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WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW LECZENIA ZA GRANICA

Dziatajac w imieniu i na rzecz Banku BGZ BNP Paribas S.A. uprzejmie informujemy, ze przyjeliémy zgloszenie
szkody z ubezpieczenia turystycznego. Przedmiotowa sprawa prowadzona jest pod nr

DANE POSZKODOWANEGO

Nazwisko: Imie:

Data urodzenia: / /

Adres: ul: Kod: Miasto:

Telefon kontaktowy: Adres e-mail:

Numer karty: Okres ubezpieczenia:
Typ karty:

Czy przed wyjazdem za granice leczyt/a sie Pan/ Pani z powodu jakichkolwiek dolegliwosci? TAKO NIEO
Jesli TAK prosze podac szczegoty:

DANE INNEGO UBEZPIECZENIA

Czy posiada Pan/ Pani inne ubezpieczenie kosztow leczenia za granica wazne w dniu zaistnienia szkody?
TAKO NIEO

Jesli tak, prosze poda¢ nazwe ubezpieczyciela, numer i okres obowigzywania polisy.

Czy ubiega sie Pan/ Pani lub uzyskat/a Pan/ Pani zwrot kosztow leczenia za granica z innego ubezpieczenia?
TAKO NIEO

Jesli tak, prosze poda¢ nazwe ubezpieczyciela.

SZCZEGOLY PODROZY
Miejsce docelowe (kraj): Planowana data powrotu do Polski:
Srodek transportu:
Data wyjazdu z Polski (ostatniego przed wypadkiem, Rzeczywista data powrotu do Polski:
z’achorowamem): Srodek transportu:
Srodek transportu:

Prosimy o przestanie biletu (samolot, pociag, autokar) lub jakiegokolwiek innego dokumentu potwierdzajacego
date przekroczenia granicy. W przypadku podrézy samochodem ( wyjazd i powrdét, planowany i rzeczywisty)
prosimy o informacje czy poszkodowany byl pasazerem czy kierowca.

OKOLICZNOSCI POWSTANIA SZKODY

Data szkody: Miejsce szkody (kraj, miasto):

Szczegébtowy opis objawéw zachorowania lub okolicznos$ci wypadku:

Czy poszkodowany byt trzezwy w momencie wypadku? TAK O NIE O

Czy w szkodzie braly udzial osoby trzecie? TAK O NIE O
Jesli TAK, prosze podac imie i nazwisko, adres, oraz inne posiadane dane.

Czy zglosit/a Pan/ Pani szkode do Centrum Pomocy Europ Assistance? TAK O NIE O




KOSZTY UREGULOWANE PRZEZ POSZKODOWANEGO

Prosze zatgczy¢ ORYGINALY rachunkéw oraz ORYGINALY dokumentdw potwierdzajacych uregulowanie kosztow

Rodzaj ustugi Nazwa szpitala/ lekarza/ apteki, itp. Koszt ustugi

LACZNIE DO ZWROTU:

KOSZTY NIEUREGULOWANE

Prosze zatgczy¢ ORYGINALY rachunkow, ktore nie zostaty przez Pana/ Panig uregulowane a ktdre nalezy rozliczy¢
bezposrednio ze szpitalem/ lekarzem.

Rodzaj ustugi Nazwa ustugodawcy Koszt ustugi

LACZNIE DO ZAPLATY:

Imie i nazwisko oraz adres lekarza pierwszego kontaktu w Polsce:

OSWIADCZENIE POSZKODOWANEGO

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej, ja, nizej podpisany/a zaswiadczam, ze informacje przeze mnie podane
sq prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. Jednoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie powyzszych
informacji innym firmom ubezpieczeniowym celem likwidacji szkody.

Podpis: s s nnnan Data: .

WYPLATA ODSZKODOWANIA

Numer konta ztotowkowego: _ _  _ _ _ _ _ _ _ _  ___ _ ____ ____ ____
Dane wiasciciela konta (imie, nazwisko, adres):

WRAZ Z WNIOSKIEM DODATKOWO PROSZE O DOSLANIE DOKUMENTACII MEDYCZNE]J OD LEKARZA
ZAWIERAJACE] DIAGNOZE ORAZ ZASTOSOWANE LECZENIE!

Posiadaczy Kart Indywidualnych prosimy o dostanie potwierdzenia aktywacji ubezpieczenia poprzez
optacenie karta kosztu podrdozy zagranicznej: (koszt wycieczki zagranicznej/koszt biletu na podréz
zagraniczna/koszt zakupu paliwa w przypadku podrézy samochodem, przy czym zakup paliwa powinien
nastgpi¢ nie wczesniej niz w dniu poprzedzajgcym dzien przekroczenia przez Ubezpieczonego granicy
Rzeczypospolitej Polskiej lub kraju rezydencji/koszt wynajecia hotelu/ hostelu itp./ koszt wynajecia samochodu
z licencjonowanej wypozyczalni)




PROSZE ODEStAC DO:
EUROP ASSISTANCE POLSKA SP. Z 0. O. — DZIAL LIKWIDACJI SZKOD — ULICA WOLOSKA 5 02-675 WARSZAWA




