ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Formularz

zgtoszenia szkody z ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

W celu szybkiego i sprawnego rozpatrzenia roszczenia prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng
bezposrednio na ponizej podany adres firmy Swiadczgcej serwis likwidacji szkod i dziatajgcej w imieniu AXA TUIR S.A.
Do formularza prosimy dotgczyé: Adres do korespondenciji:
1. dokumenty potwierdzajgce wystgpienie roszczenia wobec Ubezpieczonego
2. protokodt policji, jezeli zostat sporzadzony

Inter Partner Assistance Polska S.A.

3. zeznania $wiadkow ul. Chtodna 51
4. kserokopig dokumentu tozsamosci (dowod osobisty lub paszport) 00-867 Warszawa
5. dokumentacje medyczng w przypadku szkody na osobie tel. +48 22 575 90 80

6. oryginalne rachunki za naprawe lub zakup uszkodzonej/zniszczonej rzeczy

A. INFORMACJE OGOLNE

1. Nazwisko i imi¢ osoby zglaszajacej
(lub opiekuna prawnego)

2. Telefon kontaktowy s o0 o oo

3. Nazwisko i imi¢ osoby ubezpieczonej

4. Adres

T IR T T TR L /e
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
Telefon kontaktowy L1 g g0 g e e
5. Adres do korespondencji

T IR T T TR L /e
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
6. Adres e-mail

Czy wyraza Pan/Pani zgode, aby korespondencja byta wysytana do Pana/Pani réwniez drogg elektroniczng? O tak O nie

7. Numer PESEL* o o o e

8. Numer polisy/rezerwacji podrozy

9. Data i miejsce wykupienia polisy (dotyczy polis indywidualnych)

10. Nazwa biura podrozy — organizatora podr6zy (dotyczy polis grupowych w ramach umow z organizatorami turystycznymi)

B. INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

1. Czas podrozy
od L v e e s do e e e e e Kraj

C. DANE DOTYCZACE ZDARZENIA

Dane osoby poszkodowanej przez Ubezpieczonego

1. Imie i nazwisko

2. Adres zamieszkania

Y T T TR Lo e /e e e
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
3. Data wypadku T T T N | godzina L

4. Miejsce zdarzenia

AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 05 00, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 38616; NIP 521-10-36-865; Kapitat zaktadowy: 64 281 500 zt — wptacony w catosci



5. OkolicznoSci zdarzenia
Prosimy podac szczegbtowy opis zdarzenia i okolicznosci (jesli uraz powstat w trakcie uprawiania sportu, prosimy poda¢ dyscypline):

6. Czy Ubezpieczony (sprawca) byt pod wptywem Srodkéw odurzajgcych? O tak O nie

7. Czy Ubezpieczony (sprawca) byt pod wptywem alkoholu? O tak O nie

8. Czy Ubezpieczonemu (sprawcy) wykonano badanie krwi? O tak O nie

9. Czy wszczeto postepowanie karne? O tak O nie
Jezeli tak, to przeciwko komu?

10. Czy na miejscu zostat sporzadzony raport policyjny? O tak O nie

11. Czy byli Swiadkowie wypadku? O tak O nie

Jesli na pytanie udzielono odpowiedzi twierdzgcej, prosimy podaé dane personalne i adresy Swiadkéw:

12. Czy zdarzenie powstato wskutek? [ wyczynowego uprawiania sportu [ uprawiania sportéw ekstremalnych [ wykonywania pracy fizycznej

[ uprawiania sportu (jesli tak, to jakiej dyscypliny?)

[ innej przyczyny (jakiej?)

13. Przyblizona wielkos¢ strat waluta kwota
I | I — I ) | S | N | I | —
14. Czy Ubezpieczony w Swietle przepisow prawa czuje sie odpowiedzialny za powstanie szkody? O tak O nie

Jesli nie, to kto za to odpowiada?

15. Dyspozycja sposobu wyptaty Swiadczenia [0 przekaz pocztowy (prosimy podaé adres zamieszkania, jesli jest inny niz podany powyzej)
\_H_l»\_H_H_I \_H_H_l/\_H_H_I
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu

16. Numer rachunku bankowego Beneficjenta,
na ktorego rzecz ma zostac wyptacone odszkodowanie T R TN T N SN N NN TN N N N N NN IR SN N N N IR SR SN SO B

17. Nazwa banku

18. Imie i nazwisko witasciciela rachunku

D. DANE DOTYCZACE INNEGO UBEZPIECZYCIELA

1. Czy Ubezpieczony posiada inng polise, obejmujgcg swym zakresem odpowiedzialnoS¢ cywilng w zyciu prywatnym? O tak O nie
Jesli tak, prosimy podaé nazwe firmy, adres oraz numer polisy:

2. Czy Ubezpieczony posiada karte bankowa, oferujgca ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej w zyciu prywatnym? O tak O nie
Jesli tak, prosimy podaé nazwe banku, adres oraz numer karty:

E. OSWIADCZENIA

Przyjmuje do wiadomosci, ze moje dane osobowe bedg przetwarzane przez AXA TUIR S.A., z siedzibg w Warszawie, w celu likwidacji zgtoszonej szkody.

Niniejszym potwierdzam, iz podane powyzej informacje sg zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, iz poSwiadczenie nieprawdy lub podanie fatszywych
informacji moze skutkowa¢ pociggnieciem mnie do odpowiedzialnosci karnej i moze powodowa¢ odmowe wyptaty odszkodowania.

S S ) | S | E— S | Sy | S ) B | E—
Data Podpis Ubezpieczonego lub pethomocnika Data Podpis zgtaszajgcego szkode

Informujemy, ze podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze konieczne do realizacji umowy ubezpieczenia i rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia (wylgczny cel — przetwa-
rzanie danych). Administratorem danych osobowych jest AXA Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51. Osoba, ktorej
dane dotycza ma prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz do ich poprawiania, jak rowniez do wniesienia pisemnego, umotywowanego zgdania zaprzestania przetwarzania
jej danych ze wzgledu na jej szczegblng sytuacje oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych.

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu drukéw, prosimy o kontakt: tel. +48 22 575 90 80 lub adres axa-likwidacja.szkod@ipa.com.pl.

* Dotyczy obywateli Rzeczypospolitej Polskiej.

3270311



