\ OLSKIE Zgtoszenie szkody

TOWARZYSTWO Ubezpieczenie kosztdw leczenia
N\  UBEZPIECZEN SA. : . -
| nastepstw nieszczesliwych

- - wypadkéw za granica

I_ piecze¢ PTU S.A. _I

Neszkody | | | | [ [ [ TP PP

Ubezpieczony

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania |
(ulica, miejscowosc,
kod, wojewadztwo) |

Data i miejsce urodzenia | Telefon |

Ubezpieczajacy

Imie i nazwisko / nazwa firmy

Adres zamieszkania / siedziba |
(ulica, miejscowos¢, |

kod, wojewodztwo)

Data i miejsce urodzenia | Telefon |

Uprawniony (w przypadku smierci Ubezpieczonego)

Imie i nazwisko | |

Adres zamieszkania | |
(ulica, miejscowos¢,
kod, wojewadztwo) | |

Polisa seria| | | |Nr| | | | | | |Datawystawienia| | || || | | |
dzien miesigc rok

Okres ubezpieczenia od| | || | | d°| | || || |
||

dzien miesigc rok dzien miesigc rok
| | Godzina wypadku | |

Data wyjazdu z Polski | | || || | | | Data powrotu| | || || |

dzien miesigc rok dzien miesigc rok

Data wypadku °d| | || || |

dzien miesigc rok

Miejsce wypadku
(kraj, miejscowo$¢)
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Opis okolicznosci
wypadku, przebieg
choroby i leczenia

OW Za granicq

V 4

sliwych wypadk

ieszcze

tepstw n

Swiadkowie zdarzenia

(7))
©
c
=

Imie i nazwisko | | Nr dow. tozs. |

Adres zamieszkania |
(ulica, numer domu,

kod pocztowy, miejscowosc, |

wojewddztwo)

Imie i nazwisko | | Nr dow. tozs. |

Adres zamieszkania |

(ulica, numer domu,

kod pocztowy, miejscowosc, |
wojewodztwo)

Nazwa placéwki stuzby
zdrowia, w ktorej leczyt
sie Ubezpieczony

Czas trwania leczenia Ubezpieczonego od| | || || | | | do| | || || |

dzien miesigc rok dzien miesigc rok

Czy zdarzenie zwigzane I:' wykonywaniem pracy zarobkowej
byto z
I:' Wyczynowym uprawianiem sportu

I:' innymi przyczynami

Czy w momencie powstanie szkody Ubezpieczony byt trzezwy?

Zgtoszenie szkody — ubezpieczenie kosztow leczen




Koszty leczenia zostaty I:' osobiscie przez Ubezpieczonego

pokryte
I:' przez komisarza awaryjnego PTU S.A.

I:' przez znajomego lub cztonka rodziny

OW Za granicCqg

(podac imie i nazwisko)

Jezeli koszty leczenia zostaty pokryte przez Ubezpieczonego, jego znajomego lub cztonka rodziny, prosimy o informacje, w jaki sposéb
PTU S.A. ma dokonac ich zwrotu

odbior gotowki w kasie Oddziatu

I:' przekazem pocztowym na adres |

/4

I:' przelewem bankowym na konto |

Do kogo zgtaszane byto
zdarzenie za granicg
(podac nazwe placowki)

liwych wypadk

4

Czy byf(a) Pan(i) uprawniony(a) do korzystania ze $wiadczen publicznej stuzby zdrowia kraju, w ktérym zaistniato zachorowanie?
(jesli tak, podac
na jakiej podstawie)

ieszczes

Czy przed wyjazdem chorowat(a) Pan(i)? Na co i gdzie Pan(i) sie leczyt(a)?
(podac nazwe i adres
przychodni lekarskiej)

nastepstw n

©

Czy w zwigzku z tym zdarzeniem przystuguje Panu(i) Swiadczenie z tytutu innej umowy ubezpieczenia?
(jakiej?)

Poda¢ udokumentowane
wydatki stanowigce
roszczenie Ubezpieczonego
zwigzane z kosztami
leczenia za granicg

Razem wysokos¢ kosztow leczenia (wg rachunkdw)

Zataczona dokumentacja
lekarska

Niniejszym stwierdzam, ze powyzszych informacji udzielono zgodnie z prawda

i wedtug najlepszej wiedzy.

Kazde niezgodne z prawda oswiadczenie lub inne dziafanie majace na celu wprowadzenie
w btad PTU S.A. moze spowodowac utrate prawa do uzyskania $wiadczenia. Miejscowos¢ i data Podpis Ubezpieczonego

Zgtoszenie szkody — ubezpieczenie kosztow leczen

Potwierdza sie zgodnosc¢ danych w zgfoszeniu z polisa

Miejscowos¢ i data Podpis przedstawiciela PTU S.A.




