EURCPA

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Prosimy o dokfadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjng bezposrednio na adres TU Europa S.A. lub za posrednictwem biura podrézy.
Do formularza prosimy dotaczy¢:

1. polise (nie dotyczy 0s6b ubezpieczonych w ramach imprez zakupionych w biurach podrézy),

2. dokumentacje medyczna z udzielenia pierwszej pomocy medycznej po zdarzeniu, zawierajacg opis obrazen ciafa i diagnoze lekarska, a takze wyniki badan,

3. dokumentacje medyczng z kontynuadji leczenia powypadkowego wraz z wynikami badan.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dotaczy¢:

1. protokét policji z miejsca zdarzenia,

2. zeznania Swiadkow,

3. aktzgonu,

4. inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

Powyzszy wniosek mozna zozy¢:

1) pisemnie, na adres: Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A,, ul. Gwiazdzista 62, 53-413 Wroctaw, lub

2)  w formie elektronicznej, wniesionej mailowo lub za pomoca narzedzia komunikacji udostepnionego przez Ubezpieczyciela na stronie www.tueuropa.pl, lub
3)  osobiscie lub przez petnomocnika w siedzibie Spotki.

tel: 801 500 300 - dla potaczer z telefondw stacjonarnych
713692 887 - dla potaczen z telefondw komdrkowych

DANE OSOBOWE UBEZPIECZONEGO

Imie: Nazwisko:

Adres zameldowania:

HilsEEN

(kod pocztowy) (miejscowosc) (ulica) (telefon)
Adres do korespondencji: Adres e-mail
PESEL:*
DANE O POLISIE
Nr polisy:
wamon LI oo LILTLIL L
(dzien) (miesiac) (rok) (dzie)  (miesiac) (rok)

Ubezpieczajacy/Biuro podrézy:

INFORMACJE O SZKODZIE
;Ngéa\szlj D D D D D D D D \z/vnyﬁj‘\ij?ca zamieszkania: D D D D D D D D
(dzier) (miesiac) (rok) (godzina) | u b (dzier) (miesiac) (rok) (godzina)
Z?;;O\zki: D D D D D D D D szrvw;?etjsca zamieszkania: D D D D D D D D
(dzier) (miesiac) (rok) (godzina) (dzier) (miesiac) (rok) (godzina)
Zdarzenie: Miejscowos¢: Kraj:
s g L G
Miejsce wypadku: Adres:
oo msongomrs [ ] vl

Szczegétowy opis zachorowania/wypadku, wigcznie z charakterem obrazen ciata:

*) w przypadku cudzoziemcéw — data urodzenia



Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt trzezwy? TAK D NIE D

Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktérych Ubezpieczony leczyt sie przed wypadkiem:

Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktdrych Ubezpieczony leczyt sie po wypadku:

Nazwisko iimie oraz adres lekarza pierwszego kontaktu:

Jezeli zdarzenie dotyczyto wypadku komunikacyjnego, prosimy podac nr rejestracyjny samochodu i komisariat policji, na ktéry 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?

(Czy zostato juz zakoriczone leczenie powypadkowe i rehabilitacja? TAK D NIE D

(jesli nie, to prosimy podac przewidywany termin zakofczenia leczenia, jezeli jest znany) ‘

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

W przypadku smierci Ubezpieczonego podac dane osobowe i adresowe osoby skfadajacej roszczenia:

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawdg 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 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 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 bedgcych w posiadaniuTU Europa S.A. i prawo ich poprawiania oraz fakt, ze przetwarzanie danych w celach
innych niz zwizzane z ubezpieczeniem wymaga uzyskania uprzedniej pisemnej zgody.

Data i podpis Ubezpieczonego

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:
D otrzymywanie korespondencji w formie elektronicznej na podany w zgtoszeniu adres e-mail;

D otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu droga SMS na podany w zgtoszeniu numer telefonu.

(zaznaczy¢ krzyzykiem w przypadku wyrazenia zgody)




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 wiasciciela konta bankowego:

Data i podpis Ubezpieczonego

WSTEPNE ORZECZENIE LEKARSKIE (WYPELNIA LEKARZ)

Przyjecie ubezpieczonego do leczenia: D D D D D

(dzien) (miesiac) (rok)

Opis obrazer ciata spowodowanych wypadkiem (po polsku):

Podac nazwy zaktadow leczniczych, w ktérych Ubezpieczony leczyt sie po wypadku:

Przewidywany okres leczenia i rehabilitacji:

5. Kiedy nalezy skierowac Ubezpieczonego na koricowe badanie lekarskie?

Miejscowos¢ i data

Pieczec¢ i podpis lekarza




