ERGO Insurance SE Lietuvos filialas
Imonés kodas 302912288
Gelezinio Vilko g. 6A, LT-03150 Vilnius, Zaly administravimo departamentas

Tel. 1887, +370 5 2683222, el. p. asmenszalos@ergo.lt arba per www.epristatymas.lt
www.ergo.lt

Pranesimas apie ligg ar trauma

Vykstanciyjy j uzsienj medicininiy iSlaidy ir repatriacijos draudimas

Praneééjas Vardas, pavarde

Telefonas El. pastas

Draudéjas Vardas, pavardé / jmonés pavadinimas Poliso / draudimo liudijimo Nr.

Turiu banko kreditinés kortelés kelioniy draudimgq / banko pavadinimas Banko kortelés su kelionés draudimu numeris (pirmi 6 ir paskutiniai 4 skaiciai)
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Banko kortelés savininko vardas, pavardé Banko kortelés savininko gimimo data

Nukentéqu aASIMUoO Vardas, pavarde Asmens kodas

Telefonas El. pastas

Adresas

Ivykio aplinkybes

Ligos/traumos data ir laikas Kelionés tikslas
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Ligos/traumos vietos, aplinkybiy aprasymas, diagnozé, atliktos procedaros

Taikytas gydymas [ Ambulatorinis [ Stacionarus

Ar nukentéjes asmuo kitoje draudimo bendrovéje ar banke (pagal kreditine kortele) turi medicininiy islaidy draudimg, galiojantj uZsienyje?

Cine [ Taip Draudimo bendrovés/banko/mobilaus operatoriaus pavadinimas

Patvirtinu, kad dél Sio jvykio kompensavimo kreipiuosi tik j ERGO [ Taip ' Ne

Prasau atlyginti nukentéjusio asmens gydymo islaidas uZsienyje.
I8 viso sumokéjau (suma, valiutos pavadinimas)

DraudZiamojo jvykio atveju prasau atlyginti patirtas ilaidas,

draudimo iSmokq pervedant j banko sqskaitq Sqskaitos savininko vardas, pavardé
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Sqskaitos savininko gimimo data Gyvenamosios vietos valstybé

Banko pavadinimas Banko kodas

Prasau pervesti gydymo jstaigai tokiq pinigy sumq (suma, valiutos pavadinimas) ‘ ‘

Pridedami dokumentai
D Gydytojo iSrasas D Sqskaitos, ¢ekiai D Kelionés bilietai D Kita

Savo parasu patvirtinu, kad Siame pranesime pateikiau teisingus duomenis.

Sutinku gauti i draudiko su Zalos byla susijusiq informacijq (jskaitant duomenis apie mano sveikatq) ir elektroniniu pastu mano nurodytu elektroninio pasto adresu. Suprantu,
kad informacijos teikimas elektroniniu pastu yra riboto saugumo, ir prisiimu atsakomybe uz minétos informacijos siuntimgq tokiu badu. Isipareigoju pasikeitus mano el. pasto
adresui per vieng darbo dieng apie tai informuoti draudimo bendrove.

[ sutinku T Nesutinku

Data Nukentéjusio asmens vardas, pavardé, para3as (Jei nukentéjes asmuo yra nepilnametis, pranesimg pasiraso jo jstatyminis atstovas)
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