AIG Europe Limited Spétka z ograniczon g odpowiedzialno $cig Odziat w Polsce

ul. Marszatkowska 111
00-102 Warszawa, Polska

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

ZGEOSZENIE ROSZCZENIA — MIENIE OSOBISTE — UTRATA

AlG

WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA

1. Nr polisy:

8. Data i miejsce opOZnienia/utraty DAZAZU: ........ccecveriieireeeriereesierteeee e e e eeeseeeeeseesseeseeseeessessasssenees

9. OPIS ZAATZENIA ...ttt ettt ettt ettt et et e bt et e be s at et e ae s bt e tesatesbesutenbenbensesseenbesbeeneensene

10. Mienie osobiste (bagaz)

a) Lista wydatkéw poniesionych w zwiazku z op6znieniem mienia osobistego (bagazu)

lub

b) Lista mienia osobistego, jakie zostalo utracone wskutek zagubienia/kradziezy bagazu

Nr zalgcznika i opis kosztow
Lista rzeczy utraconych

Data zakupu

Kwota i waluta
Wycena

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 calo$ci.



AIG Europe Limited Spétka z ograniczon g odpowiedzialno $cig Odziat w Polsce
ul. Marszatkowska 111
00-102 Warszawa, Polska

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

11.Czy w zwiazku z wypadkiem zostaly sporzadzone raporty policyjne? Jezeli tak, prosimy o ich
zalaczenie. TAK / NIE

12. Czy w zwiazku z wypadkiem kontaktowal/a sie Pan/Pani z Centrum Pomocy AIG - Travel
Guard? TAK / NIE

13. Dyspozycja wyplaty

Przyznane $wiadczenie prosze przekazaé :

[0 narachunek bankowy nr _ _

nazwa banku .................

wlasciciel rachunku
albo przekazem pocztowym

S+ T U b <1 TR

Do niniejszego wniosku prosimy o zalgczenie: oryginatow rachunkéw za poniesione
koszty, formularz zgloszenia op6Znienia bagazu u przewoznika lub raport policji w
przypadku kradziezy, dokument potwierdzajacy aktywacje ubezpieczenia.

UPOWAZNIENIE

Niniejszym upowazniam szpital, przychodnie, lekarzy prowadzacych leczenie, pracodawce oraz kazda
inng osobe fizyczna lub osobe prawna do dostarczenia Towarzystwu wszystkich niezbednych
informacji dotyczacych okolicznoéci oraz nastepstw wypadku bedgcego przyczyna zgloszenia mojego
roszczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie, a w
szczegblnoécei danych ujawniajgcych moj stan zdrowia, przez AIG Europe Limited Spélka z ograniczong
odpowiedzialno$ciag Odzial w Polsce, z siedziba w Warszawie przy ul. Marszalkowskiej 111, w celach zwigzanych
z dzialalno$cig prowadzong przez AIG Europe Limited Sp6lka z ograniczona odpowiedzialno$cia

Odzial w Polsce. Moja zgoda na przetwarzanie danych obejmuje réwniez przetwarzanie tych danych w
przyszlosci, 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 1997 roku o ochronie danych
osobowych — Dz. U.nr 133, poz. 883).

Imie i nazwisko Miejscowo$c i data



