&=)EUROPEJSKIE

Europaische Reiseversicherung AG
Oddziat w Polsce

Formularz zgtoszenia szkody
Koszty Leczenia

W celu umozliwienia nam szybkiego i wiasciwego rozpatrzenia roszczenia, prosimy o dokfadne i szczegéto-
we wypetnienie ponizszego formularza.

“ Informacje ogélne

Dane osoby ubezpieczonej

Wszelkie dokumenty prosimy przesyta¢ na adres

Imie, drugie imie, nazwisko Europaische Reiseversicherung AG
Oddziat w Polsce
ul. Chmielna 101/102

Nazwisko rodowe Obywatelstwo 80-748 Gdansk

Tel. +48 58 324 88 50
Fax. +48 58 324 88 51

Adres zameldowania jak w dokumencie tozsamosci (ulica/numer domu/numer mieszkania)

Kod [;ocztt;wy : Miejscowosc/kraj Numer PESEL/w przypadku obcokrajowcdw data urodzenia

Legitymujacy sie dokumentem tozsamosci

Nazwa dokumentu tozsamosci Seria i numer Organ wydajacy Kraj wydania dokumentu

Num:er sz:kody:- wy;;elnié ER\i

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

Kod [;oczt(;wy : Miejscowosc/kraj

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

Kod [;ocztt;wy : Miejscowosc/kraj

Nume:rtele:fonu k:ontak:towe:go pr——— Adres e-mail

26. cyfrowy numer rachunku bankowego beneficjenta, na rzecz ktérego ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie
Wszelkie dane sa przechowywane przez Europaische
Reiseversicherung AG, zgodnie z przepisami Ustawy

Nazwa i dokfadny adres banku z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (DZ.U. 133 p. 883).

Nazwisko i imie wiasciciela rachunku

Data i miejsce wykupienia polisy

Nazwa organizatora podrdzy

Numer polisy Numer rezerwacji
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“ Szczegoty dotyczace podrozy

Data rezerwacji podrozy: .........................

Data godzina
Poczatek podrozy: — RO
Data godzina
Zakoriczenie podrozy: — RO
Data godzina

Kraj i miasto pobytu za granica w momencie zachorowania/wypadku

Srodek transportu; [J Samolot [ Pociag [ Autobus [J Samochéd 3 Inny

Dane dotyczace szkody

Data zachorowania/zajscia wypadku

2. Czesc 2.1. do 2.3. prosimy wypetnic jedynie w przypadku zgtoszenia szkody z powodu nagtego zachorowania

2.1. Charakter zachorowania wraz z diagnoza (prosimy zamiesci¢ doktadny opis dolegliwosci, w przypadku $mierci prosimy zata-
czy¢ akt zgonu).

2.2. 0d kiedy ubezpieczony cierpiat na te dolegliwosci i kiedy miata migjsce pierwsza porada medyczna w tej sprawie?

2.3. Czy choroba wystepowata w przesziosci? 0 tak 0 nie

Jesli tak prosimy podac date: :

oraz nazwisko i imie lekarza, pod ktérego opieka pozostawat ubezpieczony w okresie ostatnich 12 miesiecy poprzedzajacych
date rezerwacji podrozy. Prosimy podac dokfadny adres gabinetu, okres leczenia oraz diagnozy zachorowan (w razie koniecznosci
prosimy kontynuowac na odrebnej kartce).

3. Prosimy wypetni¢ jedynie w przypadku, gdy przyczyna leczenia byt nieszczesliwy wypadek
3.1. Jaka byta przyczyna wypadku? Prosimy podac¢ dokfadny opis okolicznosci wypadku.

3.2. Czy w wypadku uczestniczyty inne osoby? 0 tak 0O nie

3.3. Czy byli $wiadkowie wypadku? 0 tak O nie
Jedli na pytanie 3.2. i/lub 3.3. podano odpowiedz tak, prosimy o podanie danych personalnych 0séb uczestniczacych w wypadku
lub jego Swiadkow.
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3.4. Czy byt to wypadek komunikacyjny? O tak O nie

3.5. Czy ubezpieczony kierowat pojazdem? O tak O nie
3.6. Czy ubezpieczony posiada prawo jazdy? O tak O nie
3.7. Czy na miejscu wypadku zostata sporzadzona notatka policji? O tak O nie

Jedli tak, prosimy podac adres odpowiedniej jednostki.

3.8. Prosimy poda¢ doktadny charakter odniesionych obrazen.

3.9. Czy wypadek powstat wskutek:
O przestepstwa 0 samobdjstwa O wykonywania pracy fizycznej

O wyczynowego uprawiania sportu

0 uprawiania sportu, jesli tak to jakiej dyscypliny

0 inne, jesli tak to wskutek czego?

3.10. Czy ubezpieczony byt pod wptywem alkoholu, lekéw lub $rodkéw odurzajacych O tek O nie

3.11. Czy wykonanio badanie krwi O tak O nie

4. Czy w skutek wypadku/choroby ubezpieczony byt hospitalizowany? O tak O nie

Data od : : do

Jedli tak, prosimy zataczy¢ karte leczenia szpitalnego.

W jaki sposob poszkodowany powrdcit do kraju [ planowanym $rodkiem transportu O karetka
J Samolot J Ambulansem lotniczym [ Innym

Czy Centrum Pomocy zostato zawiadomione o zdarzeniu O tak O nie

Jesli nie, to z jakiego powodu?

Zgodnie z trescia umowy ubezpieczenia, odszkodo-
wanie lub $wiadczenie wyptaca si¢ na terytorium Rze-
czypospolitej Polskiej, w walucie polskiej, za wyjatkiem
kosztow zwracanych bezposrednio za granice wystaw-
com rachunkow.

5. Prosimy podac doktadny spis poniesionych kosztow:

Podstawa do zwrotu wydatkow jest przedtozenie oryginatow rachunkow z tytutu poniesionych kosztow (w razie koniecz-

nosci prosimy kontynuowac na odrebnej kartce). Jesli wysokosc roszczenia zostata okreslona na podsta-
wie rachunkéw wystawionych w walucie zagranicznej,

Optacono a odszkodowanie ma zosta¢ wyptacone w walucie pol-
Opis rachunku (np. leki, porada medyczna) Data wystawienia rachunku ~ Kwota i waluta tak nie skiej, przelicza sig je na walute polska wedtug sredniego
. . kursu NBP obowiazujacego w dniu ustalenia odszkodo-
O O wania
O O
O ]
O ]
O O
O
6. Czy poszkodowany otrzymat juz zwrot jakichkolwiek kosztow z innego zrodta? 0O tak O nie

6.1. Jesli tak prosimy podac nazwe:

6.2. Prosimy poda¢ wysoko$¢ otrzymanego zwrotu PLN
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6.3. Czy poszkodowany skfadat wniosek o zwrot jakichkolwiek kosztow? O tak 0 nie

6.4. Jesli tak to do kogo?

Nazwa i adres

BN Dane dotyczace innego ubezpieczyciela

1. Czy poszkodowany posiada inng polise obejmujaca swym zakresem koszty leczenia? 0 tak O nie
Jesli tak, prosimy podac nazwe ubezpieczyciela i numer polisy.

2. Czy poszkodowany posiada karte bankowa oferujaca ubezpieczenie kosztow leczenia? 0 tak O nie
Jedli tak, prosimy podac nazwe banku, numer karty i nazwe ubezpieczyciela.

3. Czy poszkodowany jest objety prywatnym/dodatkowym ubezpieczeniem zdrowotnym? 0 tak 0 nie
Jesli tak, prosimy podac adres, nazwe firmy oraz numer ubezpieczenia lub cztonkostwa

Niniejszym zwalniam lekarzy, a takze placowki medyczne, w ktérych leczylam/leczytem i lecze sie, z obowiazku
zachowania tajemnicy lekarskiej oraz wyrazam zgode na udostepnienie ubezpieczycielowi dokumentacji medycznej
(historii choroby).

Dnia Podpis ubezpieczonego lub petnomocnika

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

Dnia ' ' Imig i nazwisko oraz podpis zgtaszajacego szkode
Lista niezbednych dokumentow

W przypadku zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztow leczenia wraz z wypetnionym formularzem zgloszenia
szkody nalezy przedtozy¢ nastepujace dokumenty:

O oryginat lub kserokopia polisy ubezpieczeniowej/potwierdzenia rezerwacji podrozy,

O oryginaly rachunkdéw potwierdzajacych wysokosc¢ poniesionych kosztow,

O diagnozy lekarskie i inne dokumenty potwierdzajace przyczyne oraz zakres udzielonej pomocy medycznej,
O opis okolicznosci wypadku,

O jezeli uraz powstat na skutek wypadku komunikacyjnego, prosimy zataczy¢ kopie notatki policji, kserokopie prawa jazdy kieruja-
cego, a takze numer polisy odpowiedzialnosci cywilngj oraz nazwe ubezpieczyciela sprawcy.

Ubezpieczyciel zastrzega sobie prawo do wystapienia z prosha o dostarczenie dodatkowej dokumentacii niezbednej do rozpatrzenia
roszczenia.
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