ubezpieczenia

wiecej / niz standard

Formularz

zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztow leczenia i ratownictwa za granicg

W celu szybkiego i sprawnego rozpatrzenia roszczenia prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng
bezposrednio na ponizej podany adres firmy Swiadczgcej serwis likwidacji szkod i dziatajacej w imieniu AXA TUIR S.A.

Adres do korespondencji:

tel.

Inter Partner Assistance Polska S.A.
ul. Chtodna 51
00-867 Warszawa

+48 22 575 90 80

D

o formularza prosimy dotgczyc¢:

w przypadku zgtoszenia szkody z tytutu kosztow leczenia i/lub ratownictwa z powodu nagtego zachorowania:

1.
2.
3.
4.

oryginaly rachunkow z tytutu poniesionych kosztow

kserokopie dowodu tozsamosci (dowdd osobisty lub paszport)

dokumentacje medyczng zawierajgcg diagnoze lekarsky i inne dokumenty stwierdzajgce przyczyne i zakres udzielenia pomocy medycznej
akt zgonu (jezeli dotyczy)

w przypadku zgtoszenia szkody z tytutu kosztow leczenia i/lub ratownictwa z powodu wypadku:

1.

2
3
4

5.

6

7.

oryginaly rachunkow z tytutu poniesionych kosztow

. kserokopie dowodu tozsamosci (dowdd osobisty lub paszport)

. kserokopie dowodu rejestracyjnego pojazdu i prawa jazdy (jezeli dotyczy)

. dokumentacje medyczng zawierajgcq diagnoze lekarska i inne dokumenty stwierdzajgce przyczyne i zakres udzielenia pomocy medycznej
opis okolicznosci wypadku/zeznania Swiadkow

. protokét policji z miejsca zdarzenia (jezeli byt to wypadek komunikacyjny)

akt zgonu (jezeli dotyczy)

A. INFORMACJE 0GOLNE

1

. Nazwisko i imi¢ osoby zgtaszajgcej
(lub opiekuna prawnego)

2

. Telefon kontaktowy

IS | S | S S ) S | S | | W—

3

. Nazwisko i imi¢ osoby ubezpieczonej

4. Adres
A O T T N \_H_H_I/\_H_H_l
Miejscowos¢é Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
I I IS | S | S | S ) S ) B | N | —
Telefon kontaktowy
5. Adres do korespondencji
AN T T T N \_H_H_I/\_H_H_l
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
6. Adres e-mail
Czy wyraza Pan/Pani zgode, aby korespondencja byta wysytana do Pana/Pani réwniez drogg elektroniczng? O tak O nie

AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 022 555 00 00, fax 022 555 05 00, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 38616; NIP 521-10-36-865; Kapitat zaktadowy: 47 936 500 zt — wptacony w catosci



7. NPPESEL o o oo e e

8. Numer rachunku bankowego Beneficjenta,
na ktérego rzecz ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie TN SN TN TN Y N T T AN TN Y Y Y N ST AN TN Y N NN N S

9. Nazwa banku

10. Nazwisko i imig wlasciciela rachunku

11. Numer polisy/rezerwacji podrozy

12. Data i miejsce wykupienia polisy
(dotyczy polis indywidualnych)

13. Nazwa biura podrozy — organizatora podrozy (dotyczy polis grupowych w ramach umow z organizatorami turystycznymi)

B. INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

1. Poczatek podrézy

godzina L L

2. Zakonczenie podrozy

godzina L L

C. DANE DOTYCZACE SZKODY

1. Data zachorowania/

zajscia wypadku L godzina L L L

2. Czy centrala alarmowa Inter Partner Assistance Polska S.A. zostata powiadomiona o zdarzeniu? O tak O nie
Jesli nie, to z jakiego powodu?

D. PONIZSZA CZESC NALEZY WYPELNIC JEDYNIE W PRZYPADKU ZGLOSZENIA SZKODY Z POWODU NAGLEGO ZACHOROWANIA

1. Szczegbtowy opis zachorowania wraz z diagnozg
Prosimy zamiesSci¢ doktadny opis dolegliwoSci (w przypadku $mierci prosimy zatgczy¢ akt zgonu):

2. 0Od kiedy Ubezpieczony cierpiat na te dolegliwosci i kiedy miata miejsce pierwsza porada medyczna w tej sprawie?

3. Czy choroba wystepowata w przesztoSci? O tak O nie
Jesli tak, prosimy poda¢ date kiedy rozpoczety sie dolegliwosci:

L reJe

N



4. Imie i nazwisko lekarza oraz adres placowki medycznej, w ktorej Ubezpieczony leczyt sie w Polsce

E. PONIZSZA CZESC NALEZY WYPELNIC JEDYNIE W PRZYPADKU ZGLOSZENIA SZKODY W ZWIAZKU Z NIESZCZESLIWYM WYPADKIEM

1. Jaka byta przyczyna wypadku?
Prosimy poda¢ doktadny opis okolicznosci wypadku:

2. Czy w wypadku uczestniczyly inne osoby? O tak O nie

3. Czy byli $wiadkowie wypadku? O tak O nie
Jesli na pytanie 2 i/lub 3 udzielono odpowiedzi twierdzgcych, prosimy o podanie danych personalnych oséb
uczestniczgcych w wypadku lub jego swiadkow:

4. Czy na miejscu zostat sporzgdzony raport policyjny? O tak O nie
Jesli tak, prosimy poda¢ adres odpowiedniej jednostki:

5. Czy sprawcag wypadku byt Ubezpieczony? O tak O nie
Jezeli zaznaczono NIE, prosimy o podanie imienia i nazwiska, adresu zamieszkania, numeru dokumentu tozsamosci
oraz numeru polisy ubezpieczeniowej sprawcy (jezeli te dane sq znane):

6. Charakter odniesionych obrazen
Prosimy podaé¢ doktadny opis:




7. Czy wypadek powstat wskutek?

[ wyczynowego uprawiania sportu ] prowadzenia pojazdu mechanicznego (samochdd, cigzaréwka)

[ uprawiania sportu (jesli tak, to jakiej dyscypliny?)

O wykonywania pracy fizycznej

[ innej przyczyny (jakiej?)

8. Kto udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy (nazwisko lekarza, adres placéwki medycznej)?

F. DANE DOTYCZACE PONIESIONYCH KOSZTOW

Prosimy poda¢ spis wszystkich poniesionych kosztow.

Podstawg do zwrotu wydatkow jest przedtozenie oryginatow rachunkéw z tytutu poniesionych kosztow

(w razie koniecznosci prosimy kontynuowa¢ na odrebnej kartce).

Opis rachunku (np. leki, porada medyczna, transport) Data wystawienia rachunku Kwota i waluta Optacono*

O tak O nie
1) T T S ST | | M
2) T T T T N O tak O nie
3) T T T O | N TR O tak O nie
4) Lo e e O tak O nie
5) N T TS T N | N TR O tak O nie

* Jezeli rachunek zostat optacony, prosimy podac kto optacit rachunek:

G. DANE DOTYCZACE INNEGO UBEZPIECZYCIELA

1. Czy Ubezpieczony posiada inng polise obejmujgcg swym zakresem koszty leczenia/ratownictwa? O tak O nie
Jesli tak, prosimy podaé nazwe firmy, adres oraz numer polisy:
2. Czy Ubezpieczony posiada karte bankowa, oferujgca ubezpieczenie kosztow leczenia? O tak O nie

Jesli tak, prosimy podaé nazwe banku, adres oraz numer karty:




H. OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia, w celu realizacji niniejszego wniosku.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania wszelkich informacji medycznych, z wytgczeniem wynikdéw badan genetycznych, dotyczacych stanu mojego zdrowia
od kazdego lekarza, u ktorego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placowkach medycznych i zaktadach opieki
zdrowotnej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie Towarzystwu przez lekarzy, placowki medyczne
i zaktady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia.

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w sgdzie, prokuraturze, policji oraz innych organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem bedgcym podstawg ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa.

N ) I S | — | E—|

Podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika Data

Niniejszym potwierdzam, iz podane powyzej informacje sg zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, iz posSwiadczenie nieprawdy lub podanie fatszywych
informacji moze skutkowac pociggnieciem mnie do odpowiedzialnosci karnej i moze powodowaé odmowe wyptaty odszkodowania.

I | Iy Iy I | N | | |

Podpis zgtaszajgcego szkode Data

Zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. nr 133 poz. 883 ze zmianami) informujemy, ze podanie danych jest dobrowolne. Pani/Pana
dane osobowe bedg przechowywane i przetwarzane przez AXA TUIR S.A oraz Inter Partner Assistance Polska S.A., z siedzibg 00-867 Warszawa, ul. Chtodna 51, w celu i zakresie
realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.

o
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