Chartis Europe Spoétka Akcyjna Oddziat w Polsce
ul. Marszatkowska 111
00-102 Warszawa, Polska

Tel.: +48 22 528 51 00
Fax: +48 22 528 52 52

CHARTIS

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA — ZWROT KOSZTOW LECZENIA

WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA
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5. Data i miejsce wypadKku/zachOTOWANIA: .........cceecueeeiirienierieeese e ee e ese e e see e e e e e e e sae s e snseens

6. Opis wypadku i rodzaju doznanych obrazen/zachOrOWania: ...........ccceeeeeeierierienersienieneseeeereesieseene

7. KOSZTY LECZENIA

Lista wydatkow poniesionych w zwigzku z leczeniem

Data badania/zakupu

, Kwota i waluta
lekow

Nr zalacznika i opis kosztow

8. Czy w zwiazku z wypadkiem zostaly sporzadzone raporty policyjne? Jezeli tak, prosimy o ich

ZALACZEIIIE. ....uviiiiiiiiiectet ettt s b e st a ettt ettt st a et a b sat e sn e neene
9. Czy roszczenie dotyczy rowniez Trwalego Inwalidztwa cze$CIOWEZO0? .....cccvvevveeeiieeiiee e
10. Czy w zwigzku z wypadkiem/zachorowaniem kontaktowal/a sie Pan/Pani z Centrum Pomocy
Chartis - Travel Guard? TAK / NIE

KRS nr. 0000266451, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIl Wydziat KRS, NIP 107-00-05-374, Kapitat zaktadowy 45.024.550,00 EUR wptacony w catosci.




11. Dyspozycja wyplaty

Przyznane $wiadczenie prosze przekazac :
- narachunek bankowynr _ _
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WIASCICIE] TACHUNKU «.cuetiiiiiiicce ettt sttt s et
albo przekazem pocztowym
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Do niniejszego wniosku prosimy o zalaczenie: oryginalow rachunkéw za poniesione
koszty leczenia oraz zaswiadczenia lekarskie zawierajacego diagnoze medyczna.

UPOWAZNIENIE

Niniejszym upowazniam szpital, przychodnie, lekarzy, pracodawce oraz kazda inng osobe fizyczna lub
osobe prawna do ujawnienia:

Ubezpieczycielowi: Chartis Europe Spotka Akcyjna Oddzial w Polsce, z siedzibg w Warszawie przy ul.
Marszalkowskiej 111, oraz

Centrum Pomocy Chartis Travel Guard: Europ Assistance Polska Sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie
przy ul. Woloskiej 5

wszystkich niezbednych informacji dotyczacych okoliczno$éci oraz nastepstw wypadku, choroby
bedacych przyczyna zgloszenia roszczenia.*

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych ujawniajacych moj stan
zdrowia zawartych w niniejszej dokumentacji roszczeniowej przez:

Ubezpieczyciela: Chartis Europe Spotka Akcyjna Oddziat w Polsce, z siedziba w Warszawie przy ul.
Marszalkowskiej 111, oraz

Centrum Pomocy Chartis Travel Guard: Europ Assistance Polska Sp. z o.0. z siedziba w Warszawie
przy ul. Woloskiej 5

w zakresie potrzebnym do ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia oraz
wysokosci tego Swiadczenia. Moja zgoda na przetwarzanie danych obejmuje réwniez przetwarzanie
tych danych w przyszlosSci, o ile nie zmieni sie cel przetwarzania danych.*

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o dobrowolnosci podania danych
zamieszczanych w niniejszym dokumencie, o przystugujacym mi prawie wgladu do swoich danych
oraz prawie do ich poprawiania (zgodnie z art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie
danych osobowych — Dz. U.n r 133, poz. 883).*

Jednocze$nie wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczacych statusu postepowania w
sprawie roszczenia Ubezpieczajacemu/Brokerowi ubezpieczeniowemu posredniczacemu w
postepowaniu zwigzanym z niniejszym roszczeniem, w tym przekazywanie tre$ci pism/decyzji
zwigzanych z moim roszczeniem.*

Miejscowo$é i data Imie i nazwisko

*Niepotrzebne skresli¢



