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TWOJA KARTA PODROZE - ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW LECZENIA
ORAZ KOSZTOW RATOWNICTWA I TRANSPORTU W CZASIE PODROZY ZAGRANICZNE)

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

podroézy. Do formularza prosimy dofaczyc¢:
1. polise,

2. oryginalne rachunki,

3. oryginalne dowody opfat,

4. dokumentacje medyczna zawierajaca diagnoze lekarska i/lub epikryze.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody, prosimy dofgczy¢:

1. protokdt policji z migjsca zdarzenia,
2. zeznania $wiadkéw,
3. akt zgonu,

4. inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

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

email: likwidacja-turystyka@pl.april.com
tel: +48 22 568-98-18
mobile:  +48519-116-345
fax: +48 22 864-55-23

DANE OSOBOWE UBEZPIECZONEGO

Imie: Nazwisko: PESEL:*
Adres zameldowania:

(kod pocztowy) (miejscowosc) (ulica) (telefon)
Adres do korespondencji: Adres e-mail

DANE O TWOJEJ KARCIE PODROZE

Nr TWOJEJ KARTY PODROZE:
vazna o DZ\CHD g\esquc DrokD o inm’) (miesiac) D(rok)

Ubezpieczajacy:
INFORMACJE O SZKODZIE
zvgéa\szg D D D D D D D D \z/vnywj‘\aefca zamieszkania: D D D D D D D D

(dzier) (miesiac) (rok) (godzina) | u b (dzien) (miesiac) (rok) (godzina)
ZZ\AF/’[)O\EK\': D D D D D D D D ZZVrVY:?etjsca zamieszkania: D D D D D D D D

(dzier) (miesiac) (rok) (godzina) (dzien) (miesiac) (rok) (godzina)
Zdarzenie: Miejscowosc: Kraj:
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Szczegétowy opis zachorowania/wypadku, wigcznie z charakterem obrazen ciata:

*) w przypadku cudzoziemcdéw — data urodzenia




Nazwy i adresy placéwek medycznych, w ktérych Ubezpieczony leczyt sie przed zachorowaniem / wypadkiem:

Nazwy i adresy placéwek medycznych, w kiérych Ubezpieczony leczyt sie po zachorowaniu/wypadku:

Dane lekarzy lub jednostek medycznych, w ktérych poszkodowany leczyt sie przed wyjazdem.

Jezeli zdarzenie dotyczyto wypadku komunikacyjnego, prosimy podac nr rejestracyjny samochodu i komisariat policji, na ktdry sprawa zostata zgtoszona:

Jezeli Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd samochodowy, prosimy podac numer i kategorie prawa jazdy:

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej?

Jesli sa $wiadkowie zdarzenia, to podac nazwiska i imiona oraz ich adresy:

Wielko$¢ szkody:

Data rachunku

Kwota w lokalnej walucie

Czego dotyczy rachunek

Kto opfacit rachunek

Czy spodziewa sie Pan/Pani innych rachunkéw?

k[ ] e[ ]

24. Czy posiada Pan/Pani inna polise obejmujaca ochrong ubezpieczeniowa to zdarzenie?

Jesli tak, to prosimy podac:

Tk [ ] oNE[ ]

nazwe zakfadu ubezpieczen

nr polisy




OSWIADCZENIE

. Odwiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie z dochowania 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 Zakfad Ubezpieczer Spotecznych z obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom
TU Europa S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczer Europa S.A. z siedzibg we Wroctawiu przy ul. Gwiazdzistej 62 w celu obstugi ubezpieczenia w kazdy sposéb
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 Ubezpieczer 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 bedacych w posiadaniu TU Europa S.A. i prawo ich poprawiania oraz fakt, ze przetwarzanie danych w celach innych niz zwigzane 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:

Doy oy UoHL oo ooy oot

Nazwa i nr oddziatu banku:

Nazwisko i imie wiasciciela konta bankowego:

Data i podpis Ubezpieczonego






