ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Formularz

zgtoszenia szkody z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkow

W celu szybkiego i sprawnego rozpatrzenia roszczenia prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng
bezposrednio na ponizej podany adres firmy Swiadczgcej serwis likwidacji szkod i dziatajacej w imieniu AXA TUIR S.A.

Adres do korespondencji:

Inter Partner Assistance Polska S.A.
ul. Chtodna 51

00-867 Warszawa

tel. +48 22 575 90 80

Do formularza prosimy dotgczy¢:

1. dokumentacje medyczng z przebytego leczenia (udzielenia pierwszej pomocy medycznej po zdarzeniu), zawierajacg opis obrazen ciata i diagnoze
lekarska, a takze wyniki badah oraz dokumentacje medyczng z kontynuacji leczenia powypadkowego wraz z wynikami badan

2. zaSwiadczenie lekarza o zakofczeniu leczenia

3. akt zgonu (jezeli dotyczy)

4. protokoét policji, jezeli do wypadku doszio w wyniku wypadku komunikacyjnego

5. zeznania Swiadkow

6. kserokopie dowodu tozsamosci (dowdd osobisty lub paszport)

7. kserokopie dowodu rejestracyjnego i prawa jazdy (jezeli dotyczy)

A. INFORMACJE OGOLNE

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

2. Telefon kontaktowy

IS | S | S S ) S | S | | W—

3. Nazwisko i imi¢ osoby ubezpieczonej

Adres
A O T T N \_n_n_t/\_n_n_l
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
I I IS | S | S | S ) S ) B | N | —
Telefon
4. Adres do korespondencji
A T O T | \_H_H_l/\_H_H_I
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
5. Adres e-mail
Czy wyraza Pan/Pani zgode, aby korespondencja byta wysytana do Pana/Pani rowniez drogg elektroniczng? O tak O nie

6. NrPESEL o o o e

7. Numer rachunku bankowego Beneficjenta,
na ktérego rzecz ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie I N Y N SN N NN TN TR AN N NN NN N RN NN SN NN SN TR N AN N N

AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 022 555 00 00, fax 022 555 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: 47 936 500 zt — wptacony w catosci



8. Nazwa banku

9. Nazwisko i imie wiasciciela rachunku

10. Numer polisy/rezerwacji podrézy

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

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

B. INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

1. Czas podrozy

od L g g do e

C. DANE DOTYCZACE WYPADKU

1. Data wypadku

T T TR godzina L L

2. Miejsce zdarzenia

3. Okolicznosci wypadku
Prosimy o podanie szczegétowego opisu zdarzenia i okolicznosci wypadku
(jesli uraz powstat w trakcie uprawiania sportu, prosimy podac dyscypling)

4. Czy Ubezpieczony byt pod wptywem Srodkoéw odurzajgcych? O tak O nie
5. Czy Ubezpieczony byt pod wptywem alkoholu? O tak O nie
6. Czy Ubezpieczonemu wykonano badanie krwi? O tak O nie

D. PONIZSZA CZESC PROSIMY WYPELNIC JEDYNIE W PRZYPADKU, GDY URAZ POWSTAL W WYNIKU WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO

1. Rodzaj srodka transportu, ktérym poruszat sie Ubezpieczony (samochdd, autobus itp.)

N

Czy Ubezpieczony kierowat pojazdem? O tak O nie

w

Jesli tak, to czy Ubezpieczony posiadat wymagane prawo jazdy? O tak O nie

E. PROSIMY NIE WYPELNIAG PONIiSZﬁJ CZESCI, JESLI ODPOWIEDZI NA PONIZSZE PYTANIA UDZIELONO W FORMULARZU ZGLOSZENIA
SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW LECZENIA AXA TUIR S.A. PROSIMY O PODANIE JEDYNIE NUMERU SZKODY.

Nr szkody

1. Czy w wypadku uczestniczyly inne osoby? O tak O nie




2. Czy byli Swiadkowie wypadku? O tak
Jesli na pytanie E.1 i/lub E.2 udzielono odpowiedzi twierdzgcych, prosimy o podanie danych personalnych oséb
uczestniczgcych w wypadku lub jego Swiadkow:

O nie

3. Czy na miejscu zostat sporzgdzony raport policyjny? O tak
Jesli tak, prosimy poda¢ adres odpowiedniej jednostki:

O nie

4. Charakter odniesionych obrazen
Prosimy poda¢ doktadny

5. Czy wypadek powstat wskutek?
O wyczynowego uprawiania sportu [ samobodjstwa [ wykonywania pracy fizycznej
[ uprawiania sportu (jesli tak, to jakiej dyscypliny?)

[ innej przyczyny (jakiej?)

6. Czy wskutek choroby/leczenia Ubezpieczony byt hospitalizowany? O tak

Jesli tak, prosimy o zatgczenie karty leczenia szpitalnego.

O nie

7. Czy Ubezpieczony byt poddany leczeniu ambulatoryjnemu? O tak
Jesli tak, prosimy poda¢ adres gabinetu oraz imie i nazwisko lekarza udzielajgcego pomocy:

O nie

Data pierwszej porady medycznej i L gL gL

8. W przypadku gdy Ubezpieczony byt leczony rowniez przez innego lekarza lub w innej placoéwce medycznej,
prosimy podaé nazwisko i imi¢ lekarza, adres gabinetu lub adres placéwki:




F. OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia, w celu realizacji niniejszego wniosku.

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

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w sgdzie, prokuraturze, policji oraz innych organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem bedgcym podstawg ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa.

| I ISy S IS [ S | S | S | W—
Podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika Data

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

I | Iy Iy I | N | | |

Podpis zgtaszajgcego szkode Data

Zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. nr 133 poz. 883 ze zmianami) informujemy, ze podanie danych jest dobrowolne. Pani/Pana
dane osobowe bedg przechowywane i przetwarzane przez AXA TUIR S.A oraz Inter Partner Assistance Polska S.A., z siedzibg 00-867 Warszawa, ul. Chtodna 51, w celu i zakresie
realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.

N

3291009



