20.12.003

Formularz zgtoszenia szkody

W celu umozliwienia nam szybkiego i wtasciwego rozpatrzenia roszczenia prosimy o doktadne i szczegétowe
wypefnienie ponizszego formularza

Dane osoby ubezpieczonej

Imie, drugie imie, nazwisko
Nazwisko rodowe Obywatelstwo
Adres zameldowania jak w dokumencie tozsamosci (ulica/numer domu/numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos¢ / kraj numer PESEL (w przypadku obcokrajowcow
data urodzenia)

Legitymujaca/y sie dowodem tozsamosci
Nazwa dokumentu tozsamosci Seria i numer Organ wydajacy Kraj wydania

Adres zamieszkania wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj

Adres korespondencyjny wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos, kraj

Numer telefonu kontaktowego Adres e-mail

26.cyfrowy numer rachunku bankowego beneficjenta, na rzecz ktérego ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie
Nazwa i doktadny adres banku

Nazwisko i imie wiasciciela rachunku

Data i miejsce rezerwacji podrézy

dzien miesiac rok miejsce
Data i miejsce wykupienia polisy
dzien miesiac rok miejsce
Nazwa organizatora podrézy
Numer polisy Numer rezerwacji
Poczatek podrézy
dzien miesiac  rok godzina
Zakonczenie podrézy
dzien miesiac rok godzina

W przypadku zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztoéw leczenia,
prosimy wpisa¢ numer szkody nadany przez ERV

ERV

Wszelkie dokumenty prosimy przesytac

na adres:

Europdische Reiseversicherung AG

0Oddziat w Polsce

ul. Chmielna 101/102
80-748 Gdansk

Tel. +48 583248850
Fax. +48 58 324 88 51

Numer szkody - wypetnia ERV
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1. Data wypadku
dzien miesiac rok godzina

2. Kraj i miasto pobytu za granica w momencie wypadku

2.1 Miejsce zdarzenia (np. hotel, plaza, basen, ulica, itp)
3. Okolicznosci wypadku
3.1 Jakie byty okolicznosci wypadku? Prosimy o podanie szczegétowego opisu zdarzenia i okolicznosci wypadku (prosimy o

opisanie okolicznosci wypadku, jesli uraz powstat w trakcie uprawiania sportu, prosimy podac dyscypling, w razie koniecznosci
prosimy kontynuowac na odrebnej kartce)

3.2 Czy poszkodowany byt pod wptywem alkoholu, lekéw lub Srodkéw odurzajacych tak nie

3.3 Czy wykonano badanie krwi? tak nie

4. Czy do zachorowania/wypadku doszto wskutek:

przestepstwa samobdjstwa wypadku komunikacyjnego
uprawiania sportu - jakiej dyscypliny?
wykonywania pracy fizycznej - jakiej?

inne - wskutek czego?

5. Czy poszkodowany korzystat z pomocy medycznej za granica? tak nie

5.1 Jesli nie, to prosimy wyjasni¢ dlaczego:

6. Czy poszkodowany powiadomit o wypadku Centrum Alarmowe? tak nie

6.1 Jesli tak, to prosimy podac kiedy:
dzien miesigc rok godzina

6.2 Jesli nie, to prosimy wyjasni¢ dlaczego:

7. Data pierwszej porady medycznej

dzien miesiac rok
8. Prosimy podac nazwe oraz adres placéwki medycznej, ktdra udzielita poszkodowanemu pierwszej pomocy

10. Czy poszkodowany ulegt w przesztosci wypadkowi, wskutek ktérego doznat

uszczerbku na zdrowiu? tak nie

Jesli tak, to kiedy (data)?

dzien miesiac rok

ERV
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Jakiego rodzaju byt to wypadek?

Jakich obrazen doznat poszkodowany?

10. Prosimy podac wysoko$¢ orzeczonego wczesniej uszczerbku na zdrowiu: %

Zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze Europdische Reiseversicherung AG Oddziat w Polsce z siedzibg w Gdansku,
ul. Chmielna 101/102, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejono-
wy w Gdansku VII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem KRS 0000214412, NIP 2040000303,
Regon 193072350, kapitat zakladowy 52 000 000 EUR, w rozumieniu ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobo-
wych (t,j.: Dz. U.z2 2002 r.Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) jest administratorem danych osobowych i przetwarza te dane w celu reali-
zacji umowy ubezpieczenia, ze mam prawo dostepu do tresci moich danych i ich poprawiania oraz, ze ich podanie jest dobrowolne.

Niniejszym zwalniam lekarzy, a takze placéwki medyczne, w ktérych leczytam/leczytem i lecze sie, z obowigzku zachowania ta-
jemnicy lekarskiej oraz wyrazam zgode na udostepnienie ubezpieczycielowi dokumentacji medycznej (historii choroby)

Data Imie i nazwisko oraz podpis ubezpieczonego lub petnomocnika

Niniejszym potwierdzam, iz podane wyzej informacje s3 zgodne z prawda i zdaje sobie sprawe, iz poswiadczenie nieprawdy lub
podanie fatszywych informacji jest przestepstwem i moze powodowaé odmowe wyptaty odszkodowania oraz pociagniecie mnie
do odpowiedzialnosci karnej

Data Imie i nazwisko oraz podpis zgtaszajacego szkode

Lista niezbednych dokumentéw

W przypadku zgtoszenia szkody z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw wraz z wypetnionym formularzem zgto-
szenia szkody nlezy przedtozy¢ nastepujace dokumenty:

o oryginat lub kserokopia polisy ubezpieczeniowej / potwierdzenie rezerwacji podrézy,

o catos¢ dokumentaciji (historia choroby) z leczenia za granica i w Polsce

o w przypadku, gdy uraz dotyczy czesci ciata, ktéra byta juz uposledzona, catos¢ dokumentacji z wczesniejszego leczenia
o zdjecia RTG, wyniki badan USG wraz z opisem, fotografie potwierdzajace charakter doznanych obrazer (np. blizn)

o zaswiadczenie o zakoriczeniu leczenia

o w przypadku zgonu - akt zgonu oraz karte zgonu lub inny dokument potwierdzajacy przyczyne zgonu

Pamietaj, aby na podstawie przestanej dokumentacji ERV mogfo ustali¢, iz nieszczesliwy wypadek wystapit w czasie podrézy

objetej ochrong ubezpieczeniowa.

Ubezpieczyciel zastrzega sobie prawo do wystapienia z prosba o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej do
rozpatrzenia roszczenia.

ERV
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