20.11.005 (0316)

Formularz zgtoszenia szkody
Koszty rezygnacji z podrozy

W celu umozliwienia nam szybkiego i wtasciwego rozpatrzenia roszczenia prosimy o doktadne i szczegdtowe
wypefnienie ponizszego formularza

Dane osoby ubezpieczonej

Imie, drugie imie, nazwisko
Nazwisko rodowe Obywatelstwo

Adres zameldowania jak w dokumencie tozsamosci (ulica, numer domu, numer mieszkania)

numer PESEL (w przypadku obcokrajowcéw
data urodzenia)

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj

Legitymujaca/y sie dowodem tozsamosci

Nazwa dokumentu tozsamosci Seria i numer Organ wydajacy Kraj wydania dokumentu

Adres zamieszkania wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos, kraj

Adres korespondencyjny wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos, kraj

Numer telefonu kontaktowego Adres e-mail

26.cyfrowy numer rachunku bankowego beneficjenta, na rzecz ktérego ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie
Nazwa i doktadny adres banku

Nazwisko i imie wiasciciela rachunku
Data i miejsce rezerwacji podrézy

dzien miesiac rok miejsce

Data i miejsce wykupienia polisy
miejsce

dzien miesiac rok

Nazwa organizatora podrézy

Numer polisy Numer rezerwacji

ERV

You travel. We care.
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Wszelkie dokumenty prosimy przesyta¢
na adres:

Europdische Reiseversicherung AG
z siedziba w Monachium

Oddziat w Polsce

ul. Chmielna 101/102

80-748 Gdansk

Tel. +4858 3248850

Fax. +48 583248851

Numer szkody - wypetnia ERV
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Dane dotyczace wszystkich oséb, ktére anulowaty podréz - w razie potrzeby prosimy kontynuowac na odrebnej kartce

Nazwisko i imie

Nazwisko i imie

Nazwisko i imie

Nazwisko i imie

Nazwisko i imie

Nazwisko i imie

B Szczegdty dotyczace podrézy

Srodek transportu samolot

Kraj docelowy

C Dane dotyczace szkody

1. Powdd rezygnacji
a) medyczny

b) szkoda w mieniu

nagte zachorowanie

pociag autobus

Data rozpoczecia podrézy

w wyniku przestepstwa - jakiego?

w wyniku zdarzenia losowego - jakiego?

c) inny utrata pracy
2. Czy zdarzenie powstato wskutek:

przestepstwa

uprawiania sportu - jakiej dyscypliny?

wykonywania pracy fizycznej - jakiej?

inne - wskutek czego?

Charakter zachorowania, rodzaj doznanego urazu wraz z diagnoza. Prosimy zamiesci¢ doktadny opis dolegliwosci, rodzaj urazu

wraz z okolicznosciami jego powstania.

3. Prosimy podac nazwe i adres zakfadu opieki zdrowotnej, do ktérego nalezat poszkodowany lub w ktérym byt leczony

samobdjstwa

rozpoczecie pracy

Numer PESEL lub data urodzenia

Numer PESEL lub data urodzenia

Numer PESEL lub data urodzenia

Numer PESEL lub data urodzenia

Numer PESEL lub data urodzenia

Numer PESEL lub data urodzenia

samochéd inny

Data zakonczenia podrézy

nieszczesliwy wypadek Smier¢

inny, jaki ?

wypadku komunikacyjnego

w okresie ostatnich 12 miesiecy przed data zawarcia umowy ubezpieczenia.

4. Dane osoby, z powodu ktérej nastapita rezygnacja z podrézy

Nazwisko i imie

Czy jest to wspétuczestnik wycieczki?

Jesli nie jest to wspétuczestnik wycieczki, to prosimy napisa¢, jaki stopief pokrewiefAstwa f3czy te osobe z uczestnikami

tak nie

wycieczki. Prosimy dotaczy¢ dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa.

£) ERV

You travel. We care.
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5. Data zdarzenia skutkujacego rezygnacja z podrézy

Data zajscia zdarzenia

dzien miesiac rok
Data zgtoszenia rezygnacji organizatorowi

dzien miesiac rok
Opfaty zwiazane z rezygnacja

kwota waluta

6. Czy poszkodowany otrzymat juz zwrot jakichkolwiek kosztéw z innego Zrodta? tak nie

6.1 Jesli tak, prosimy podac nazwe:
6.2 Prosimy podac wysokos¢ otrzymanego zwrotu PLN
tak nie

6.3 Czy poszkodowany sktadat wniosek o zwrot jakichkolwiek kosztéw?

6.4 Jesli tak, to do kogo?

Nazwa i adres

1. Czy poszkodowany posiada inng polise obejmujaca swym zakresem koszty rezygnacji z podrézy?
Jesli tak, prosimy podac nazwe ubezpieczyciela i numer polisy

tak nie

2. Czy poszkodowany posiada karte bankowa oferujaca ubezpieczenie kosztéw rezygnacji z podrézy?
Jesli tak, prosimy podac¢ nazwe banku, numer karty i nazwe ubezpieczyciela

tak nie

3. Czy poszkodowany jest objety prywatnym/dodatkowym ubezpieczeniem zdrowotnym?
Jesli tak, prosimy podac adres, nazwe firmy oraz numer ubezpieczenia lub cztonkostwa

tak nie

Zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze Europaische Reiseversicherung AG z siedzibg w Monachium dziatajaca przez Oddziat
w Polsce, ul. Chmielna 101/102, 80-748 Gdarsk, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzo-
nego przez Sad Rejonowy w Gdansku VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem KRS 0000214412,
NIP 2040000303, Regon 193072350, kapitat zaktadowy 52 000 000 EUR, w rozumieniu ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (t.j.: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) jest administratorem danych osobowych i przetwarza te
dane w celu realizacji umowy ubezpieczenia, ze mam prawo dostepu do tresci moich danych i ich poprawiania oraz, ze ich podanie
jest dobrowolne.

Niniejszym zwalniam lekarzy, placéwki medyczne oraz Narodowy Fundusz Zdrowia, w ktérych leczytam/leczytem/lecze sie/ko-
rzystam ze Swiadczen, z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej oraz wyrazam zgode na udostepnienie ubezpieczycielowi
dokumentacji medycznej (historii choroby)/wykazu udzielonych mi Swiadczen.

Data imie i nazwisko oraz podpis ubezpieczonego lub petnomocnika

Niniejszym potwierdzam, iz podane wyzej informacje sa zgodne z prawda i zdaje sobie sprawe, iz poswiadczenie nieprawdy
lub podanie fatszywych informacji jest przestepstwem i moze powodowa¢ odmowe wyptaty odszkodowania oraz pociagnie-
cie mnie do odpowiedzialnosci karnej

Data Imie i nazwisko oraz podpis zgtaszajacego szkode

ERV

You travel. We care.
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Lista niezbednych dokumentéw

W przypadku zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztéw rezygnacji z podrézy wraz z wypetnionym formularzem zgtoszenia nalezy

przedtozy¢ umowe z organizatorem podrézy i dokument potwierdzajacy wysokos¢ poniesionych kosztéw rezygnacji oraz nastepujace

dokumenty:
Nagte zachorowanie:

o wypetniony przez lekarza formularz medyczny

o dokument potwierdzajacy stopien pokrewiernstwa, gdy zachorowanie dotyczy osoby, ktéra nie jest wspétuczestnikiem wycieczki

Nieszczesliwy wypadek:
o wypetniony przez lekarza formularz medyczny

o doktadny opis okolicznosci wypadku

o jezeli uraz powstat wskutek wypadku komunikacyjnego, prosimy zataczy¢ notatke policji, kserokopie prawa jazdy kierujacego,

a takze numer polisy odpowiedzialnosci cywilnej oraz nazwe ubezpieczyciela sprawcy.

o dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa, gdy uraz dotyczy osoby, ktdra nie jest wspétuczestnikiem wycieczki

Zgon:

o kopig aktu zgonu

o w przypadku zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku prosimy podac okolicznosci wypadku

o karte zgonu lub inny dokument potwierdzajacy jego przyczyne

o jezeli zgon byt skutkiem wypadku komunikacyjnego, prosimy zataczy¢ notatke policji, kserokopie prawa jazdy kierujacego,

a takze numer polisy odpowiedzialnosci cywilnej oraz nazwe ubezpieczyciela sprawcy

o dokument potwierdzajacy stopier pokrewienstwa - gdy zmarty nie byt uczestnikiem wycieczki

Szkoda w mieniu:

o notatka policji o zdarzeniu

o inny dokument wystawiony przez wiasciwe stuzby potwierdzajacy wystapienia zdarzenia (np. notatka strazy pozarnej

lub IMiGW)

o dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa, gdy szkoda dotyczy osoby, ktdra nie jest wspétuczestnikiem wycieczki

Wyznaczenia daty rozpoczecia pracy:
o zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie bezrobotnego
O umowa o prace
Zwolnienie z pracy:
o wypowiedzenie umowy 0 prace
O umowa o prace

o Swiadectwo pracy - gdy umowa o prace ulegta rozwigzaniu

Ubezpieczyciel zastrzega sobie prawo do wystapienia z prosba o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej do rozpatrzenia

roszczenia

ERV

You travel. We care.
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Formularz Medyczny You travel. We care.
Koszty rezygnacji z podrozy

Szanowna Pani Doktor / Szanowny Panie Doktorze! . . ,
» . . . ) . . . Wszelkie dokumenty prosimy przesyfac

Otrzymalismy zgtoszenie szkody z tytutu Ubezpieczenia Kosztow Rezygnacji z Podrézy. Zgodnie z postano- na adres:

wieniami umowy ubezpieczenia, nasz Ubezpieczony jest zobowigzany do zwolnienia lekarzy prowadzacych

leczenie z zachowania tajemnicy lekarskiej. Europaische Reiseversicherung AG

Oddziat w Polsce

Z gory bard.zo dziekujemy za okazang pomoc. ul. Chmielna 101/102
Z wyrazami szacunku, 80-748 Gdarnsk

Tel. +4858 324 8850
Europdische Reiseversicherung AG Oddziat w Polsce Fax. +48 58 324 88 51

1. Dane pacjenta

Nazwisko i imie

Ulica, numer domu, numer mieszkania

Kod pocztowy Miejscowos, kraj numer PESEL
. . Numer szkody - wypefnia ERV
2. Diagnoza zachorowania

Kod ICD-10

3. Data zachorowania/wypadku

dzien miesiac rok
4. Data pierwszej porady w sprawie zachorowania/wypadku

dzien miesiac rok
5. Czy odwotanie podrézy byto konieczne z medycznego punktu widzenia? tak nie
6. Czy pacjent byt leczony z powodu powyzszego zachorowania w okresie 12 tak nie

miesiecy poprzedzajacych date rezerwacji podrézy?
Jesli tak, to prosimy podac wszystkie daty porad w tej sprawie:

7. Jezeli diagnoza zachorowania jest zawat serca lub udar mézgu - prosimy napisac czy pacjent byt leczony z powodu choréb ukfadu
sercowo-naczyniowego (w tym nadcisnienie tetnicze lub choroba wiencowa) lub cukrzycy w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych date
rezerwacji podrézy. Jakie to choroby i od kiedy sa leczone:

8. Czy w momencie dokonywania rezerwacji podrozy istniaty jakiekolwiek tak nie .

przeciwwskazania medyczne do jej odbycia? \é\lusrzoe;l;'lies ((:jhage ;aeﬁrésg?;?ggigz DI’Z%Z

Jedli tak, to jakie: c . : o
zgodnie z przepisami Ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (DZ.U. 133 p. 883).

9. Data poinformowania pacjenta o koniecznosci odwotania podrézy
dzien miesiac rok

10. Przeciwwskazania uniemozliwiajace pacjentowi wyjazd

20.11.005 (0316)

Imie i nazwisko lekarza pieczatka i podpis
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Niniejsze oswiadczenie powinno by¢ podpisane przez osobe, ktérej stan zdrowia jest powodem rezygnacji z podrézy przez jej uczestnikow.
W przypadku osoby niepetnoletniej winno by¢ podpisane przez rodzica (opiekuna prawnego).

\

ERV

You travel. We care.

Ja, nizej podpisanaly

Imie, drugie imig, nazwisko

Ulica, numer domu, numer mieszkania

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj numer PESEL / w przypadku obcokrajowcow
data urodzenia

Zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze Europadische Reiseversicherung AG z siedzibg w Monachium dziatajaca przez Oddziat
w Polsce, ul. Chmielna 101/102, 80-748 Gdansk, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcdw Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzo-
nego przez Sad Rejonowy w Gdansku VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem KRS 0000214412,
NIP 2040000303, Regon 193072350, kapitat zaktadowy 52 000 000 EUR, w rozumieniu ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (t.j.: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) jest administratorem danych osobowych i przetwarza te
dane w celu realizacji umowy ubezpieczenia, ze mam prawo dostepu do tresci moich danych i ich poprawiania oraz, ze ich podanie
jest dobrowolne.

Niniejszym zwalniam lekarzy, placéwki medyczne oraz Narodowy Fundusz Zdrowia, w ktérych leczytam/leczytem/lecze sie/ko-
rzystam ze Swiadczen, z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej oraz wyrazam zgode na udostepnienie ubezpieczycielowi
dokumentacji medycznej (historii choroby)/wykazu udzielonych mi Swiadczen.

Dnia Podpis

dzien miesiac rok
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