
Wniosek o wypłatę świadczenia
z tytułu Umowy Ubezpieczenia Spłaty Rat Kredytu 
dla Kredytobiorców MultiBanku 
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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: 363 690 000 złotych (wpłacony w całości).

Numer Umowy Kredytu

Dane Ubezpieczonego

☐ „Pakiet Standard” ☐ „Pakiet Komfort” ☐ „Pakiet Optimum”

Imię (imiona)

Nazwisko

PESEL

☐ * Roszczenie dotyczące pobytu w szpitalu w wyniku choroby lub nieszczęśliwego wypadku

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

Data pobytu w szpitalu (dd/mm/rr)

od

Szczegółowy opis okoliczności zajścia nieszczęśliwego wypadku lub choroby powodującej pobyt w szpitalu:

Załączniki: ☐ Kserokopia karty informacyjnej wypisu ze szpitala lub dokument potwierdzający leczenie szpitalne

(zaznaczyć właściwe X) ☐ Historia pobytu w szpitalu wraz z dokumentacją medyczną potwierdzającą wystąpienie choroby lub NW

☐ Kopia Umowy kredytu wraz z aktualnym harmonogramem spłat

☐ Kserokopia dokumentu potwierdzającego tożsamość Ubezpieczonego 

☐ Inne dokumenty

/ /

Telefon kontaktowy

do / /

☐ * Roszczenie dotyczące poważnego zachorowania / operacji

Data zajścia zdarzenia (dd/mm/rr)

od

Rodzaj poważnego zachorowania/operacji

Szczegółowe okoliczności zajścia poważnego zachorowania/ operacji:

/ / do / /

* właściwe zaznaczyć  X

Adres zamieszkania

Ulica

Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Poczta– Kraj

Miejscowość

Załączniki: ☐ Pełna dokumentacja medyczna potwierdzająca wystąpienie poważnego zachorowania/przebytej operacji 

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

chirurgicznej, obejmująca okres sprzed przystąpienia do Umowy Ubezpieczenia

☐ Kopia Umowy kredytu wraz z aktualnym harmonogramem spłat

☐ Kserokopia 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: 363 690 000 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: 

1) Czy do poważnego zachorowania /operacji/pobytu w szpitalu** doszło wskutek spożycia przez Ubezpieczonego alkoholu, środków odurzających lub

psychotropowych, nie zaleconych przez lekarza?

☐ TAK ☐ NIE

2) Czy do poważnego zachorowania /operacji/pobytu w szpitalu** doszło wskutek udziału Ubezpieczonego w zajęciach sportowych lub rekreacyjnych?

☐ TAK ☐ NIE

W przypadku zaznaczenia TAK, prosimy o podanie dyscypliny sportowej: 

** – niewłaściwe skreślić

1. Zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie
przez TUiR Allianz Polska S.A. z siedzibą w Warszawie przy ul. Rodziny Hiszpańskich 1 moich danych osobowych, w tym danych dotyczących stanu mojego zdrowia, w celach
związanych z wykonywaniem grupowej Umowy Ubezpieczenia Spłaty Kredytu dla Kredytobiorców BRE Banku SA.

2. Wyrażam zgodę na zwolnienie BRE Banku SA z dochowania tajemnicy bankowej w związku z rozpatrzeniem zgłoszonego roszczenia.
3. Wy ra żam zgo dę na udo stęp nie nie TUiR 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 TUiR Al lianz Pol ska S.A. z ty tu łu zda rzeń ob ję tych ubez -
pie cze niem. 

4. Ponadto oświadczam, że wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku są prawdziwe, kompletne i zostały przekazane w dobrej wierze, zgodnie
z posiadaną przeze mnie wiedzą. 

Miejscowość Data Podpis osoby zgłaszającej roszczenie o wypłatę
świadczenia

Informacje dotyczące rozpatrzenia zgłoszonego roszczenia dostępne są pod nr tel. 0-801 10 20 30 lub +48 22 567 40 00

Wniosek oraz załączniki należy wysłać na adres: TUiR Allianz Polska S.A. Centrum Obsługi Klienta
ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa


