& EUROPA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezposrednio na adres TU EUROPA SA

lub za posrednictwem biura podrézy. Do formularza prosimy dotgczyc:

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

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

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

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dofgczyc:

1. protokét policji z miejsca zdarzenia,

2. zeznania $Swiadkow,

3. akt zgonu,

4. inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

Adres do korespondencji:
Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA
Departament Obstugi Produktow

Biuro Regionalne we Wroctawiu
ul. Powstancéw Slaskich 2 — 4
53-333 Wroctaw
email: biuro.wroctaw@tueuropa.pl , www.tueuropa.pl
tel: (71) 334 18 62 do 66,
334 18 58 do 60,
mobile: 609-67-87-20, 609-67-87-46, 697-97-26-34, 609 67-92-60
fax: (071) 334 18 67, 334 18 69.

DANE OSOBOWE UBEZPIECZONEGO
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2. Adres: DD DDD ...................................... SRR, o oeeernn.. SO s 2 5O9PEEEEEERAEEEEADEEEAEEEAEE0sCCCEEaE]

(miejscowo$c) (ulica) (telefon)
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5. PesEL*: L IC I I T R e B

(zawdd) (imiona rodzicéw)

DANE O POLISIE
B NFPOIISY: oo waznaod [IL] LI LILIC T do DI LIC] DI

(dzien) (miesigc) (rok) (dzier) (miesigc) (rok)

7. UbEzZPIeczajacy / BiUIO POUIGZY: ... oottt ettt ettt ettt et

INFORMACJE O SZKODZIE

8. Wyjazd z Polski: LI LI I LI ICT L] Powrét do Polski: LI | L IL 1 CIC I L]
lub (dzier) (miesigc) (rok) (godzina) (dzier) (miesigc) (rok) (godzina)
u

9. Wyjazd z miejsca zamieszkania: LI eIt e d
(dzien) (miesigc) (rok) (godzina)

10. Powrdt do miejsca zamieszkania: LI LI CACJC 0 L]

(dzier) (miesigc) (rok) (godzina)
11. zdarzenie: LI ] L] LU T o e
(dzier) (miesigc) (rok) (godzina) (miejscowosc) (kraj)
12. Miejsce WypadKu .........ccceeviiiiieiiiieiiiiieeen, ARITES] - o0000000000500m080000000009000000 WETTTRERTRRENIIIN ... - o0000000H00003Eaa00AEEa00N,
13. Czy sprawa zostatfa zgtoszona do Centrum Pomocy? Tak — NrSPrawy ..oooviii Nie
14. Szczegdtowy opis wypadku, wigcznie z charakterem obrazen ciata: ..........ooovviiiiiiiiiiiic e |,

*) w przypadku cudzoziemcow — data urodzenia



15. Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt trzezwy? Tak Nie

16. Nazwy i adresy placdéwek medycznych, w ktérych Ubezpieczony leczyt sie przed wypadkiem: ...,

19. Jezeli zdarzenie dotyczyto wypadku komunikacyjnego, prosimy podac nr rejestracyjny samochodu i komisariat policji,

Na KtOry sprawa ZoSTata ZglOSZONA: . ... ..iiiiiii e e
20. Jezeli Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd samochodowy, prosimy poda¢ numer i kategorie prawa jazdy: ..............
21. Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwsze] pomocy MEAYCZNE]? .....oii ittt
22. Czy zostato juz zakonczone leczenie powypadkowe i rehabilitacja? Tak Nie

(jesli nie, to prosimy podac przewidywany termin zakonczenia leczenia, jezeli JeSt ZNANY) ....ooiiiiiiiiiiiiiiiiee e
23. Jesli sg sSwiadkowie zdarzenia, to podad nazwiska i imiona 0raz ich adreSy: .......cc..iiiiiiiiiiiii e
24. W przypadku $mierci Ubezpieczonego podac dane osobowe i adresowe osoby sktadajgcej roszczenia: ........ccoooviviiiiiiiiiiii,
OSWIADCZENIE

—

Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaty przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedtug 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:

NAZWa | NE OAAZIATU DANKU: .. e e,

Nazwisko i imie wtasciciela Konta DanKOWEGO: .. .....iiiiiii e

Data i podpis Ubezpieczonego

*Data i podpis Ubezpieczajgcego/
/pracownika biura podrdzy

WSTEPNE ORZECZENIE LEKARSKIE (WYPEENIA LEKARZ)

1. Przyjecie ubezpieczonego do leczenia: OO DI e e
(dzier) (miesigc) (rok) (godzina)

2. Opis obrazen ciata spowodowanych wypadkiem (po polsku):

4. Przewidywany okres 1eczenia i reNabiliTaC]ii .......oiiiiiiiii e

5. Kiedy nalezy skierowa¢ Ubezpieczonego na koricowe badanie lekarskie? ...

Pieczec i podpis lekarza

Miejscowos¢ i data

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



