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Okres trwania imprezy turystycznej: od dnia D D = D D = D D D D do dnia D D = D D = D D D D
ZGtASZANE ROSZCZENIE
O  zwrot kosztéw leczenia w nastepstwie choroby O  zwrot kosztow leczenia w nastepstwie nieszczesliwego wypadku
Zgtaszane roszczenie dotyczy:
O  zwrotu kosztéw hospitalizacji
[0  zwrotu kosztéw leczenia ambulatoryjnego
O  zwrotu kosztéw zwigzanych z przedwczesnym porodem, ktory nastapit nie pozniej niz w 32 tygodniu cigzy
O  zwrotu kosztdw leczenia stomatologicznego
O  zwrotu kosztéw transportu z miejsca wypadku do najblizszej placéwki zdrowia
O  zwrotu kosztéw transportu do placéwki stuzby zdrowia w RP
O  zwrotu innych kosztéw leczenia lub kosztow transportu
""""""""""""""""""""""""""" (wpisac jakich: np. koszty konsultacji medycznej, koszty lekarstw  srodkow opatrunkowyehy T
Okres leczenia: od dnia DD'DD'DDDD do dnia DD'DD'DDDD

DANE DOTYCZACE WYPADKU UBEZPIECZENIOWEGO

Miejsce oraz data wystgpienia zdarzenia powodujgcego konieczno$¢ poniesienia kosztow leczenia
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Czy w momencie powstania zdarzenia Ubezpieczony(a) byk(a) w stanie po spozyciu alkoholu lub $rodkéw odurzajacych [0 TAK O NIE
Czy Ubezpieczony(a) kontaktowat(a) sie z Centrum Pomocy? O TAK 0 NIE
Czy Ubezpieczony(a) cierpial(a) na takgq samg chorobe w przesziosci? O TAK 0 NIE

Nazwisko i adres lekarza udzielajgcego pomocy:

Czy Ubezpieczony(a) otrzymat(a) srodki pieniezne na pokrycie poniesionych kosztéw leczenia z innego zrodta? O TAK O NIE

Jesli tak, prosze podac informacje o kwocie wyptaty, przez kogo zostata wyptacona, jesli przez innego Ubezpieczyciela prosze poda¢ nr polisy

WYKAZ PONIESIONYCH KOSZTOW LECZENIA

Data Opis kosztu

OSWIADCZENIE ZGt ASZAJ ACEGO ROSZCZENIE

Prosze o wyptate Swiadczenia na nizej podany numer konta:

Wiasciciel konta

Przekaz pocztowy na adres

Ja, nizej podpisany/a, swiadomy/a konsekwencji wprowadzenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 81 kodeksu karnego
oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sg prawdziwe.

PODPIS ZGELASZAJ ACEGO ROSZCZENIE
Miejscowos¢ i data

Podpis

ZAE ACZNIKI (prosimy zaznaczy¢ wtasciwy dokument; zataczy¢ oryginat dokumentu lub kserokopie potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem)

O dokumentacja medyczna, stwierdzajaca rozpoznanie (diagnoza lekarska), uzasadniajacg koniecznosc¢ leczenia
O dokumentacja kosztow leczenia lub transportu medycznego

0 dokument tozsamosci osoby zgtaszajacej roszczenie

.Na podstawie art. 24 ust. 1 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.) informujemy,
ze TUW SKOK z siedzibg w Sopocie przy ul. Wiadystawa IV 22 jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych w oparciu o przepisy ustawy o
dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz wydane na jej podstawie akty wykonawcze, ktére beda przetwarzane w zwigzku z realizacjg umowy ubezpieczenia.
Jednoczesnie informujemy, ze stuzy Panul/i prawo wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.”
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