ERGO Formularz zgloszenia szkody
Koszty leczenia

"

Wszelkie dokumenty przeslij na adres: Numer szkody =M.
Wypetnia ERGO Ubezpieczenia Podrézy

ERGO Reiseversicherung AG z siedzibg w Monachium +

Oddziat w Polsce

al. Grunwaldzka 413, 80-309 Gdansk Aby umozliwi¢ nam szybkie i wtasciwe rozpatrzenie roszczenia wypetnij

Tel. +48 58 324 88 50 formularz doktadnie i szczegétowo. o - o

A. Informacje ogélne

Dane osoby ubezpieczonej

Imig, drugie imig, nazwisko

Nazwisko rodowe Obywatelstwo

Adres zamieszkania wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania) numer PESEL (w przypadku
obcokrajowcow data urodzenia)

Kod pocztowy Miejscowos, kraj

Adres korespondencyjny wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj

Numer telefonu kontaktowego e-mail Zgadzam sig na przesytanie korespondencji, dotyczqcej

przedmiotowej szkody, drogq elektroniczng. TAK NIE

26. cyfrowy numer rachunku bankowego beneficjenta, na rzecz ktérego ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie w ztotéwkach

Zgodnie z trescig umowy ubezpieczenia, odszkodowanie lub $wiadczenie wyptaca
sie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, w walucie polskiej, za wyjgtkiem

Nazwa banku kosztéw zwracanych bezposrednio za granice wystawcom rachunkéw.

Nazwisko i imie wtasciciela rachunku

Data i miejsce rezerwacji podrézy

dzien miesiqc  rok miejsce
Data i miejsce wykupienia polisy
dzien miesiqgc  rok miejsce
Nazwa organizatora podrézy
Numer polisy Numer rezerwacji
Poczgtek podrozy : Zakonczenie podrozy
dzien miesigc  rok godzina dzien miesigc  rok godzina

Kraj i miasto pobytu za granicg w momencie zachorowania/wypadku
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Data zachorowania/zajscia wypadku | | | | | | | | | | |

dzien miesigc  rok

1. Charakter zachorowania, rodzaj doznanego urazu wraz z diagnozg.
Zamies¢ doktadny opis dolegliwosci, rodzaju urazu wraz z okolicznosciami jego powstania.

1.1. Od kiedy poszkodowany cierpiat na te dolegliwos¢, kiedy doszto do powstania urazu?

1.2. Data pierwszej wizyty u lekarza. | | | | | | | | | | |

dzien miesigc  rok

1.3. Czy choroba wystepowata w przesztosci? D TAK D NIE

1.4. Podaj nazwe i adres zaktadu opieki zdrowotnej, do ktérego nalezat poszkodowany lub w ktérym byt leczony w okresie ostatnich 12 miesiecy przed datg zawarcia umowy
ubezpieczenia.

1.5. Czy do zachorowania/wypadku doszto wskutek:

|:| przestepstwa D samobojstwa D wypadku komunikacyjnego

|:| uprawiania sportu - jakiej dyscypliny? | |

|:| wykonywania pracy fizycznej - jakiej? | |

|:| inne - wskutek czego? | |

1.6. Czy ubezpieczony byt pod wptywem alkoholu, lekéw lub srodkéw odurzajgcych? |:| TAK |:| NIE
1.7. Czy wykonano badanie krwi? D TAK D NIE
2. Czy wskutek wypadku/choroby ubezpieczony byt hospitalizowany? D TAK D NIE

Jesli tak, zatgcz karte leczenia szpitalnego.

oo || J Ll L) e L)L L]
dzien miesigc  rok dzien miesigc  rok

2.1. W jaki sposob poszkodowany powrocit do kraju zamieszkania?

D planowanym srodkiem transportu |:| karetkq |:| samolotem

|:| ambulansem lotniczym |:| innym - jakim? | |




Czy Centrum Pomocy zostato zawiadomione o zdarzeniu?

Jesli nie, to z jakiego powodu? TAK NIE

3. Podaj doktadny spis poniesionych kosztow.
Podstawg do zwrotu wydatkéw jest przedtozenie oryginatow lub kopie rachunkow z tytutu poniesionych kosztéw. W razie koniecznosci kontynuuj na odrebnej kartce.

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

Zgodnie z trescig umowy ubezpieczenia, odszkodowanie lub $wiadczenie wyptaca sie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, w walucie polskiej, za wyjqtkiem kosztow
zwracanych bezposrednio za granice wystawcom rachunkéow.

Jesli wysokosc roszczenia zostata okreslona na podstawie rachunkéw wystawionych w walucie zagranicznej, a odszkodowanie ma zosta¢ wyptacone w walucie polskiej, przelicza
sie je na walute polskq wedtug $redniego kursu NBP obowiqzujgcego w dniu ustalenia odszkodowania.

4. Czy poszkodowany otrzymat juz zwrot jakichkolwiek kosztow z innego Zrédta? TAK NIE
4.1. Jesli tak, podaj nazwe:
4.2. Podaj wysokosc¢ otrzymanego zwrotu: PLN

4.3. Czy poszkodowany sktadat wniosek o zwrot jakichkolwiek kosztow? TAK NIE

4.4, Jesli tak, to do kogo? Podaj nazwe i adres.

C. Dane dotyczace innego ubezpieczyciela

1. Czy poszkodowany posiada inng polise obejmujgcg swym zakresem koszty leczenia?

Jesli tak, podaj nazwe ubezpieczyciela i numer polisy. TAK NIE

2. Czy poszkodowany posiada karte bankowq oferujgca ubezpieczenie kosztow leczenia?

Jesli tak, podaj nazwe banku, numer karty i nazwe ubezpieczyciela. TAK NIE
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D. Oswiadczenia poszkodowanego

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych przez administratora: ERGO Reiseversicherung AG z siedzibg w Monachium dziatajqcg
przez Oddziat w Polsce, al. Grunwaldzka 413, 80-309 Gdansk, dostepnymi w dokumencie Polityka Prywatnosci pod adresem: www.ergo-ubezpieczeniapodrozy.pl/polityka-
prywatnosci/. W celu uzyskania wszelkich informacji w przedmiocie przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z inspektorem ochrony danych pod adresem e-mail:
iod@ergo-ubezpieczeniapodrozy.pl.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych odnosnie stanu zdrowia w zakresie niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia (w tym do likwidacji szkody)
przez ERGO Reiseversicherung AG z siedzibg w Monachium dziatajgcq przez Oddziat w Polsce.

Data Imie i nazwisko oraz podpis poszkodowanego

Upowazniam kazdego lekarza, kazdy zaktad opieki zdrowotnej, osoby fizyczne wykonujgce zawdd medyczny, grupowe praktyki lekarskie, grupowe praktyki pielegniarek lub
potoznych, ktore udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych i przedstawicieli organu ubezpieczen spotecznych do udzielenia informacji oraz do udostepnienia petnej dokumentacji przez
ERGO Reiseversicherung AG z siedzibq w Monachium dziatajqcg przez Oddziat w Polsce o stanie mojego zdrowia, przebiegu mojego leczenia lub przyczynach zgonu, koniecznych
do rozpatrzenia roszczenia o wyptate $wiadczenia ubezpieczeniowego.

Data Imie i nazwisko oraz podpis poszkodowanego

INFORMACJA: ww. zgody sq dobrowolne, ale ich brak moze utrudni¢ lub uniemozliwi¢ ustalenie prawa do odszkodowania z umowy ubezpieczenia. Aktualna tres¢ Polityki
Prywatnosci jest zawsze dostepna pod adresem: www.ergo-ubezpieczeniapodrozy.pl/polityka-prywatnosci/.

Potwierdzam, iz podane wyzej informacje sq zgodne z prawdq i zdaje sobie sprawe, iz poswiadczenie nieprawdy lub podanie fatszywych informacji jest przestepstwem i moze
powodowa¢ odmowe wyptaty odszkodowania oraz pociggniecie mnie do odpowiedzialnosci karnej.

Data Imie i nazwisko oraz podpis zgtaszajgcego szkode

Lista niezbednych dokumentow

Ponizej zamieszczamy liste dokumentéw, ktore zatqcz wraz z wypetnionym formularzem zgtoszenia szkody.

W przypadku zgtaszania szkody z tytutu kosztow leczenia z powodu:

+ nagtego zachorowania dotqcz:
- oryginat lub kserokopiae potwierdzenia wykupienia ubezpieczenia/potwierdzenia dokonania rezerwacji podrézy,
- oryginaty lub kopie rachunkow z tytutu poniesionych kosztow,
- diagnozy lekarskie i inne dokumenty stwierdzajqce przyczyny oraz zakres udzielonej pomocy medycznej.

+ nieszczesliwego wypadku dotqcz:
- oryginat lub kserokopie potwierdzenia wykupienia ubezpieczenia/potwierdzenia dokonania rezerwacji podrézy,
- oryginaty lub kopie rachunkow z tytutu poniesionych kosztow,
- diagnozy lekarskie i inne dokumenty stwierdzajqce przyczyny oraz zakres udzielonej pomocy medycznej,
- opis okolicznosci wypadku,
- jezeli uraz powstat wskutek wypadku komunikacyjnego, zatqcz notatke policji, kserokopie prawa jazdy kierujqgcego, a takze numer polisy odpowiedzialnosci cywilnej oraz
nazwe ubezpieczyciela sprawcy.

Ubezpieczyciel zastrzega sobie prawo do wystgpienia z pro$bg o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej do rozpatrzenia roszczenia.
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