ZGLOSZENIE SZKODY (lekarz) V‘.[ M o N D IA L

ASSISTANCE
Ubezpieczajacy:

Imie i nazwisko / nazwa firmy‘ ‘

migjscowos$é ‘

Adres:

ulica numer kod pocztowy

Telefon \ \

Ubezpieczony (Poszkodowany):

Imie i nazwisko / nazwa firmy‘ ‘

miejscowosé ‘

Adres:

ulica numer kod pocztowy

Data urodzenia

Telefon kontaktowy

|
|

PESEL | |
|

Adres e-mail

Szkoda:

Okres ubezpieczenia od \ \ do \ \

Numer polisy HEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Suma gwarancyjna \ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘

Data i godzina powstania szkody \ \

Data ujawnienia szkody \ Data zgtoszenia szkody \

Miejsce powstania szkody

(nazwa, obszar, miejscowosé, ulica)

Czego dotyczyta udzielona pomoc:
[ ] Leczenie ambulatoryjne
[ ] Leczenie szpitalne

LI Inne ustugi gwarantowane w umowie; jakie \ \

Wysokos¢ kosztow:

[]Leczenia

[l Transportu

] Innych ustug

Kto pokryt ww. koszty

Dyspozycja sposobu wyptaty swiadczenia

adres zamieszkania, jeslijest inny niz podany powyzej ‘

[ Przelew na rachunek | |- ]

[ | Przekaz pocztowy:

Doktadny opis zdarzenia i ewentualnie opis obrazen

Nie wiesz jak wypetni¢ wniosek? Zadzwon (+48) 22 522 26 88
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ASSISTANCE

Swiadkowie

(imie i nazwisko, adres, telefon)

Czy kontaktowat(a) sie Pan(i) z Centrum Alarmowym? LITAK LINIE

Czy w chwili zdarzenia ubezpieczony byt trzezwy? LI TAK LINIE

Czy w chwili zdarzenia ubezpieczony byt pod wptywem narkotykow
lub innych srodkéw odurzajgcych?

Czy poszkodowany jest objety ubezpieczeniem spotecznym?
[1TAK [INIE

(nazwa Kasy Chorych) ‘

Czy poszkodowany posiada inne ubezpieczenie?
[ TAK [INIE

(nazwa firmy ubezpieczeniowej) ‘

Czy ubezpieczony miat prawo przebywac w miejscu wypadku? LI TAK L INIE

Nazwa placowki w jakiej poszkodowany leczyt sie po wypadku

Czy przed wypadkiem u poszkodowanego wystepowaty choroby samoistne, jakie?
CITAK CINIE |

Informacje ogdlne:

Czy o zdarzeniu poinformowano:

* Policje LITAK LINIE | pawaiades ‘
® Pogotowie [1TAK [JNIE
e |Instytucja/osoba LITAK [LINIE | e acres ‘

Upowaznienie dla placéwek medycznych:

Ja, nizej podpisany/a ‘
zam. ‘

upowazniam wszystkich lekarzy, szpitale, inne placowki opieki medycznej, a takze zaktady ubezpieczen lub osoby,
ktore posiadaja moje dane osobowe oraz dane dotyczace mojego stanu zdrowia, do udzielania w kazdym czasie, na
wniosek Mondial Assistance, petnej informacji dotyczacej mojej historii choroby, zwigzanej z przebytymi chorobami,
fizycznym i psychicznym stanem zdrowia, pobytami w szpitalu, udzielonymi poradami lub diagnostyka medyczna Oraz | (. i podpis ubezpieczonego lub opiskuna prawnego
leczeniem. W tym zakresie zwalniam lekarzy z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej. - w przypadku gdy ubezpieczony jest nieletni)

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze podane przez mnie dane w formularzu odpowiadajg prawdzie.
Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych
danych lub zatajenie okolicznosci istotnych dla sprawy (data i podpis ubezpieczonego lub opiekuna prawnego — w przypadku gdy ubezpieczony jest nieletri)

Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowej

szkody za posrednictwem poczty elektronicznej na adres podany w niniejszym
zg’foszeniu. (data i podpis ubezpieczonego lub opiekuna prawnego — w przypadku gdy ubezpieczony jest nieletni)

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do likwidacji zgtaszanej szkody.

Zgodnie z art. 6 kodeksu cywilnego ,Ciezar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktdra z tego faktu wywodzi skutki prawne”.

Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101 z 2002r., poz. 926 z pdzn. zm.), informuje, ze Pani/Pana dane osobowe beda
przetwarzane przez Mondial Assistance Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Domaniewskiej 50B, 02-672 Warszawa, w celu i zakresie realizacji umowy
ubezpieczenia. Ma Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Nie wiesz jak wypetni¢ wniosek? Zadzwon (+48) 22 522 26 88
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ASSISTANCE
Koniec dokumentu:
Poszkodowany Zgtaszajgcy szkode
data i podpis data i podpis

POTRZEBNE DOKUMENTY:

e oryginaly rachunkoéw i oryginaty dowodow ich zaptaty,
e dokumenty stwierdzajace przyczyny i zakres udzielonej pomocy medycznej lub dotyczace innych kosztéw objetych zakresem ubezpieczenia;

W przypadku ujawnienia istotnych okolicznosci, faktéw lub danych, o ktérych Mondial Assistance nie byto poinformowane lub z jakichkolwiek wzgledow
nie posiadato o nich informacji, zastrzega sobie prawo do zgdania przedtozenia dodatkowych dokumentdw lub informacji w celu weryfikacji zgtoszonych

roszczen.

Whiosek nalezy wysta¢ na adres:
Sekcja likwidacji szkdd turystycznych
Mondial Assistance Sp. z 0.0.

ul. Domaniewska 50B, 02-672 Warszawa
Nie wiesz jak wypetni¢ wniosek? Zadzwon (+48) 22 522 26 88
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