ubezpieczenia

. a¥ 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 Swiadczacej serwis likwidacji szkod i dziatajgcej w imieniu AXA TUIR S.A.
Do formularza prosimy dotgczyé: Adres do korespondenciji:
1. oryginaty rachunkéw z tytutu poniesionych kosztéw .
2. kserokopie dokumentu tozsamosci (dowdd osobisty lub paszport) Inter Partner Assistance Polska S.A.
3. dokumentacje medyczng zawierajacg diagnoze lekarska i inne dokumenty ul. Chtodna 51
stwierdzajgce przyczyne i zakres udzielenia pomocy medycznej 00-867 Warszawa

tel. +48 22 575 90 80

A. INFORMACJE 0GOLNE

1. Nazwisko i imie osoby zgtaszajacej
(lub opiekuna prawnego)

2. Telefon kontaktowy s o0 o oo

3. Nazwisko i imi¢ osoby ubezpieczonej

4. Adres

T T NN TR TR L /e e
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
Telefon kontaktowy L o0 g e g gL
5. Adres do korespondencji

TN T O O | W L /e
Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
6. Adres e-mail

Czy wyraza Pan/Pani zgode, aby korespondencja byta wysytana do Pana/Pani rowniez drogg elektroniczng? O tak O nie

7. Numer PESEL* s o o o e

8. Numer rachunku bankowego Beneficjenta,
na ktérego rzecz ma zostac¢ wyptacone odszkodowanie PN N TN TN N SN NN TN TN I N NN NN Y NN TN TN MO NN MO T SN N S N

9. Nazwa banku

10. Nazwisko i imie wiasciciela rachunku

11. Dyspozycja sposobu wyptaty Swiadczenia O przekaz pocztowy (prosimy podaé adres zamieszkania, jesli jest inny niz podany powyzej)

TN T B N | N e /e
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu

12. Numer polisy/rezerwacji podrézy

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

14. Nazwa biura podrozy — organizatora podr6zy (dotyczy polis grupowych w ramach umow z organizatorami turystycznymi)

B. INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

1. Kraj zdarzenia

2. Poczatek podrozy

datawyjazdu sy godzina L1

3. Zakonczenie podrozy

datawyjazdu Lo e e godzina L1

AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 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: 64 281 500 zt — wptacony w catosci



C. DANE DOTYCZACE SZKODY

1. Data zachorowania/
zajscia wypadku T T I N TR N godzina L L 1L

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. OPIS ZDARZENIA

1. Prosimy zakresli¢ odpowiednie pole i opisaé zdarzenie: [ nagle zachorowanie [ nieszczesliwy wypadek

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

3. Imie i nazwisko lekarza oraz adres placéwki medycznej, w ktorej Ubezpieczony leczyt sie w Polsce

Upowaznienie dla placowek medycznych

Ja nizej podpisany(a)

zamieszkaty(a)

upowazniam wszystkich lekarzy, szpitale, inne placowki opieki medycznej, a takze zaktady ubezpieczen lub osoby, ktére posiadajg moje dane osobowe
oraz dane dotyczace mojego stanu zdrowia, do udzielania w kazdym czasie, na wniosek INTER PARTNER ASSISTANCE, petnej informacji, dotyczacej mojej
historii choroby, zwigzanej z przebytymi chorobami, fizycznym i psychicznym stanem zdrowia, pobytami w szpitalu, udzielonymi poradami lub diagnostyka
medyczng oraz leczeniem. W tym zakresie zwalniam lekarzy z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej.

L J— b J b JJr
Data i podpis Ubezpieczonego lub opiekuna prawnego (w przypadku gdy Ubezpieczony jest nieletni)

4. Czy byli Swiadkowie wypadku? O tak O nie
Prosimy podac dane personalne 0os6b uczestniczgcych w wypadku lub jego Swiadkéw:

5. Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony byt trzezwy? O tak O nie

6. Czy w chwili zdarzenia Ubezpieczony byt pod wplywem narkotykéw lub innych §rodkéw odurzajgcych? O tak O nie

E. DANE DOTYCZACE PONIESIONYCH KOSZTOW

Prosimy podac spis wszystkich poniesionych kosztow.

Podstawg do zwrotu wydatkow jest przedtozenie oryginatow rachunkow 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) Lol

O tak O nie
2) T T T Y N N | N TR

O tak O nie
3) T T T T | N M|

O tak O nie
4) T T TN N N | N TR

O tak O nie
5) T T T O | N TR

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

N



F. 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:

G. OSWIADCZENIA

Przyjmuje do wiadomosci, ze moje dane osobowe bedg przetwarzane przez AXA TUIR S.A., z siedzibg w Warszawie, w celu likwidacji zgtoszonej szkody.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania wszelkich informacji medycznych, z wytgczeniem wynikéw 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, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych. Réwnoczes$nie wyrazam zgode na udostepnianie Towarzystwu przez lekarzy, placowki medyczne
i zaktady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia.

Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w sadzie, prokuraturze, policji oraz innych organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem bedgcym podstawg ustalania odpowiedzialnoSci Towarzystwa.

| I IS oy S | AN [ S | NS | B  E—
Data Podpis Ubezpieczonego lub pethomocnika

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

S | Sy S| N E— S—|

Data Podpis zglaszajgcego szkode

Informujemy, ze podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze konieczne do realizacji umowy ubezpieczenia i rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia (wytgczny cel — przetwa-
rzanie danych). Administratorem danych osobowych jest AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51. Osoba, ktorej
dane dotyczg ma prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz do ich poprawiania, jak rowniez do wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania
jej danych ze wzgledu na jej szczegblng sytuacje oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych.

Jezeli potrzebujg Pafistwo pomocy w wypetnieniu drukéw, prosimy o kontakt: tel. +48 22 575 90 80 lub adres axa-likwidacja.szkod@ipa.com.pl.

* Dotyczy obywateli Rzeczypospolitej Polskiej.

3280311



