Zgtoszenie Szkody z Ubezpieczenia Turystycznego

Generali T.U. S.A.., ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa

Imig i nazwisko
/nazwa firmy

1.Ubezpieczajacy Adres: | | Kod pocztowy: Miejscowos’é| |
Ulica, numer
Telefon | | | |
Imie i nazwisk0| |
/nazwa firmy
Adres: | Kod pocztowy: I:I Miejscowos’é| |
Ulica, numer

2.Ubezpieczony

(poszkodowany) Data urodzenia| | Telefon kontaktowy | |
PESEL | | NIP / Regon | | |

3. Poszkodowany

Imig i nazwisko
/nazwa firmy

Adres: | Kod pocztowy: I:I Miejscowos’é| |
Ulica, numer

Data urodzenia| | PESEL | |
Telefon | | NIP / Regon | | |
Adres e-mail | |

4. Szkoda

Okres ubezpieczenia Od: DD DD DDDD Do: DD DD DDDD

Numer polisy: | | Suma gwarancyjna: |

Data powstania szkody Godzina zdarzenia Data ujawnienia szkody Data zgtoszenia szkody

JU-00-uood oo-ud JU-0d-oouy Ho-0d-todn

Miejsce powstania szkody ( Nazwa, obszar, miejscowos¢, ulica ) :
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Dyspozycja sposobu wyptaty $wiadczenia

DPrzekazpocztowynaadres: DAdreszamieszkania(jakwpkt.3) |:||nny

g prsewmarmennsc |- IL - -G DOOO-UEE

nr konta

Doktadny opis zdarzenia:

Formularz zgtoszenia szkody.doc




5.Dotyczy szkody
osobowej

Czy w chwili zdarzenia poszkodowany byt trzezwy? D Tak |:| Nie Stwierdzona dawka alkoholu we krwi ..

Czy w chwili zdarzenia poszkodowany byt pod wplywem narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajgcych? D Tak D Nie
Czy poszkodowany jest objety ubezpieczeniem spotecznym? DTak |:| Nie  Nazwa Kasy ChOMYCh ...........uiiiiiii it e e e

Czy poszkodowany miat prawo przebywaé¢ w miejscu wypadku? Tak Nie

Opis obrazen ciata jakich doznat poszkodowany w wyniku zdarzenia:

Nazwa placéwki medycznej, w ktérej poszkodowany leczyt sie po wypadku;

Czy leczenie zostato zakonczone? D Tak Data zakonczenia leczenia | |

Nie Przewidywana data zakorczenia leczenia | |

Czy przed wypadkiem u poszkodowanego wystepowaty choroby samoistne ? Takl:‘ Nie D
JAKIB 2 4 a st sttt ettt e e r e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e ety

Czy w chwili wypadku poszkodowany byt czynny zawodo wo? D Tak D Nie

Nazwa i adres zaktadu pracy |

D emeryt D rencista D StUdEeNt/ UCZEA ((NAZWE UCZEINI ... ....iiiiiit e e et et e e e e et et et et e e e e e et e e )

Czy nastgpit zgon poszkodowanego? D Tak D Nie Data zgonu

Stan cywilny poszkodowanego

Liczba dzieci Data urodzenia dzieci | | | | | |

6. Informacje ogdine

Czy o zdarzeniu poinformowano :
Policja Nazwa iadreS: suusssssnnnnsnasssssnnnnnsnsnssssssnnnnnsnnsssssnnnnnnnsssssnnnnnnnssssss SYgN.aki suvuwnnnns

|:| Prokuratura Nazwa i adreS: s e sas sussas snnausasssnnasaassssaasaansanssas sansassassansassassannns sygn. akt

I:lStrazPozarna Nazwa i adreS: s uessssnnsnssnsssnnnnnnnssssssnnnnnnsssasnnnnnnnsssasnnnnnnnsssannnns SYOQNakl suuwuuessss

|:| Pogotowie Nazwa i adres:

I:llnstytucja/osoba NAzZWa i AOrES: s s s s s s s s s s s s s s s s s s un snssnssnssnnsnssss sssannsnsssssssannsnsssssssannssnsssssssnnnnnnns

7. Dotyczy szkody
majatkowej

Ogdlna charakterystyka zniszczonego lub uszkodzonego mienia

Akcja ratownicza i jej przebieg

Czy poszkodowany zgtosit roszczenia w innej firmie ubezpieczeniowej? D Tak I:|Nie

Nazwa towarzystwa

8.Upowaznienie
dla placéwek medycznych

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ...ttt ZAM. ettt ettt ettt eae e ae e , upowazniam
wszystkich lekarzy, szpitale, inne placéwki opieki medycznej, a takze zaktady ubezpieczen lub osoby, ktére posiadaja moje dane osobowe oraz dane
dotyczace mojego stanu zdrowia, do udzielania w kazdym czasie, na wniosek Generali T.U. S.A., pelnej dokumentacji medycznej dotyczacej historii
mojej choroby, a takze informacji zwigzanej z przebytymi chorobami, fizycznym i psychicznym stanem zdrowia, pobytami w szpitalu, udzielonymi
poradami lub diagnostykg medyczng oraz leczeniem. W tym zakresie zwalniam lekarzy z obowi  azku zachowania tajemnicy lekarskiej.

(miejscowos¢, data) (podpis Ubezpieczonego lub opiekuna prawnego
— w przypadku, gdy Ubezpieczony jest nieletni)

9. Oswiadczenia

l.D Wyrazam zgoqu Nie wyrazam zgody, aby spétka GENERALI TU S.A. przetwarzata w celach marketingowych podane w niniejszym druku dane osobowe
(zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z 29.08.1997 Dz.U. 93.133.883)

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

(miejscowos¢, data) (podpis Ubezpieczonego lub opiekuna prawnego )

Poszkodowany - data i podpis Zgtaszaj acy szkod ¢ — data i podpis Ubezpieczaj acy — data i podpis Pracownik Generali — data i podpis

Formularz zgtoszenia szkody.doc




