& EUROPA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNE)

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjng bezposrednio na adres
CORIS Varsovie Sp. z 0.0. lub za posrednictwem biura podrézy. Do formularza prosimy dotgczy¢:

1. polise (nie dotyczy oséb ubezpieczonych w ramach imprez zakupionych w biurach podroézy),

2. wszelkie dokumenty potwierdzajgce zgtoszenie roszczen lub wystapienie takiej mozliwosci wobec Ubezpieczonego,

3. odwiadczenia $wiadkéw zdarzenia.

Adres do korespondencji:

Biuro Szkod Ubezpieczeniowych i Assistance CORIS Varsovie Sp. z o.0.
ul. Piastow Slgskich 65, 01-494 Warszawa

Email: likwidacja@coris.pl

tel: +48 22 568-98-28

mobile: +48 519-116-345

fax: +48 22 864-55-23

DANE OSOBOWE UBEZPIECZONEGO
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2. Adres: DD DDD ...................................... b e R

(miejscowo$c) (ulica) (telefon)
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DANE O POLISIE
6. N POJISY: oo wazna od | L] OIS do LI L] I JE I
(dzier) (miesigc) (rok) (dzier) (miesigc) (rok)
7. UbEZPIeCzZajacy / BiUIO POUIGOZY: . .eei ittt ettt e e
INFORMACJE O SZKODZIE
8. Wyjazd z Polski: LI 1 [ ] LI ] ] Powré6t do Polski: L] L] LI JCIC ] L]
lub (dzier) (miesigc) (rok) (godzina) (dzier) (miesigc) (rok) (godzina)
u

9. Wyjazd z miejsca zamieszkania: LI eIt o

(dzier) (miesigc) (rok) (godzina)
10. Powrdt do miejsca zamieszkania: LI LI CICC 0] 0]

(dzier) (miesigc) (rok) (godzina)
11. zdarzenie: L] L] LU T o e

(dzier) (miesigc) (rok) (godzina) (miejscowosc) (kraj)

12. Czy sprawa zostata zgtoszona do Centrum Pomocy? Tak — NI SPrawy oo Nie

13. Szczegotowy opis 0kolicZNOSCi | Przebieg ZAArZENIA: .. .. . oii i

*) w przypadku cudzoziemcow — data urodzenia



15. Czy wszczeto postepowanie karne, jesli tak to przeciwvko KOMU? ...

16. Podac imiona i nazwiska oraz adresy zamieszkania oséb poszkodowanych w wyniku zdarzenia: .............ccccooiiiiiiiiiiiii
17 PrzybliZona WIBIKOSE STrat: ....ooiiiiii ittt
18. Czy posiada Pan / Pani inng polise obejmujgca ochrong ubezpieczeniowa to zdarzenie? Tak Nie

Jesli tak, to prosimy podac:

nazwe zaktadu UDEZPIECZEN .. ...c..iiiiiii e NEPONISY i
OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaty przeze mnie udzielone zgodnie z prawdg i wedfug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU EUROPA SA
dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zaktad Ubezpieczer Spotecznych z obowiazku dochowania
tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU EUROPA SA dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ na ztotowe konto bankowe nr:
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Nazwisko i imie wtasciciela konta BankOWEGO: ..........ooiiiiiiiii e

*Data i podpis Ubezpieczajacego/ Data i podpis Ubezpieczonego
/pracownika biura podrézy

*) Jesli wyjazd odbywa sie na impreze organizowang przez biuro podrdzy lub innego organizatora i jego przedstawiciel moze potwierdzi¢ zaistniate okolicznosci zdarzenia.




