Formularz zgtoszenia szkody z ubezpieczen turystycznych
oferowanych przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. FO rmu Ia rZ

W celu szybkiego i sprawnego rozpatrzenia roszczenia prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza, dotaczenie wymaganych dokumentow
(stosownie do rodzaju szkody) i dostarczenie droga korespondencyjna lub elektroniczng na ponizej podany adres firmy Swiadczacej serwis likwidacji
szkod i dziatajacej w imieniu UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Wymagane dokumenty: Adres do korespondenciji:
1) dokumentacja medyczna wraz z diagnoza i datg udzielenia pomocy
2) rachunki za poniesione koszty ISON Care Sp. z 0.0.
3) dokumentacja medyczna kontynuacji leczenia powypadkowego wraz z wynikami badan ul. Sienna 73
4) zaswiadczenie lekarza o zakoriczeniu leczenia (ubezpieczenie NNW) 00-833 Warszawa
5) akt zgonu, karta zgonu i karta statystyczna do karty zgonu lub inny dokument okreslajacy tel. +48 22 599 91 85
przyczyne zgonu e-mail: likwidacja-turystyka@isoncare.eu
6) protokot policji z miejsca zdarzenia, strazy pozarnej czy innych stuzb, ktorych interwencja

byta wymagana
7) zeznania Swiadkow
8) dokumenty potwierdzajace wystapienie roszczenia wobec Ubezpieczonego (ubezpieczenie OC)
9) dokumentacja medyczna w przypadku szkody na osobie (ubezpieczenie OC)
10) rachunki za naprawe lub zakup uszkodzonej/zniszczonej rzeczy (ubezpieczenie OC)
11) potwierdzenie zniszczenia, utraty, kradziezy bagazu podr6znego
12) potwierdzenie od przewozZnika o op6znieniu bagazu, lotu
13) potwierdzenie zakupu sprzetu sportowego nalezacego do Ubezpieczonego, ktéry ulegt kradziezy lub zniszczeniu
14) umowa zwigzana z podr6z3 (np. umowa uczestnictwa w imprezie turystycznej, potwierdzenie rezerwacji noclegu, kupna biletu, wynajmu jachtu)
15) potwierdzenie optacenia umowy zwiazanej z podréza, kupna biletu (ubezpieczenie rezygnacji z podr6zy)
16) pisemne zaswiadczenie z biura podr6zy lub od innego dostawcy ustug turystycznych potwierdzajace rezygnacje Ubezpieczonego i zawierajace
informacje, jaka kwota zostata zwrécona przez biuro lub innego dostawce ustug turystycznych Ubezpieczonemu (ubezpieczenie rezygnacji z podrozy)
17) pisemne potwierdzenie od przewoznika o anulowaniu biletu i potraconych kosztach (ubezpieczenie rezygnacji z podrézy)
18) rachunki i dowody zapfaty za transport powrotny w przypadku nagtego powrotu i przerwania podr6zy
19) dokumentacja potwierdzajaca koniecznos¢ odwofania podrozy (dokumentacja lekarska, zaSwiadczenie wydane przez policje lub odpowiedni organ)
20) kopia umowy najmu pojazdu wraz ze wskazaniem kwoty udziatu wtasnego w szkodzie oraz potwierdzenie uiszczenia kwoty udziatu wtasnego
21) dokumentacja potwierdzajaca leczenie zwierzecia w placowce weterynaryjnej za granicg wraz z dowodami zaptaty
22) inne dokumenty zwigzane z zaistniatym zdarzeniem, majace na celu ustalenie odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela.

A. INFORMACJE OGOLNE

Zgtoszone roszczenie dotyczy ubezpieczenia:

[ Kosztéw leczenia i pomocy assistance LI Sprzetu sportowego
[0 Nastepstw nieszczesliwych wypadkow O Zwrotu za koszty leczenia/ koszty rehabilitacji/ pobyt w szpitalu na terenie RP
[0 Bagazu podréznego [0 Zwrotu za niewykorzystany karnet, wypozyczenie sprzetu narciarskiego/

O Opoznienia bagazu podr6znego/op6znienia lotu snovaoardlngowego ) o
O Odpowiedzialnosci cywilnej O Udziatu wtasnego w wynajetym pojezdzie

O Rezygnacji z podrézy lub jej przerwania

1. Nazwisko i imie osoby zgtaszajacej szkode

2. Numertelefonu o o 0 o e g e

3. Adres e-mail

4. Imie i nazwisko osoby ubezpieczonej

5. Dataurodzenia L Lol e L

6. Adres zamieszkania

O | R [ N I ) S| E— /\_H_H_l
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Numer domu/lokalu

Kraj statego zamieszkania

7. Numertelefonu oo 0 o g g oL

8. Adres e-mail

20401123 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitat zaktadowy: 141 730 747 zt — wptacony w catosci



9. Adres do korespondencji

A Y O N [ M| S| S| E— / S| S| E—
Miejscowosc Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
Czy wyraza Pan/Pani zgode, aby korespondencja byta wysytana do Pana/Pani réwniez drogq elektronicznq? O Tak O Nie

B. INFORMACJE O UBEZPIECZENIU

1. Numer polisy

2. Okres ubezpieczenia od v e gy do e

3. Data wykupienia polisy (dotyczy polis indywidualnych) v o v gy

4. Nazwa Biura Podrézy — organizatora podrézy (dotyczy polis grupowych w ramach uméw z organizatorami
turystycznymi)

5. Czy Ubezpieczony posiada inne ubezpieczenie, ktére obejmuje swym zakresem zaistniate zdarzenie?
Jezeli tak, prosimy podac:

Nazwa Ubezpieczyciela/Banku wydajacego karte

Numer polisy

Okres ubezpieczenia od e gy do Ll

Nazwa karty bankowej

C. INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

1. Docelowy kraj podrézy

2. Poczatek podrézy datawyjazdu o e e e godzina Ly

3. Zakonczenie podr()iy data wyjazdu e e e | [ | godzina L

4. Numer rezerwacji wycieczki/lotu

D. INFORMACJE DOTYCZACE SZKODY

1. Czy zdarzenie zostato zgtoszone do Centrum Alarmowego UNIQA?

O Tak — prosimy podac¢ numer sprawy:

O Nie — prosimy podac¢ przyczyne:

2. Dataigodzina zdarzenia L gLl [ T Y TR

3. Kraj i miejsce zdarzenia

4. Typ zdarzenia:

O Nagte zachorowanie (prosimy podac od kiedy (data) i jakie objawy, jaka diagnoza, zakres udzielonej pomocy):

[ Nieszczesliwy wypadek (prosimy podac okolicznosci i przyczyny zdarzenia, migjsce zdarzenia, zakres udzielonej pomocy):

O Wypadek komunikacyjny (prosimy podac okolicznosci i przyczyny zdarzenia, miejsce zdarzenia, zakres udzielonej pomocy):

O Inne

N



5. Od kiedy Ubezpieczony cierpiat na te dolegliwosci i kiedy miata miejsce pierwsza porada medyczna w tej sprawie?

6. Opis zdarzenia

7. Czy do powstania szkody doszto na skutek spozycia: alkoholu/Srodkéw odurzajacych/lekow? O Tak O Nie

8. Czy zdarzenie zostato zgtoszone odpowiednim stuzbom (policja, straz, stuzby ratownicze)? O Tak O Nie

E. INFORMACJE DOTYCZACE PONIESIONYCH KOSZTOW

Prosimy podac spis wszystkich poniesionych kosztow.

Podstawa do zwrotu wydatkow jest przedtozenie oryginatow rachunkéw z tytutu poniesionych kosztéw
(w razie koniecznosci prosimy kontynuowa¢ na odrebnej kartce).

Opis rachunku (np. leki, porada medyczna, transport) Data wystawienia rachunku Kwota i waluta Optacono*

[ Tak [ Nie

1) T T T TR | N

O Tak O Nie
2) T T B N TR [N

O Tak O Nie
3) | I S S | N I IS | | — E—

O Tak O Nie
4) | IS S S | N IS | — | E— E—

[0 Tak O Nie
5) ol e

* Jezeli rachunek zostat optacony, prosimy podac, kto opfacit rachunek:

F. DANE DO PRZELEWU

Dyspozycja wyptaty

Bank odbiorcy

Imie i nazwisko odbiorcy

Adres odbiorcy

N R o T T [H I /\_H_H_l
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Numer domu/lokalu

G. OSWIADCZENIA

Administratorem Paristwa danych osobowych jest UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri S.A. Dane osobowe beda przetwarzane miedzy innymi w celu
obstugi roszczen i likwidacji zgtoszonych szkéd. Przystuguje Pafnstwu miedzy innymi prawo dostepu do danych oraz ich aktualizacji. Szczeg6towa
informacja o przetwarzaniu danych osobowych jest dostepna na stronie internetowej www.uniqa.pl/dane-osobowe w zakfadce ,,UNIQA Towarzystwo
Ubezpieczen S.A.” w dokumencie , likwidacja szk6d”.

Wyrazam zgode na wystgpienie przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A. (dalej: Towarzystwo) do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi Swiadczer zdrowotnych, o informacje lub dokumentacje medyczna o okoliczno-
Sciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia
z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia.

Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia oraz
wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone swiadczenia zdrowotne, wyniki
leczenia;

w



3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyny mojej Smierci.

Informacje, o ktorych mowa powyzej, udzielane sa z wyfaczeniem wynikéw badan genetycznych.
Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumentacji Towarzystwu.

Wyrazam zgode na uzyskanie przez Towarzystwo od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili
mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz
wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

Upowazniam Towarzystwo do zasigegania informacji w:

— Zakfadzie Ubezpieczen Spotecznych lub w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa
ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa;

— innych zakfadach ubezpieczen, w ktérych jestem lub bytem/am ubezpieczony/-a lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przystapienie
do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz ustalenia
mojego prawa do Swiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady ubezpieczen
informacji o przyczynie mojej Smierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do Swiadczenia i jego
wysokosci.

Powyzsze oswiadczenia, upowaznienia i zgody pozostaja w mocy takze po mojej Smierci.

S | Sy | N E—— E—|

Data Podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

Jezeli potrzebuja Panstwo pomocy w wypetnieniu drukéw, prosimy o kontakt: tel. +48 22 599 91 85 lub na adres likwidacja-turystyka@isoncare.eu




