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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:

[ ] Kosztdw Leczenia, Natychmiastowej Pomocy Assistance i Transportu Medycznego
[] Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow

] Pobytu w Szpitalu

CZY SPRAWA BYLA ZGLOSZONA DO CENTRUM ALARNOWEGO?

[ TAK
[] NIE

NUMER SZKODY:

A. INFORMACJIE OGOLNE

IMIE I NAZWISKO OSOBY ZGkASZAJACE] ZDARZENIE NR TEL.KONTAKTOWEGO

| HEEEEEEEE

ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY ZGtASZAJACE] ZDARZENIE

IMIE I NAZWISKO UBEZPIECZONEGO: NR PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO:

NR UBEZPIECZONE] KARTY

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

HEEEEEEEN HEEE

IMIE I NAZWISKO WEASCICIELA RACHUNKU

B. INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

Poczatek podrézy (dd/mm/rr

/ /

Zakonczenie podrézy (dd/mm/rr)

/ /

Kraj do ktdrego odbyta sie podroz

C. INFORMACIE DOTYCZACE SZKODY

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 przedsiebiorcéw KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP 1070006155 Wysoko$¢ Kapitatu Zaktadowego: 15 941 177 PLN
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Data zachorowania/zajscia wypadku (dd/mm/rr)
/ /

Jezeli Centrum Alarmowe nie zostato poinformowane o zdarzeniu, prosimy podaé powdd braku zgtoszenia?

D. PONIZSZA CZESC NALEZY WYPELNIC JEDYNIE W PRZYPADKU ZGLOSZENIA SZKODY Z
POWODU NAGLEGO ZACHOROWANIA

Szczeg6towy opis zachorowania wraz z diagnoza
Prosimy zmiescic doktadny opis dolegliwosci (w przypadku Smierci prosimy zataczyc¢ akt zgonu)

Od kiedy Ubezpieczony cierpiat na te dolegliwosci i kiedy miata miejsce pierwsza porada medyczna w tej sprawie?

Czy choroba wystepowata w przesztosci?

[]TAK [INIE

Imie i nazwisko lekarza oraz adres placowki medycznej, w ktdrej Ubezpieczony leczyt sie w Polsce

E. PONIZSZA CZESC NALE2Y’ WYPELNIC JEDYNIE W PRZYPADKU ZGLOSZENIA SZKODY
W ZWIAZKU Z NIESZCZESLIWYM WYPADKIEM

Jaka byta przyczyna wypadku? Prosimy podac doktadny opis okolicznosci wypadku oraz odniesione obrazenia.
Czy wypadek powstat wskutek uprawiania sportu? Jezeli tak to jakiej dyscypliny.
Czy wypadek powstat wskutek wykonywania pracy lub wykonywania pracy o wysokim stopniu ryzyka (zgodnie z OWU)?

Czy Ubezpieczony byt pod wptywem $rodkéw odurzajgcych?

TAK [] NIE [ ]

Czy Ubezpieczony byt pod wptywem alkoholu?

TAK [] NIE [ ]

Czy Ubezpieczonemu wykonano badanie krwi?
TAK [] NIE [ ]

Czy w wypadku uczestniczyly inne osoby?
TAK [] NIE [ ]

Prosimy o podanie danych personalnych osob uczestniczacych w wypadku lub jego $wiadkdw:

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 przedsiebiorcéw KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP 1070006155 Wysoko$¢ Kapitatu Zaktadowego: 15 941 177 PLN

optacony w catosci



Czy na miejscu zostat sporzadzony raport policyjny?

TAK [] NIE []

Jesli tak prosimy o podac adres odpowiedniej jednostki:

Czy sprawca wypadku byt Ubezpieczony?

TAK [] NIE []

Jezeli zaznaczono NIE, prosimy o podanie imienia i nazwiska, adresu zamieszkania, numeru dokumentu tozsamosci oraz numeru
polisy ubezpieczeniowej sprawcy (jezeli te dane sg znane)

Kto udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy (nazwisko lekarza, adres placéwki medycznej)?

F. DANE DOTYCZACE PONIESIONYCH KOSZTOW

Prosimy podac spis wszystkich poniesionych kosztow.
Podstawa do zwrotu wydatkow jest przedtozenie rachunkdw z tytutu poniesionych kosztow (w razie koniecznosci prosimy
kontynuowac na odrebnej kartce).

Opis rachunku
(np. leki, porada medyczna, Data wystawienia rachunku Kwota i waluta Opfacono *
transport)

TAK [] NIE []

TAK [] NE [ ]

TAK [] NIE [ ]

* Jezeli rachunek zostat opfacony, prosimy podac kto opfacit rachunek:

G. DANE DOTYCZACE INNEGO UBEZPIECZYCIELA

Czy Ubezpieczony posiada inng polise obejmujacg swym zakresem koszty leczenia/natychmiastowej pomocy assistance/transportu
medycznego?

TAK [] NIE []

Jesli tak, prosimy poda¢ nazwe firmy, adres oraz numer polisy:

Czy Ubezpieczony posiada inng karte bankowa, ofertujgcg ubezpieczenie koszty leczenia/natychmiastowej pomocy
assistance/transportu medycznego?

TAK [] NIE [ ]

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

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 przedsiebiorcéw KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP 1070006155 Wysoko$¢ Kapitatu Zaktadowego: 15 941 177 PLN
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H. 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 Podréz” Dla Posiadaczy Kart BRE Banku SA (obecnie mBanku SA).
wydanych przez mBank.

2. 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 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.

) o ) miejscowos¢ i data
podpis osoby zgtaszajacej roszczenie o wyplate

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 przedsiebiorcéw KRS 0000271543

Regon 140806789 NIP 1070006155 Wysoko$¢ Kapitatu Zaktadowego: 15 941 177 PLN
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