /

Data orzeczenia ZUS (dd/mm/rrrr) / /

* właściwe zaznaczyć X

Załączniki: ☐ Orzeczenie lekarza orzecznika ZUS określające całkowitą trwałą niezdolność do pracy 
(zaznaczyć właściwe X) ☐ Kopia dokumentu potwierdzającego tożsamość Ubezpieczonego

☐ W przypadku całkowitej trwałej niezdolności do pracy spowodowanej wypadkiem komunikacyjnym – notatka Policji z zajścia
wypadku (o ile posiada)

☐ Kopia Umowy kredytu wraz z aktualnym harmonogramem spłat /pierwotnym harmonogramem*** (o ile posiada)
☐ Zaświadczenie MultiBanku o kwocie zadłużenia Ubezpieczonego na dzień zajścia zdarzenia

Czy do zgonu lub całkowitej trwałej niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku doszło wskutek prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu
mechanicznego bez posiadania odpowiednich uprawnień lub prowadzenia pojazdów niedopuszczonych do ruchu drogowego, zgodnie z obowiązującymi
przepisami prawa?  ☐ TAK         ☐ NIE

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

W przypadku zdarzeń będących następstwem nieszczęśliwego wypadku, należy dołączyć opis okoliczności wypadku (notatka policyjna) z podaniem adresu
organu prowadzącego sprawę (Policji lub prokuratury) wraz z sygnaturą sprawy.
1) Czy przed wystąpieniem zdarzenia ubezpieczeniowego nastąpiła wcześniejsza spłata kredytu? 

☐ TAK ☐ NIE                   Jeśli tak – Proszę podać datę wcześniejszej spłaty (dd/mm/rrrr): 

Nr rachunku, na który należy przekazać świadczenie w przypadku całkowitej, wcześniejszej spłaty kredytu: 

2) Czy do zgonu w wyniku nieszczęśliwego wypadku/całkowitej trwałej niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku/poważnego 
zachorowania** doszło wskutek spożycia przez Ubezpieczonego alkoholu, środków odurzających lub psychotropowych, nie zaleconych przez lekarza?
☐ TAK ☐ NIE

3) Czy do zgonu w wyniku nieszczęśliwego wypadku/całkowitej trwałej niezdolności do pracy w wyniku nieszczęśliwego wypadku/poważnego 
zachorowania** doszło wskutek udziału Ubezpieczonego w zajęciach sportowych lub rekreacyjnych?
☐ TAK ☐ NIE
W przypadku zaznaczenia TAK, prosimy o podanie dyscypliny sportowej: 

** – niewłaściwe skreślić
*** – w przypadku całkowitej, wcześniejszej spłaty kredytu

/ /

1. Zgod nie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 usta wy z dnia 29 sierp nia 1997 r. o ochro nie da nych oso bo wych
(Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) wy ra żam zgo dę na prze twa rza nie przez TU iR
Allianz Pol ska S.A. z sie dzi bą w War sza wie przy ul. Ro dzi ny Hisz pań skich 1 mo ich da nych oso -
bo wych, w tym da nych do ty czą cych sta nu mo je go zdro wia, w ce lach zwią za nych z wy ko ny wa -
niem gru po wej Umo wy Ubez pie cze nia Spła ty Kre dy tu dla Kre dy to bior ców BRE Ban ku SA.

2. Wyrażam zgodę na zwolnienie mBanku SA z dochowania tajemnicy bankowej w związku
z rozpatrzeniem zgłoszonego roszczenia.

3. Wy ra żam zgo dę na udo stęp nie nie TU iR Al lianz Pol ska S.A., przez pla ców ki służ by zdro wia, le ka -
rzy oraz gru po we prak ty ki le kar skie do ku men ta cji me dycz nej oraz in for ma cji do ty czą cych mo -
je go sta nu zdro wia, w ce lu re ali za cji Umo wy Ubez pie cze nia w za kre sie usta le nia od po wie dzial -
no ści TU iR Al lianz Pol ska S.A. z ty tu łu zda rzeń ob ję tych ubez pie cze niem. 

4. Po nad to oświad czam, że wszyst kie in for ma cje po da ne prze ze mnie w ni niej szym wnio sku są
praw dzi we, kom plet ne i zo sta ły prze ka za ne w do brej wie rze, zgod nie z po sia da ną prze ze mnie
wie dzą. 

Miejscowość Data Podpis Ubezpieczonego/ Zgłaszającego roszczenie o wypłatę
świadczenia


