Towarzystwo Ubezpieczeri INTER Polska S.A.

Biuro Odszkodowan @
Al. Jerozolimskie 172 11| . | bl b

02-486 Warszawa UBEZPIECZENIA
infolinia; 0 801 888 997, tel. (022) 333 77 88, fax. (022) 333 77 91

DRUK ZGLOSZENIA SZKODY

Kosztow leczenia podczas pobytu za granica

Dane osobowe ubezpieczonego

NAZWISKO: ......eiecieeiee e Adres do KOrespondencji: ..........oeeereeeeunereeeeneneneeeeeneens
AT (41102 ) OSSOSO PR
Ulica Nr
[MION@ FOAZICOW: ..vvvveeieeieeeisescesiets s st sssssessssssnes eeeesssesssssessssesessssseesss et s assetes e et s aese s e s e sesssesesessesesssnnsesansnsesnnes
Kod pocztowy Miejscowo$¢
NFEEIETONU O PrACY: covvieiieicrcec i aeesseeese sttt bbbt et
Kraj
A0 AOMU: oo Adres €-Malil: ....coovieerreer s
KOMOTKOWY: ..ot PESEL: oottt
Dane dotyczace dokumentu ubezpieczenia (polisy/certyfikatu) \
Seria i nr polisy/certyfikatu ubezpieczenia: ..........ccocoveverierinenes Data rozpoczecia POArOZY: ........covveeeerereeeenereereenereereeseseeeenens
Data wystawienia polisy/certyfikatu: .........cooereurivrerininnnns Data zakonczenia podrOzZy: .........ccvveerereeneenireeeessseesensseenees
Data rezerwacii POArOZY: ........cocveeereereemneeneeneineeeneieeeeneens Data optacenia sktadki: ...........cccovrenenininnsercses
UDBZPDIECZAJGCY: .- vrevvrereerreseieerisees ettt ettt ettt e bbbt s e eh b ee a8 R b 4 2Rt s bbb bbbt

miejsce () - Oddziat INTER POISKE S.A. W ...vcvieieiiiieecteteeee e tetese s ettt et ss st ebese s e se et et sssss s st stetebesesesesessasesessanans
optacenia () - Przedstawicielstwo INTER Polska S.A. w
skiadki () - Agent Ubezpieczeniowy
(J - Biuro podrozy

Data i godzina przekroCzenia graniCy RP: ..ottt bbbt

Szczegoly dotyczace szkod |

Data przyjecia na leczenie/data wypadku i czas trwania leczenia Miejscowosc/kraj
Koszty leczenia powstate:
(J) w zwigzku z nagtym zachorowaniem () na skutek nieszczes$liwego wypadku
NAzWa ChOroDY: .......coovveurircreirriereines

Czy ubezpieczony w chwili wypadku byt po spozyciu alkoholu, uzyciu narkotykéw lub innych podobnie dziatajacych srodkdw odurzajacych:
() Tak () Nie

Szczegotowy opis choroby/wypadku, wigcznie z charakterem obrazen (podaé doktadnie i wyczerpujaco, w razie potrzeby sporzadzié
zatgczniki)

Czy byl(a) Pan(i) hospitalizowany(a) wskutek tej Tak  Nie | Nazwisko lekarza i adres szpitala lub kliniki, z ktorego korzystat(a)
choroby/tego wypadku? - - Pan(i) wskutek choroby/wypadku

Cay kontaktowal(a) sig Pan(i) z Centrum Pomocy Tak Nie | oo
INTER Polska? S PP
Czy cierpiat(a) Pan(i) na takg sama lub podobng Tak  Nie | Ktoigdzie udzielit ubezpieczonemu pierwszej pomocy:

chorobe w przeszto$ci? - OSSR




Dane dotyczace szkody

WYKAZ KOSZTOW LECZENIA
Data

Wyszczeg6lnienie Kwota w lokalnej walucie | Kto zaptacit rachunek?

RAZEM:
Tak CJ  Nie (J

Czy spodziewa sie Pan(i) innych rachunkéw?

Czy posiada Pan(i) inng polise ubezpieczeniowa, ktdra
obejmuje ochrong ubezpieczeniowg to zdarzenie?
Jesli tak prosze poda¢ szczegdty:

Tak ()  Nie (D

NazZWa UDEZPIECZYCIEIA: .........cveeeeerieeeercie ettt e NP PONSY: wevvveeeiiiiiieee s
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Jezeli zdarzenie ubezpieczeniowe byto nastepstwem wypadku komunikacyjnego, nalezy podac:

1) KEO DYE SPrAWCE WYPAGKU ..veveveieiveisiectieeseteiise sttt ettt s bbb et b s bbbt bbbt s e bbb en st

) AOKIAANY AAMES SPIAWCY ...vvuvveeeerireeiseeseseseeeesesseseseseesssesessesesessessssssesesessesesessesesssesesaeseses s et s e s esesaesesas et esssensebesesesesnsesassnsesnnnns

) nazwe ubezpieczyciela i nr polisy sprawcy ..

) komisariat policji, na ktory sprawa zostata zgtoszona:
)

)

czy byfa Pan/i (J - kierowca () - pasazerem (J - pieszym
numer, kategorie prawa jazdy i przez kogo wydany (w przypadku prowadzenia przez ubezpieczonego pojazdu w chwili wypadku) -

6) marke i nrrej pojazdu, w ktOrym sig Pan/i ZN@JAOWaa ...........cccoueiriiirieiiie e
7) dane osobowe $wiadkow zdarzenia (imig, nazwisko, adres, telefon KONtAKIOWY):..........cceiierricieieieesscie et

Oswiadczenie i podpis osoby wystepujacej z roszczeniem

1) Oswiadczam, iz informacje podane powyzej w odniesieniu do roszczenia (roszczen) | 5) W przypadku, gdy roszczenie wigze sie z ewentualnym zwrotem wyptaconych $wiadczen
wysunietych przeze mnie sa zgodne z prawda i stanem faktycznym z ZUS, badz z jakiegokolwiek towarzystwa ubezpieczeniowego lub innej zainteresowanej
2) Zgodnie z moja najlepsza wiedza i przekonaniem nie pominafem (pamigtam) zadnej istotnej strony, upowazniam je do przekazania kazdego takiego zwrotu do TU INTER Polska S.A.
informacji, ktéra mogtaby mie¢ wplyw na ocene niniejszego roszczenia przez | 6)  Zdaje sobie sprawe, iz roszczenie ubezpieczeniowe zgtoszone ze $wiadomoscia, ze
ubezpieczyciela. jakikolwiek jego element jest fatszywy, jest przestepstwem i moze spowodowa¢ odmowe
3) Potwierdzam, ze w przypadku roszczenia lub roszczen wysuwan(ego)(ych) w odniesieniu wyptaty odszkodowania oraz pociagniecie mnie do odpowiedzialno$ci karnej.
do innych osdb, jestem w petni upowaznion(y)(a) do dziatania w ich imieniu; stwierdzam | 7) Przyjmujac do wiadomosci tre$¢ niniejszego formularza zgloszenia, jestem $wiadomy, ze
réwniez, ze osoby te zostaty poinformowane, ze TU INTER Polska S.A. nie bedzie ponosito TU INTER Polska S.A. zachowa w formie elektronicznej zapis niniejszego roszczenia i ze
zadnej odpowiedzialnosci, jezeli wyptaty nie zostang rozdzielone proporcjonalnie moze wyjawi¢ pewne informacje
zainteresowanym osobom. 8) Jestem $wiadom(y)(a) odpowiedzialno$ci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych
4) Udzielam niniejszym mojej zgody lekarzowi badz wtadzom/instytucjom na udostepnienie TU informaciji lub zatajenie okoliczno$ci majacych istoty wptyw na proces likwidacji szkody.
INTER Polska S.A. informacji w zakresie historii choroby dotyczacej mojej osoby. Jestem $wiadom(y)(a), ze w razie ustalenia zatajenia okoliczno$ci istotnych dla sprawy,
TU INTER Polska S.A. moze zmniejszy¢ odszkodowanie lub odméwi¢ jego wypfaty.

Przyznane odszkodowanie prosze przekazaé:

1.
2.

przekazem pocztowym na adres: .............

na ztotéwkowe konto bankowe (prosimy poda¢ petng nazwe banku, Oddziat, petny numer rachunku i wiascmela rachunku):

Imig i nazwisko osoby wystepujacej z roszczeniem

Zalaczniki (do zgtoszenia szkody nalezy dotaczyc):

kserokopie oryginatu polisy ubezpieczen podréznych INTER TOUR
kopie dokumentu potwierdzajacego wyjazd i powré6t do RP
diagnoze choroby, karte informacyjng z leczenia szpitalnego

oryginaty dowodow zaptaty rachunkéw
odpis aktu zgonu

Sk wh =

Podpis osoby wystepujacej z roszczeniem

oryginaty rachunkéw (za wizyty lekarskie, transport, zakup lekow, inne)




