& EUROPA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA BAGAZU PODROZNEGO/ SPRZETU NARIARSKIEGO/
SPRZETU SPORTOWEGO

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjng bezposrednio na adres
CORIS Varsovie Sp. z 0.0. lub za posrednictwem biura podrézy. Do formularza prosimy dotgczy¢:

1. polise (nie dotyczy 0séb ubezpieczonych w ramach imprez zakupionych w biurach podrézy),

2. protokdt policji—jesli zostat sporzadzony,

3. zaswiadczenie od przewoznika —jesli zostato sporzadzone,

4. zaswiadczenie z hotelu, domu wczasowego, kempingu itp. — jesli zostato sporzadzone.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dofgczy¢:

1. zeznania Swiadkow,

2. innedokumenty potwierdzajgce zgtaszane roszczenia.

Adres do korespondencji:
Biuro Szkod Ubezpieczeniowych i Assistance CORIS Varsovie Sp. z o.0.
ul. Piastow Slaskich 65, 01-494 Warszawa

Email: likwidacja@coris.pl
tel: +48 22 568-98-28
mobile: +48 519-116-345
fax: +48 22 864-55-23
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INFORMACJE O SZKODZIE
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*) w przypadku cudzoziemcow — data urodzenia



16. Jesli s Swiadkowie zdarzenia, to poda¢ nazwiska i imiona oraz ich adresy:

17. Wykaz rzeczy zniszczonych i/ lub utraconych:

Nazwa przedmiotu Rodzaj materiafu Warto$¢ poczatkowa Stopien uszkodzenia
Ogotem wysokos$¢ zgtoszoNYCh rOSZEZEN ......ccvuviiiiiiiie e ztotych.
18. Czy posiada Pan / Pani inng polise obejmujgca ochrong ubezpieczeniowa to zdarzenie? Tak Nie
Jesli tak, to prosimy podac:
nazwe zaktadu UDEZPIeCZEN ..........ooiiiii i NEPONISY oo
OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaty przeze mnie udzielone zgodnie z prawdg i wedfug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU EUROPA SA
dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zaktad Ubezpieczer Spotecznych z obowiazku dochowania
tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU EUROPA SA dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ na ztotowe konto bankowe nr:
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Nazwisko i imie wtasciciela konta BanKOWEGO: ..........oiiiiiiiii e

*Data i podpis Ubezpieczajacego/ Data i podpis Ubezpieczonego
/pracownika biura podrézy

*) Jesli wyjazd odbywa sie na impreze organizowang przez biuro podrdzy lub innego organizatora i jego przedstawiciel moze potwierdzi¢ zaistniate okolicznosci zdarzenia.




