]

& Europa

ubezpieczenia

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNE)
PODCZAS PODROZY ZAGRANICZNE)J

Prosimy o dokfadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjna bezposrednio na adres APRIL Polska Assistance Sp. z 0.0. lub za posrednictwem biura
podrézy. Do formularza prosimy dofaczy¢:

1. polise (nie dotyczy os6b ubezpieczonych w ramach imprez zakupionych w biurach podrézy),

2. wszelkie dokumenty potwierdzajace zgtoszenie roszczen lub wystapienie takiej mozliwosci wobec Ubezpieczonego,

3. oswiadczenia swiadkow zdarzenia.

Adres do korespondencji:
APRIL Polska Assistance Sp. z 0.0.
ul. Sienna 73, 00-833 Warszawa

email  likwidadja-turystyka@pl.april.com
tel:. +48 22 568-98-28

mobile +48519 116 345

fax +48 22 864 55 23

DANE OSOBOWE UBEZPIECZONEGO
Imie: Nazwisko: PESEL:*

Adres zameldowania:

HilsEEN

(kod pocztowy) (miejscowosc) (ulica) (telefon)

Adres do korespondencji: Adres e-mail

DANE OSOBOWE POSZKODOWANEGO
Imie: Nazwisko: PESEL:*

Adres zameldowania:

HilsEEN

(kod pocztowy) (miejscowosc) (ulica) (telefon)
Adres do korespondencji: Adres e-mail
DANE O POLISIE
Nr polisy:
vazna o DZ\EQ Q\ES@DC DrokD o (dzie)  (miesiac) (rok)
Ubezpieczajacy/Biuro podrézy:
INFORMACJE O SZKODZIE
Wyjazd Wyjazd
z Fijjszk\': D D D D D D D D z nywj‘zsca zamieszkania: D D D D D D D D
(dzier) (miesiac) (rok) (godzina) | u b (dzier) (miesiac) (rok) (godzina)
Powre Powré
dzv;z)\zk\': D D D D D D D D d?)vrvw:?;sca zamieszkania: D D D D D D D D
(dzier) (miesiac) (rok) (godzina) (dzier) (miesiac) (rok) (godzina)
Zdarzenie: Miejscowosc: Kraj:
! e L Bl
(Czy sprawa zostata zgfoszona
do Centrum Pomocy? ‘ e D oy ‘ e D

Szczegotowy opis okolicznosci i przebieg zdarzenia:

*) w przypadku cudzoziemcdéw — data urodzenia




Jesli sg swiadkowie zdarzenia, to podac nazwiska i imiona oraz ich adresy:

(Czy wszczeto postepowanie karne, jedli tak to przeciwko komu?

Podac imiona i nazwiska oraz adresy zamieszkania 0s6b poszkodowanych w wyniku zdarzenia:

Przyblizona wielko$¢ strat:

(Czy posiada Pan / Pani inna polise obejmujaca ochrona ubezpieczeniowa to zdarzenie? TAK D NIE D

Jeslitak, to prosimy podac nazwe zaktadu ubezpieczen: ‘ ‘

nazwa zakladu ubezpieczen nr polisy

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaty przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie zdochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU Europa S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zaktad Ubezpieczer Spotecznych z obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostep-
nienie lekarzom TU Europa S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A. z siedziba we Wroctawiu przy ul. Gwiazdzistej 62 w celu obstugi ubezpieczenia
w kazdy sposdb niezbedny dla realizacji tego celu. Ponadto, zgadzam sie takze na to, aby TU Europa S.A. przekazato dane firmie reasekuracyjnej, w tym za granice, jezeli bedzie to
wymagane w zwiazku z warunkami reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych.

5. Przyjmuje do wiadomosci fakt, Ze Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A. z siedzibg we Wroctawiu przy ul. GwiaZdzistej 62 jest administratorem moich danych osobowych oraz, iz
przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych bedgcych w posiadaniu TU Europa S.A. i prawo ich poprawiania oraz fakt, ze przetwarzanie danych w celach
innych niz zwizzane z ubezpieczeniem wymaga uzyskania uprzedniej pisemnej zgody.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

D otrzymywanie korespondencji w formie elektronicznej na podany w zgtoszeniu adres e-mail;

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac na ztotowe konto bankowe nr:

LoHbno ooy oo oo U oo Hoe

Nazwa i nr oddziatu banku:

Nazwisko i imie whasciciela konta bankowego:

*Data i podpis Ubezpieczajacego / pracownika biura podrézy Data i podpis Ubezpieczonego

*) Jedli wyjazd odbywa sie na impreze organizowang przez biuro podrézy lub innego organizatora i jego przedstawiciel moze potwierdzi¢ zaistniate okolicznoéci zdarzenia.




