DZIAt OBSLUGI ROSZCZEN

UL. PROSTA 70, 00-838 WARSZAWA

TELECENTRUM: 0 801 888 444

FAX: (+48 22) 557 40 03

EMAIL: bok@aviva.pl Av I VA

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA - PODRO ZNE

NUMERY POLIS ORAZ NAZWY UBEZPIECZEN
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DANE UBEZPIECZAJACEGO
NAZWISKO / NAZWA FIRMY

I NN EEEEEEEEEEEEEEN

IMIE / NAZWA FIRMY NUMER PESEL SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI
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DANE UPRAWNIONEGO, ADRES KORESPONDENCYJNY
NAZWISKO IMIE
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DANE UBEZPIECZONEGO (JEZELI JEST INNY OD UBEZPIECZAJACEGO / UPRAWNIONEGO / POSZKODOWANEGO)
NAZWISKO IMIE

EENENENNNNNENEEEEENNEEENEN I NN NENENENNNNEEE

NUMER PESEL SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

e et e e e

DANE POSZKODOWANEGO (JEZELI JEST INNY OD UBEZPIECZAJACEGO / UPRAWNIONEGO / UBEZPIECZONEGO)
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TYP ROSZCZENIA (PROSIMY ZAZNACZYC X" WEASCIWY TYP ROSZCZENIA W ZALEZNOSCI OD POSIADANEGO UBEZPIECZENIA)

D KOSZTY LECZENIA D BAGAZ PODROZNY - ZAGINIECIE | USZKODZENIE, KRADZIEZ, OPOZNIENIE

DODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA D INNE, JAKIE?
DATA | GODZINA ZDARZENIA

W DNIU DD-DD-DDDD, O GODZINIE DD:DD

POLECENIE WYPLATY. JESLI SWIADCZENIE ZOSTANIE PRZYZNANE, PROSZE O PRZEKAZANIE NALEZNEJ KWOTY:

erzetewemnakontonomer: L L L

DANE WEASCICIELA KONTA, JEZELI JEST INNY OD UPRAWNIONEGO (IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES)

D WYPLATA GOTOWKOWA NA ADRES KORESPONDENCYJNY

CZYTELNY PODPIS IMIENIEM | NAZWISKIEM UPRAWNIONEGO DATA PODPISANIA

L

MIEJSCE PODPISANIA

IINENEEEENEEEEEEE
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OPIS OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG ZDARZENIA OBJETEGO UBEZPIECZENIEM
1. MIEJSCE ZDARZENIA ADRES, MIEJSCOWOSC, KRAJ:

2. RODZAJ, PRZEBIEG ORAZ PRZYCZYNA ZDARZENIA:

CZY O POWSTANIU ZDARZENIA POWIADOMIONO:

3. POLICJE LUB PROKURATURE: TAK* D NIE [ W DNIU [[ .[D . DD
4. ORGANIZATORA IMPREZY TURYSTYCZNEJ: TAK* D NIE [ W DNIU [[ -[D . DD
5. LINIE LOTNICZE: TAK* D NIE [ W DNIU [[ -[D . DD

6. DATA ORAZ GODZINA PLANOWANEGO PRZYLOTU WRAZ Z BAGAZEM PODROZNYM: D[ . [D . [D, [[ [D
7. DATA ORAZ GODZINA DOSTARCZENIA OPOZNIONEGO BAGAZU PODROZNEGO: D[ . [D . [D, [[ [D
8. CZY W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM ZNANI SA SWIADKOWIE? TAK* [ NIE D

*JEZELI TAK PROSIMY O PODANIE IMION, NAZWISK, ADRESOW ORAZ DOLACZYC ZEZNANIA.

PUNKTY OD 9 DO 15 NALEZY WYPEENIC, W PRZYPADKU UBIEGANIA SIE O SWIADCZENIA Z TYTULU:
KOSZTY LECZENIA

9. CZY W ZWIAZKU Z WYPADKIEM POSZKODOWANY ZOSTAtL PODDANY LECZENIU SZPITALNEMU? TAK* [ NIE D
*JEZELI TAK, PROSIMY O ZAtACZENIE KOPIl KART INFORMACYJNYCH ZE SZPITALA.

10. POBYT MIAL MIEJSCE: W POLSCE [ ZA GRANICA*D

*JEZELI ZA GRANNICA PROSIMY O PODANIE: DATA WYJAZDU Z POLSKI [D . DD . DD DATA POWROTU [D . [D . D[

11. DATY POBYTU ORAZ NAZWY | ADRESY PLACOWEK MEDYCZNYCH:

oo | L L leopama ool 1L LT
oo | L L Jeopama X1 ool LT L
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oo | L L Teopama X1 ool LT L

12. CZY W TRAKCIE POBYTU W SZPITALU PRZEPROWADZANO OPERACJE CHIRURGICZNA? TAK [ NIE D
13. CZY W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM POSZKODOWANY PONIOSt KOSZTY? TAK* [ NIE D
*JEZELI TAK, PROSIMY O SPORZADZENIE SPECYFIKACJI RACHUNKOW DOTYCZACYCH KOSZTOW LECZENIA

NUMER, DATA, CZEGO DOTYCZY ORAZ KTO OPLACIL RACHUNEK WARTOSC W WALUCIE
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2 HEREEREN
3 HEREEREN
9 HNENEEEE
5 HNENEEEE
6 HEREEREN
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BAGAZ PODROZNY - ZAGINIECIE | USZKODZENIE ORAZ KRADZIEZ

14. CZY W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM UTRACONO LUB ZNISZCZONO BAGAZ? TAK* D NIE [
*JEZELI TAK, PROSIMY O SPORZADZENIE SPECYFIKACJI DOTYCZACEJ RZECZY UTARCONYCH LUB ZNISZCZONYCH

NAZWA PRZEDMIOTU, RODZAJ MATERIALU STOPIEN USZKODZENIA WARTOSC POCZATKOWA W Zt..

1 HEREEEEE
2 HEREEEEE
3 HEREEEEE
9 HNENEEEE
5 HNENEEEE
6 HEREEEEE
7 HEREEEEN

SUMA ZGEASZANYCH ROSZCZEN W ZtOTYCH [Dj[[j[ y [[

15. CZY W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM ZAKUPIONO ,NIEZBEDNE ARTYKULY"? TAK* [ NIE D
*JEZELI TAK, PROSIMY O SPORZADZENIE SPECYFIKACJI RACHUNKOW DOTYCZACYCH ZAKUPU ,NIEZBEDNYCH ARTYKULOW”

BAGAZ PODROZNY - OPOZNIENIE

NAZWA ZAKUPIONEGO ARTYKULU DATA RACHUNKU WARTOSC W ZtOTYCH
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SUMA ZGEASZANYCH ROSZCZEN W ZtOTYCH [D[jj[j y DD

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE W FORMULARZU SA PRAWDZIWE, ZGODNE Z MOJA WIEDZA | ZOSTALY PRZEKAZANE W DOBREJ WIERZE

CZYTELNY PODPIS IMIENIEM | NAZWISKIEM UPRAWNIONEGO DATA PODPISANIA

L

MIEJSCE PODPISANIA
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WYMAGANE DOKUMENTY

kopia dokumentu tozsamos$ci Uprawnionego oraz, w stosunku do Uprawnionych nie posiadajgcych petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, jego
opiekuna prawnego

w przypadku kosztéw leczenia, odpowiedzialnos$ci cywilnej, bagazu podréznego - oryginaty rachunkéw, faktur i kwitow kasowych oraz zeznania
Swiadkow

w przypadku nieszczesliwego wypadku - kopia dokumentu wyjasniajgcego okolicznosci i przyczyne zdarzenia, to jest protokotu wypadkowego,
protokotu BHP, notatki stuzbowej Policji oraz postanowienia Prokuratury lub podanie adresu oraz numeru sprawy placéwki prowadzacej postepowanie
w stosunku do Uprawnionych niepetnoletnich, gdy opiekunem nie jest rodzic - kopia prawomocnego postanowienia sgdowego o0 ustanowieniu
opiekuna prawnego lub kuratora

O  inne dokumenty indywidualnie wskazane przez pracownika odpowiedzialnego za rozpatrzenie roszczenia

o o o o

W przypadku zlecenia wyptaty Swiadczenia na konto osoby lub instytucji innej niz Uprawnionego, obligatoryjnie powinno by¢ ono poswiadczone notarialnie
za wkasnorecznosc¢ podpisu.

Wszelkie dokumenty, ktérych przekazanie Towarzystwu jest niezbedne, powinny by¢ sporzadzone w jezyku polskim lub przettumaczone na jezyk polski

przez ttumacza przysiegtego. Zagraniczne dokumenty dowodowe muszg by¢ uwierzytelnione zgodnie z obowigzujagcymi przepisami, a w razie ich braku -
przez polskg placéwke dyplomatyczna.
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