Generali Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
ul. Senatorska 18

00-082 Warszawa

T913 913913
centrumklienta@generali.pl

generali.pl

Zgtoszenie Szkody z Ubezpieczenia Turystycznego
(Koszty Leczenia i Assistance)

Przedmiotowa sprawa prowadzona jest pod nr:
DANE POSZKODOWANEGO

Nazwisko: Imie:
Pesel: Adres email:
Adres korespondencyjny: Kod: Miasto:
Telefon kontaktowy: Okres ubezpieczenia: __/ _/ -1
Numer polisy/karty*: Wariant ubezpieczenial/typ karty*:
Visa Classic, Visa Gold, Visa Platinum, MC
(*niepotrzebne skresli¢, peten numer karty — wszystkie cyfry) Standard, MC Platinum (*niepotrzebne
skreslic)

DANE INNEGO UBEZPIECZENIA

Czy posiada Pan/Pani inne ubezpieczenie kosztéw leczenia za granica wazne w dniu zaistnienia szkody?
TAKO NIEO

Jesli tak, prosze podaé nazwe ubezpieczyciela, numer i okres obowigzywania polisy:

Czy ubiega sie Pan/ Pani lub uzyskat/a Pan/ Pani zwrot kosztéw leczenia za granica z innego ubezpieczenia?
TAKO NIEO

SZCZEGOLY PODROZY
Miejsce docelowe Planowana data powrotu do /o
(kraj, miasto): Polski: e
Data wyjazcllu z _POISk' (ostatniego przed wypadkiem, Rzeczywista data powrotu do Polski: ..... [oodoiiii.
zachorowaniem): ..... T )
Srodek transportu:..........................cccc Srodek .

AranNSPOrtUL. .. ..o
OKOLICZNOSCI POWSTANIA SZKODY

Miejsce szkody (kraj,

Data szkody: ..... [ooid ool miasto): Godz. ___ :__
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Czy poszkodowany byt trzezwy w momencie wypadku?
TAKO NIEO

Czy w szkodzie braly udziat osoby trzecie?
TAKO NIEO

Jesli TAK, prosze podac imie i nazwisko, adres, oraz inne posiadane dane:

KOSZTY MEDYCZNE(w tym transport medyczny) UREGULOWANE PRZEZ POSZKODOWANEGO

(prosze zatgczy¢ oryginaty rachunkéw oraz kwitow potwierdzajgcych uregulowanie kosztéw)

Rodzaj ustugi Nazwa szpitala/ lekarza/ apteki, itp. Koszt ustugi

tacznie do zwrotu

Imie i nazwisko oraz adres lekarza pierwszego kontaktu w Polsce:

OSWIADCZENIE POSZKODOWANEGO

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznalem sie z trescig klauzuli informacyjnej Generali TU S.A. dotyczacej
przetwarzania danych osobowych.

Oswiadczam, ze podane przez mnie dane w formularzu odpowiadajg prawdzie. Jestem s$wiadomy/-a
odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych danych lub zatajenie okolicznosci istotnych dla
sprawy.

Podpis:

Imi¢ i nazwisko:

Data: / /
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WYPLATA ODSZKODOWANIA

Numer konta bankowego (prowadzonego w PLN): _ _ - - - - - -

Dane wiasciciela konta (imie, nazwisko, adres):

UPOWAZNIENIE DLA PLACOWEK MEDYCZNYCH

Upowazniam podmioty prowadzgce dziatalnos¢ leczniczg do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A. z siedzibg w
Warszawie, petnej informacji lub dokumentacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, w tym historii choroby, jak réwniez
przyczyny $mierci (z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych), w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia
postepowania celem ustalenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen lub wysokos$ci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie
nie wygasa z dniem mojej Smierci.

Podpis:

Imig i nazwisko:

Data: / /

PROSIMY O DOSLANIE WRAZ Z WYPELNIONYM WNIOSKIEM, ORYGINALOW RACHUNKOW ORAZ
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ OD LEKARZA ZAWIERAJACEJ DIAGNOZE, ORAZ ZASTOSOWANE LECZENIE

PROSZE ODEStAC DO:
EUROP ASSISTANCE POLSKA SP. Z O. O.
ZESPOL DS. LIKWIDACJI SZKOD
UL. WOLOSKA 5
02-675 WARSZAWA

[ 1" Wyrazam zgode [ ]* Nie wyrazam zgody na przesytanie informacji za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej na
wskazany powyzej adres e-mail oraz na przekazanie dokumentéw zwigzanych z postepowaniem dotyczgcym zgtoszonej
szkody w tej formie.

Podpis:

Imig i nazwisko:

Data:

* prosimy o wpisanie znaku ,X” w odpowiednim polu
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