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NR POLISY GENERALNEJ: 9000116

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA/ODSZKODOWANIA
Z TYTULU UMOWY UBEZPIECZENIA ,TWOJE OC I TWOJA PODROZ DLA POSIADACZY KART KREDYTOWYCH
WYDAWANYCH PRZEZ BRE BANK S.A. (OBECNIE MBANK S.A.)

ZGLOSZENIE DOTYCZY SZKODY Z TYTULU UBEZPIECZENIA:

[ ] Opdznienia Dostarczenia Bagazu Podréznego [ ] Utraty lub Uszkodzenia Bagazu Podréznego
[ Opdznienia Odlotu [] Rabunku Rzeczy Osobistych
NUMER SZKODY:

N I N G O N

A. INFORMACIE OGOLNE

IMIE I NAZWISKO OSOBY ZGtASZAJACE] ZDARZENIE NR TEL.KONTAKTOWEGO

| HEEEEEEEEN

ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY ZGHASZAJACE] ZDARZENIE

IMIE I NAZWISKO UBEZPIECZONEGO: NR PESEL:

| HEEEEEEEEN

ADRES ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO:

NR UBEZPIECZONE] KARTY

HEEEEEEEEEEE

NUMER RACHUNKU PRZEZNACZONEGO DO SPLATY KARTY, NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC SWIADCZENIE:

L [ T[T [ ] [ 1] [ [ ]

HEEE

IMIE I NAZWISKO WEASCICIELA RACHUNKU

B. INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

Poczatek podrdzy (dd/mm/rr

/ /

Zakonczenie podrézy (dd/mm/rr)

/ /

Kraj do ktérego odbyta sie podréz

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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opfacony w catosci



C. INFORMACIE DOTYCZACE SZKODY

Data zajscia zdarzenia (dd/mm/rr)
/ /

Szczegdtowy opis zdarzenia oraz opis roszczenia jakie powstato w zwigzku z szkodg
Kto zostat powiadomiony o zdarzeniu (np. Policja, Linie Lotnicze, PrzewoZnik, Hotel)

D. DANE DOTYCZACE PONIESIONYCH KOSZTOW — Dotyczy Opéznienia Dostarczenia
Bagazu Podréznego oraz Opo6znienia Odlotu

Prosimy podac spis wszystkich poniesionych kosztow.
Podstawg do zwrotu wydatkdw jest przedtozenie rachunkéw lub paragondw z tytutu poniesionych kosztow (w razie koniecznosci
prosimy kontynuowac na odrebnej kartce).

Opis rachunku Data wystawienia rachunku Kwota i waluta

E. DANE DOTYCZACE UTRACONYCH LUB USZKODZONYCH PRZEDMIOTOW - dotyczy
Utraty lub Uszkodzenia Bagazu Podréznego oraz Rabunku Rzeczy Osobistych

Prosimy podac spis wszystkich przedmiotdw

Przedmiot Data zakupu Kwota i waluta

F. DANE DOTYCZACE INNEGO UBEZPIECZYCIELA

Czy Ubezpieczony posiada inng polise obejmujacg swym zakresem koszty leczenia/ratownictwa?

TAK [] NIE [ ]

Jesli tak, prosimy podac nazwe firmy, adres oraz numer polisy:

Czy Ubezpieczony posiada inng karte bankowa, ofertujgca ubezpieczenie kosztow leczenia:

TAK [] NIE [ ]

Jesli tak, prosimy poda¢ nazwe banku, adres oraz numer karty:

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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Regon 140806789 NIP1070006155 Wysoko$¢ Kapitatu Zaktadowego: 15 941 177 PLN

opfacony w catosci




G. OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 oraz Inter Partner Assistance
Polska S.A, z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51, moich danych osobowych, w tym danych na temat stanu mojego zdrowia, w celach
zwigzanych z wykonywaniem grupowej Umowy Ubezpieczenia, Twoje OC i Twoja Podr6z” Dla Posiadaczy Kart BRE Banku SA (obecnie mBanku SA).
wydanych przez mBank.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Ubezpieczenia TUR S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51 oraz Inter Partner Assistance
Polska S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51, moich danych osobowych w celu zwigzanym likwidacja zgtaszanego zdarzenia
ubezpieczeniowego.

3. Upowazniam Inter Partner Assistance Polska S.A., z siedzibg w Warszawie przy ul. Chtodnej 51, do zasiegania wszelkich informacji medycznych,
z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych, dotyczacych stanu mojego zdrowia od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am)
porady medycznej, a takze we wszystkich placowkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktore udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych.
Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie Inter Partner Assistance Polska S.A. przez lekarzy, placowki medyczne i zaktady opieki zdrowotnej
wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia.

4. Upowazniam Towarzystwo do zasiegania informacji w sadzie, prokuraturze, policji oraz innych organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem bedacym podstawa ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa.

podpis osoby zgtaszajacej roszczenie o wyptate miejscowosc i data

5. Ponadto oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane w dobrej
wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza.

) N ) miejscowos¢ i data
podpis osoby zgtaszajgcej roszczenie o wypfate

Informacje dotyczace rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia Whiosek oraz zalgczniki nalezy wysta¢ na adres
dostepne sg pod nr tel. +48 22 575 95 57 AXA Ubezpieczenia TUIR S.A.

Ul. Chtodna 51

00-867 Warszawa

AXA Ubezpieczenia TUIR S.A. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. Chtodna 51 XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
00-963 Warszawa nr rejestru przedsiebiorcow KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP1070006155 Wysoko$¢ Kapitatu Zaktadowego: 15 941 177 PLN

opfacony w catosci



