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ubezpieczenia

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW REZYGNACJI Z IMPREZY TURYSTYCZNE)
/ KOSZTOW PRZERWANIA UCZESTNICTWA W IMPREZIE TURYSTYCZNEJ /
/ ANULOWANIA BILETU PODROZY / ANULOWANIA NOCLEGOW

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezposrednio na adres TU Europa S.A. lub za po$rednictwem biura podrézy. Do for-

mularza prosimy dotaczy¢:

1. polise (nie dotyczy oséb ubezpieczonych w ramach imprez zakupionych w biurach podrézy),
2. umowe uczestnictwa w imprezie turystycznej i oswiadczenie o rezygnadcji lub przerwaniu uczestnictwa w imprezie turystycznej poswiadczone w biurze podrézy — dotyczy ubez-

pieczenia kosztow rezygnadji (KRI) oraz ubezpieczenia kosztow rezygnacji lub przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej (KRIP),
3. bilet podrézy i oswiadczenie o anuladji biletu podrézy poswiadczone w biurze podrézy,
4. dowody wniesionych opfat za impreze turystyczna/ bilet podrézy/ noclegi.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dotaczyc:

1. oswiadczenie zawierajgce zgode na przetwarzanie danych osobowych i pozyskiwanie dokumentacji medycznej
wspdtuczestnika imprezy. Pomocniczo ubezpieczyciel przygotowat oswiadczenie stanowigce zatacznik do zgtoszenia szkodly.

. dokumentacje medyczng wraz z diagnoza lekarska,
. protokét policji z miejsca zdarzenia,

. aktzgonu,

. zaSwiadczenie o utracie pracy,

. oryginalne rachunki i oryginalne dowody optat za transport powrotny,

. inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

wyzszy wniosek mozna ztozyc:

— jezeli zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy osoby bliskiej lub

w formie elektronicznej, wniesionej mailowo lub za pomoca narzedzia komunikacji udostepnionego przez Ubezpieczyciela na stronie www.tueuropa.pl, lub
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7. zadwiadczenie z biura podrézy o kosztach transportu powrotnego przewidzianych w umowie,
8
P
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2
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o
) pisemnie, na adres: Towarzystwo Ubezpieczer Europa S.A., ul. GwiaZdzista 62, 53-413 Wroctaw, lub
)
)

osobiscie lub przez petnomocnika w siedzibie Spotki.

tel: 801 500 300 - dla pofaczer z telefondw stacjonarnych, 71 36 92 887 - dla pofaczen z telefondw komaérkowych

CZESC A - wypelnia Ubezpieczony

Dane o Ubezpieczonym

Imie:

Nazwisko:

Adres zameldowania:

HilsEEN

(kod pocztowy) (miejscowosc)

(ulica)

(telefon)

Adres do korespondencji:

Adres e-mail

PESEL:*

Rodzaj szkody

D koszty rezygnacji z imprezy turystycznej
D koszty przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej
D koszty anulowania biletu lotniczego

D koszty anulowania noclegow

D biletu promowego

D biletu autobusowego

Informacje o imprezie turystycznej / bilecie podrézy/ zakupie noclegéw

Nazwa biura podrézy, w ktérym wykupiono impreze turystyczna / bilet podrézy/ noclegi:

Kraj docelowy: Wykupiono w dniu:

oy g L
Poczatek imprezy Koniec imprezy
/ data wylotu: anenD g\esquc DrokD / data powrotu: Ddz‘enD Q‘GS@DC DrokD

Srodek transportu (dla wariantu KRl / KRIP):

D samolot D statek D autobus

D kolej

D inne: ‘

Przyczyny rezygnacji z imprezy turystycznej / przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej / anulacji biletu podrézy / anulacji noclegéw

D nagte zachorowanie D $mier¢ D przedwczesny poréd

D szkoda w mieniu D nieszczedliwy wypadek

D inne ‘

Przy nieszczesliwych wypadkach podac kto spowodowat wypadek

*) w przypadku cudzoziemcdw - data urodzenia




Data zdarzenia, ktore doprowadzito do rezygnacji / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu podrézy/ anulacji noclegéw

@ Data pisemnego zgtoszenia rezygnadji / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu podrézy/ anulacji noclegéw w biurze podrézy

Jezeli zgloszenie rezygnacji / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu podrézy / anulacji noclegdéw nie nastapito w ciagu 2 dni od daty zdarzenia, prosimy o podanie powodu:

Kogo dotyczy zdarzenie?
« Ubezpieczonego? D TAK D NIE nazwisko i imie ‘
- Osoby bliskiej nie bioracej udziatu w imprezie? D TAK D NIE

stopier pokrewieristwa z uczestnikiem imprezy / lotu? ‘ ‘

nazwisko i imig ‘ ‘ data urodzenia ‘ ‘

adres zamieszkania ‘ ‘

- Osoby towarzyszacej w wyjezdzie? D TAK D NIE

nazwisko iimig ‘ ‘ data urodzenia ‘ ‘

adres zamieszkania ‘ ‘

Oswiadczenie

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

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU Europa S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zaktad Ubezpieczen Spotecznych z obowigzku dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostep-
nienie lekarzom TU Europa S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A. z siedziba we Wroctawiu przy ul. Gwiazdzistej 62 w celu obstugi ubezpieczenia
w kazdy sposob niezbedny dla realizacji tego celu. Ponadto, zgadzam sie takze na to, aby TU Europa S.A. przekazato dane firmie reasekuracyjnej, w tym za granice, jezeli bedzie
to wymagane w zwiazku z warunkami reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych.

5. Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze Towarzystwo Ubezpieczer Europa S.A. 7 siedzibg we Wroctawiu przy ul. Gwiazdzistej 62 jest administratorem moich danych osobowych oraz, iz
przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych bedacych w posiadaniu TU Europa S.A. i prawo ich poprawiania oraz fakt, ze przetwarzanie danych w celach
innych niz zwiazane z ubezpieczeniem wymaga uzyskania uprzedniej pisemnej zgody.

6. Oswiadczam, Ze posiadam/nie posiadam** ubezpieczenia w innym zakfadzie ubezpieczer pokrywajacego swym zakresem zdarzenie zgtaszanej szkody:

Nazwa towarzystwa Numer polisy

7. Oswiadczam, Ze z tytutu zgfaszanej szkody nie otrzymatem/am odszkodowania z innego zakfadu ubezpieczer, jak réwniez nie czynie staran, aby takie odszkodowanie uzyskac.

Data i podpis Ubezpieczonego

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na

D otrzymywanie korespondendji w formie elektronianej na podany w zgfoszeniu adres e-mail; D otrzymywanie informacji o zgtoszonym roszczeniu drogg SMS na podany w zgtoszeniu numer telefonu.
(zaznaczyc krzyzykiem w przypadku wyrazenia zgody)

Forma wypfaty odszkodowania
Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac na ztotowe konto bankowe nr:

LoHbno ooy oo oo oot

Nazwa i nr oddziatu banku:

Nazwisko i imie wiasciciela konta bankowego:

Data i podpis Ubezpieczonego

| CZESC B - wypelnia biuro podrézy

Wysoko$¢ potraconych przez organizatora kosztw rezygnacji / anulacji biletu podrézy / anulacji noclegéw:‘ ‘Z%H

1. ceny imprezy / biletu (bez optat za telefon, fax, wizy i innych kosztéw)

Wysoko$¢ dodatkowych kosztdw transportu powrotnego: ‘ 7 ‘

Wysoko$¢ niewykorzystanych swiadczer podréznych (dla wariantu KRiP): ‘ ‘Z%H

Osoba do kontaktu w przypadku ewentualnych pytan:

nazwisko i imie ‘ ‘

tel. ‘ ‘

Pieczatka firmowa, data i podpis pracownika biura podrézy

**) niepotrzebne skresli¢






