POWIADOMIENIE O ZDARZENIU SZKODOWYM

Prosimy o wypetnienie formularza i dotgczenie ponizszych dokumentow:

Dokumentacja medyczna wraz z diagnozg i datg udzielenia pomocy

Oryginaty rachunkow za poniesione koszty

Potwierdzenie utraty, zniszczenia bagazu

Umowe uczestnictwa/potwierdzenie rezerwacji biletu lub noclegow

Potwierdzenie optacenia umowy uczestnictwa w imprezie/biletu

Pisemne zaswiadczenie z biura podrézy potwierdzajace rezygnacje i zawierajgce informacje jaka kwota zostata zwrécona przez biuro
Pisemne potwierdzenie od przewoznika w przypadku anulowania biletu

Oryginaty rachunkow i dowody zaptaty za transport powrotny w przypadku nagtego powrotu

Dokumentacje potwierdzajgca koniecznos¢ odwotania uczestnictwa w imprezie (dokumentacja lekarska, zaSwiadczenie wydane przez
policje lub odpowiedni organ)
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Informacje ogolne

[ ] Rezygnacja z podrdzy/odwotanie, opdznienie lotu/wczesniejszy powrdt
[ ] Bagaz podrézny
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D Nagte zachorowanie

L] Nieszczesliwy wypadek
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Adres zamieszkania
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Czy wyraza Pan/Pani zgode na otrzymywanie korespondencji rowniez poczta elektroniczng?

[] Tak [ Nie

Informacje o ubezpieczeniu
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Czy ubezpieczony posiada inne ubezpieczenie (w tym ubezpieczenie w ramach karty bankowej) obejmujace

swym zakresem koszty leczenia/pomocy assistance/transportu medycznego?
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O Tak - jesli tak to prosimy o podanie informacji o ubezpieczeniu

Nazwa ubezpieczyciela / NAZWa DANKU: ...ooiiiiiriiieeee e e
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Wariant ubezpieczenia / NAzwa Karty: ..ot

Informacje o podrozy

Typ podrézy
[ Indywidualna
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Cel podrozy:
[] turystyka i rekreacja
EI praca umystowa / nauka / delegacja stuzbowa
] wyczynowe uprawianie sportu
[] sporty ekstremalne
EI leczenie / rehabilitacja / leczenie sanatoryjne
[] praca fizyczna

Informacje o zdarzeniu

Czy zdarzenie zostato zgtoszone do Centrum Alarmowego Assistance?
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Typ zdarzenia

E] Nagte zachorowanie: od kiedy i jakie objawy (data), informacja o diagnozie, zakres udzielonej pomocy
EI Nieszczesliwy wypadek: okolicznosci i przyczyny zdarzenia, miejsce zdarzenia, zakres udzielonej pomocy
EI Wypadek komunikacyjny: okolicznosci i przyczyny zdarzenia, miejsce zdarzenia, zakres udzielonej pomocy

] Inne
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Opis zdarzenia i zakres udzielonej pomocy

Czy do powstania szkody doszto na skutek spozycia: alkoholu/Srodkéw odurzajacych/lekow?
[ Tak [ Nie
Czy zdarzenie zostato zgtoszone odpowiednim stuzbom (policja, straz, stuzby ratownicze)?

[ Tak [ Nie

Informacje o powstatych kosztach
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Czy wymienione koszty zostaty uregulowane?
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Dyspozycja wyptaty
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Oswiadczenia

Upowazniam Ubezpieczyciela do zasiegania wszelkich informacji medycznych, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, dotyczacych stanu
mojego zdrowia od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich placéwkach
medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, w tym do przetwarzania moich danych osobowych
w tym zakresie. RéwnoczeSnie wyrazam zgode na udostepnianie Ubezpieczycielowi przez lekarzy, placowki medyczne i zaktady opieki
zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego oraz dokumentacji medycznej dotyczacej mojego leczenia.

Upowazniam Ubezpieczyciela do zasiegania informacji w sadzie, prokuraturze, policji oraz innych organach i instytucjach w zwigzku
z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalania odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela.

data podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

Niniejszym potwierdzam, iz podane powyzej informacje sa zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, iz poswiadczenie nieprawdy lub podanie
fatszywych informacji moze skutkowaC pociggnieciem mnie do odpowiedzialnosci karnej i moze powodowaé¢ odmowe wyptaty
odszkodowania.

data podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

Adres korespondencyjny

Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce
ul. Chtodna 51

00-867 Warszawa

adres e-mail: Likwidacja@axa-assistance.pl
Fax: +48 22 529 84 86

Wyczysé
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