OD: DO :
TU ALLIANZ POLSKA S.A.
.................................................................. CENTRUM LIKWIDACII SZKOD

ul. Wolsztynska 5
.................................................................. 60-361 Poznan

telefon

PROSBA O ROZLICZENIE SZKODY
W zwigzku z zaistniatqg szkodg z dnia ........ccceene.. . W samochodzie ...,
(] g =) PR prosze o:

o wypfate odszkodowania na podstawie kosztorysu sporzadzonego przez TU Allianz Polska SA:

o wyptate odszkodowania w oparciu o przedstawione faktury - na rzecz : ...,

W przypadku braku dostarczenia faktur do TU Allianz Polska S.A. w terminie dni 30
prosze o przekazanie bezspornej kwoty odszkodowania :

(i = 7= v VAV = 1 =74 = | o]

(wskazaé nazwe)

O NA KONEO NI e e nalezace do .....ccccccveeeveenieniineienen

Jednoczes$nie zobowiazuje sie do:

1. Pokrycia kosztu dokonanej naprawy lub dokonam zwrotu wyptaconego odszkodowania w terminie 14 dni od daty wezwania - w
przypadku ustalenia okolicznosci powodujacych brak odpowiedzialnosci TU ALLIANZ POLSKA S.A. za powstatg szkode.

2. Doptacenia roznicy w/w warsztatowi wykonujacemu naprawe, jezeli z ustalonych okolicznosci, warunkéw ubezpieczenia AC lub
innych przepiséw wynika, ze nalezne odszkodowanie jest nizsze od kosztu dokonanej naprawy.

Przyjmuje do wiadomosci:

1. TU ALLIANZ POLSKA S.A. nie ponosi odpowiedzialnoéci z tytutu nienalezytego wykonania naprawy przez w/w warsztat, a
ewentualne roszczenia z tytutu niewtasciwego wykonania naprawy kierowac nalezy bezposrednio do tego warsztatu.

2. Niniejsza prosba nie jest jednoznaczna z przyjeciem przez TU ALLIANZ POLSKA S.A. odpowiedzialnosci za szkode i wyptatg
odszkodowania w wysokosci przedstawionej przez poszkodowanego lub warsztat naprawczy.
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