& DIE EUROPAISCHE.

Formularz zgtoszenia szkody
Nastepstwa Nieszczesliwych Wypadkow

W celu umozliwienia nam szybkiego i wtasciwego rozpatrzenia roszczenia, prosimy o doktadne wypetnienie
ponizszego formularza.

I Informacije ogolne

Dane osoby wypetniajacej formularz

Nazwisko i imie

Ulica/numer domu/numer mieszkania

Kod pocztowy/miejscowos¢/kraj Data urodzeﬁia

Numer teléfonu komorkowego Numer telefonurdomowego

Europaische Reiseversicherung AG

Wszelkie dokumenty prosimy przestaé na
adres:

Europaische Reiseversicherung AG
Oddziat w Polsce

ul. Chmielna 101/102

80-748 Gdansk

Tel. +48 58 324 88 50

Fax. +48 58 324 88 51

26 cyfrovxiy nurﬁer réchuhku Bankdwegd ben'eficje'nta, 'na riecz ktérego m'a zoétaé v'vypia.conel odsz'koddwani'e

Nazwa i doktadny adres banku

Nazwisko i imie wtasciciela rachunku

Numer polisy/rezerwacji podrozy

Data i miejsce wykupienia polisy

Nazwa biura podrézy
IEl Szczegoly dotyczace podrozy

Planowany czas podrézy

Data od do
Poczatek podrozy
Data godzina
Zakonczenie podrozy : :
Data godzina
Rodzaj srodka transportu 0 samolot O autobus 0 samochod 0 inny

Szczegoly dotyczace wypadku

1. Dane osoby poszkodowanej

Nazwisko i imie Data urodzenia

1. Data wypadku

Data godzina

2. Miejsce zdarzenia

3. Okolicznosciwypadku

3.1. Jakie byty okoliczno$ci wypadku. Prosimy o podanie szczegétowego opisu zdarzenia i okolicznosci wypadku (prosimy o opisanie
okolicznosci wypadku, jesli uraz powstat w trakcie uprawiania sportu, prosimy poda¢ dyscypling, w razie koniecznosci prosimy
kontynuowac na odrebnej kartce)
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Wszelkie dane sa przechowywane przez
Europaische Reiseversicherung AG,
zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (DZ.U. 133 p. 883).
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3.2. Czy poszkodowany byt pod wptywem alkoholu, lekdw lub $rodkdw odurzajacych?

O tak O nie
3.3. Czy wykonano badanie krwi? [ tak O nie
4. Czes$¢ 4.1-4.3 prosimy wypetni¢ jedynie w przypadku gdy uraz powstat wskutek wypadku komunikacyjnego

4.1. Rodzaj $rodka transportu jakim poruszat sie poszkodowany (samochdd, autobus itp.)

4.2. Czy poszkodowany kierowat pojazdem? ] tak [ nie

Jesli tak, czy poszkodowany posiadat wymagane prawo jazdy?
O tak O nie

5. Prosimy nie wypetnia¢ czesci 6-9, jesli odpowiedzi na ponizsze pytania udzielono w formularzu zgtoszenia szkody z tytutu
ubezpieczenia kosztow leczenia Europaische. W takim przypadku prosimy podaé jedynie numer szkody:

6. Czy w wypadku braty udziat inne osoby? O tak 1 nie

6.1 Czy byli $wiadkowie wypadku? O tak [ nie

Jeslina pytanie 6 oraz/lub 6.1 podano odpowiedz tak, prosimy o podanie danych personalnych oséb uczestniczacych w wypadku lub/i
jego Swiadkow

6.3 Czy na miejscu wypadku zostat sporzadzony raport policyjny?
O tak O nie

Jesli tak, prosimy poda¢ adres odpowiedniej jednostki oraz zataczy¢ raport:

W przypadku braku raportu policyjnego prosimy poda¢ powdd jego braku:

7. Prosimy poda¢ doktadny charakter odniesionych obrazen:
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8. Czy wypadek powstat wskutek?
[ przestepstwa 1 samobdjstwa 0 wykonywania pracy fizycznej
] wyczynowego uprawiania sportu

[J uprawiania sportu, jesli tak to jakiej dyscypliny

[1inne, jesli tak to wskutek czego?

9. Czy wskutek wypadku/choroby poszkodowany byt hospitalizowany?

O tak O nie
od do
Jesli tak, prosimy zataczy¢ karte leczenia szpitalnego
10. Czy poszkodowany byt poddany leczeniu ambulatoryjnemu?
O tak O nie

10.1. Jesli tak, prosimy poda¢ adres gabinetu oraz imie i nazwisko lekarza

10.2. Data pierwszej porady medycznej

11. Wprzypadku, gdy poszkodowany bytleczony przez innego lekarza lub w innej placéwce medycznej prosimy podaé nazwisko i imie
lekarza, adres gabinetu lub adres placowki

n Wczesniejsze choroby i wypadki

1. Czy w momencie zaj$cia wypadku poszkodowany cierpiat na jakies choroby lub funkcje organizmu poszkodowanego
byty uposledzone?
[ tak [ nie

Jesli tak, to jakie?

2. Nazwisko i imie oraz adres lekarza pod ktérego opieka pozostawat poszkodowany w okresie ostatnich lat

Powdd/powody leczenia

3. Czy poszkodowany ulegt w przesztosci wypadkowi, wskutek ktorego doznat uszczerbku na zdrowiu?
O tak O nie

Jesli tak, to kiedy?

Data

Jakiego rodzaju byt to wypadek?

Jakich obrazen doznat poszkodowany?
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3.1. Prosimy poda¢ wysoko$¢ orzeczonego wczesniej trwatego uszczerbku na zdrowiu

%

Niniejszym zwalniam lekarzy, u ktorych leczylam/leczylem si¢ przed zaistnieniem wypadku objetego ochrong
ubezpieczeniowa, z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej oraz wyrazam zgode na udostepnienie dokumentaciji
medycznej.

Podpis osoby poszkodowanej lub petnomocnika Data

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

Podpis zgtaszajacego szkode Data

Lista dokumentow

W przypadku zgloszenia szkody z tytutu ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéow wraz z wypetnionym
formularzem zgtoszenia szkody nalezy przedtozy¢ nastepujace dokumenty:

[] cato$¢ dokumentaciji z przebytego leczenia,

[0 wprzypadku gdy uraz dotyczy czesé ciata, ktéra byta juz uposledzona, zataczyé cato$¢ dokumentacji z wczesniejszego leczenia,
[0 zaswiadczenie lekarza o zakonczeniu leczenia,

[] potwierdzenie zakupu ubezpieczenia podrézy, w przypadku braku wczesniejszego zgtoszenia szkody z tytutu ubezpieczenia

kosztéw leczenia.
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