SIT 0047/02.11

SIGNAL IDUNA @

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW REZYGNACJI Z IMPREZY TURYSTYCZNEJ /

/ ANULACJI BILETU LOTNICZEGO

Prosimy o dokfadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezpos$rednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

lub za posrednictwem biura podrozy. Do formularza prosimy dofaczyc:

1. polise (nie dotyczy umow generalnych),

2. umowe uczestnictwa w imprezie turystycznej i oSwiadczenie o rezygnacji lub przerwaniu uczestnictwa w imprezie turystycznej poswiadczone w biurze podrozy -
dotyczy wariantu RG Rezygnacje / RGS Rezygnacje,

3. bilet lotniczy i o$wiadczenie o anulacji biletu lotniczego poswiadczone w biurze podrozy - dotyczy wariantu RGF - FLY Rezygnacie,

4. dowody wniesionych optfat za impreze turystyczng / bilet lotniczy.

Dodatkowo, w zalezno$ci od rodzaju szkody prosimy dotgczyc:

dokumentacje medyczng wraz z diagnozg lekarska,

protokdt policji z miejsca zdarzenia,

akt zgonu,

oryginalne rachunki i oryginalne dowody opfat za transport powrotny,

za$wiadczenie z biura podrozy o kosztach transportu powrotnego przewidzianych w umowie,
inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

DN~

Adres do korespondenciji:
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., Biuro Obstugi Roszczen
ul.Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa; tel. 22 505 61 60

Cze$¢ A - wypetnia Ubezpieczony
1. DANE 0 UBEZPIECZONYM

Nazwisko i imig: DDBDBDDDDBDDDDBDBDDDDBDBDDBDBDDBDBD

AT, ettt ettt et ee eeetet et et e et ettt etetea e et ete st e et et et et et ese et et eae et et et eae et et esee et etetas  Stetesesetesesseseteseetateteatetetesetates e st eteas et eteseee et etennetatere  eteseeteseseeseteseesesetennanas
kod pocztowy miejscowosc ulica nr domu
oaawocznis (2 )
dzien  miesiac rok telefon

AGIES A0 KOTESPOMUBNC]I: +...v.vveveeseieies ettt es ettt s 8202825282282 222008204 E e st s e e s

2. RODZAJ SZKODY

Koszty rezygnacii z imprezy turystycznej D
Koszty przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej D

Koszty anulowania biletu lotniczego D

3. INFORMACJE 0 IMPREZIE TURYSTYCZNEJ / BILECIE LOTNICZYM

Nazwa biura podrézy, w ktorym wykupiono impreze turystyczng / Bilet IOMNICZY ...........oovoviiiiiieeeeeeee ettt

Kraj dOCEIOWY .....oocvvvveee s wykupiono w dniu: DD DD DDDD DD

dzien  miesiac rok godzina
poczatek imprezy /data wylotu: DD DD DDDD DD koniec imprezy / data powrotu: DD DD DDDD DD
dzien  miesiac rok godzina dzien  miesiac rok godzina

$rodek transportu (dla wariantu RG/RGS):v samolot D statek D autobus D kolej D NN v

4. PRZYCZYNY REZYGNACJI Z IMPREZY TURYSTYCZNEJ / ANULACJI BILETU LOTNICZEGO

A. nagfe zachorowanie D $mier¢ D przedwczesny pordd D szkoda w mieniu D nieszczesliwy wypadek D INNE e

B. przy nieszczesliwych wypadkach podac kto SPOWOAOWA! WYPAUEK: .........vverieeeriieieiiiceie et

C. data zdarzenia, ktore doprowadzito do rezygnacii / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu lotniczego: DD DD DDDD DD

dzien  miesiac rok godzina
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D. Data pisemnego zgtoszenia rezygnacji/ przerwania uczestnictwa / anulacii biletu lotniczego w biurze podrozy: DD DD DDDD DD

dzien  miesiac rok godzina

E. Jezeli zgtoszenie rezygnacji / przerwanie uczestnictwa / anulacja biletu lotniczego nie nastapita w ciggu 2 dni od daty zdarzenia, prosimy o podanie powodu:

F. Kogo dotyczy zdarzenie?
* Ubezpieczonego?  tak D nig D MAZWISKO 1 IITHE. ...

« 0soby bliskiej nie bioracej udziatu w imprezie?  tak () nie (]
stopien pokrewienstwa z UCZESINIKIEM IMPIEZY / 10TU? ...t s 8 e s £ bbbttt i et eneas
MAZWISKO T IITHES ..ttt b8ttt data urodzenia: .........ccoeveernieee e
AATES ZAMIBSZKANMIA: ...ttt ettt e b s E b s h e e E b0 s b8 e E £ 28 E 428 e E £ £ oL E LR £ e A E e b et Eeh b et E e b e s e h bt A E bt e h et E bbb
» (Osoby towarzyszacej w wyjezdzie?  tak D nie D
NAZWISKO T IMIG: 1.veviiveteteiet ettt ettt et e et s ettt e et e b se s et e s et e b e s et e s ese s et ese s e s esensssebese st esese s eaesenna data urodzenia: ........cceeeevvveevicieceee e

AAIES ZAMIBSZKANIA: ......e.vevevivetetee ettt ettt ettt et e et et ese st eteseseeseseaessebesess et ebessseses et esese st et ese s ebese s s eseb e s et eses e s e b ese s s s esens s et ese s es et e s et ses s esebese s et et ens et et ese b esebe s etesennas

0SWIADCZENIE

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

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie w Polsce i za granicg z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
dokumentacji medycznej dotyczacej mojej 0soby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zakfad Ubezpieczen Spotecznych z obowigzku dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode
na udostepnienie lekarzom SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac na zlotowkowe konto bankowe o numerze:

Uoobdd oo oo OO0 0000 Uaod

NAZW i NF OUAZIAIU DANKU: ...ttt £ £t £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ L4 £ 2 £t bkttt bbbttt ettt
Nazwisko i imig WIASCICIEIA KONTA DANKOWEGO: ........cvuiierr ettt s bbb
Data i podpis Ubezpieczonego
Czes¢ B - wypetnia biuro podrézy

1. Wysokos¢ potraconych przez organizatora kosztow rezygnaciji / anulacii biletu 10tniczego ...........cocovvvvrricirinenne zl,

(R % ceny imprezy / biletu (bez opfat za telefon, fax, wizy i innych kosztow).
2. Wysoko$¢ dodatkowych kosztow transportu pOWrotNego: ........cccoveeererceerrereneerenenns z
3. Wysokos$c¢ niewykorzystanych $wiadczen podroznych (dla wariantu RGS Rezygnacie): ........coovvverereieeerereeeninenens zt
4. Osoba do kontaktu w przypadku ewentualnych pytan:

MAZWISKO T ITHE ...ttt el e

Pieczatka firmowa, data i podpis pracownika biura podrézy
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