& EUROPA

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 SA

lub za posrednictwem biura podrézy. Do formularza prosimy dotgczyc:

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 ubezpieczenia kosztow rezygnadcji (KRI) oraz ubezpieczenia kosztéw rezygnacji lub
przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej (KRIP),

3. bilet podrézy i oswiadczenie o anulacji biletu podrézy poswiadczone w biurze podroézy,

4. dowody whniesionych opfat za impreze turystyczng / bilet podrézy / noclegi.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dofgczyc:

. dokumentacje medyczng wraz z diagnozg lekarska,

. protokot policji z miejsca zdarzenia,

. akt zgonu,

. zaswiadczenie o utracie pracy,

. oryginalne rachunki i oryginalne dowody optat za transport powrotny,

. zaswiadczenie z biura podrézy o kosztach transportu powrotnego przewidzianych w umowie,

inne dokumenty potwierdzajgce zgtaszane roszczenia.

oOuUlh WN —

Adres do korespondencji:
Towarzystwo Ubezpieczen EUROPA SA
Departament Obstugi Produktow

Biuro Regionalne we Wroctawiu
ul. Powstancow Slaskich 2 — 4
53-333 Wroctaw
email: biuro.wroctaw@tueuropa.pl , www.tueuropa.pl
tel: (71) 334 18 62 do 66,
334 18 58 do 60,
mobile: 609-67-87-20, 609-67-87-46, 697-97-26-34, 609 67-92-60
fax: (071) 334 18 67, 334 18 69.

CZEéC' A — wypetnia Ubezpieczony

1. Dane o Ubezpieczonym
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2. Rodzaj szkody

— koszty rezygnacji z imprezy turystycznej []

— koszty przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej []

— koszty anulowania biletu lotniczego [] biletu promowego [ ]  biletu autobusowego []
— koszty anulowania noclegéw [_]

3. Informacje o imprezie turystycznej / bilecie podrézy/ zakupie noclegow

nazwa biura podrézy, w ktérym wykupiono impreze turystyczng / bilet podrézy/ noclegi
kraj dOCEIOWY ....cvvviiiiiiiiecc e WYKURIONO W ANIU ©ooiiiiiiiiii e
poczatek imprezy /data Wylotu .........ooovveeiiiiiiiiiiieeee koniec imprezy / data POWIOTU ........oeiiiiiiieiiiiiiecie e

$rodek transportu (dla wariantu KRI/ KRIP): samolot[ | statek[ ] autobus[ ] kolej NN




4. Przyczyny rezygnacji z imprezy turystycznej / przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej/ anulacji biletu podrézy / anulacji
noclegow

A. nagte zachorowanie [ $émier¢ [ ] przedwczesny poréd [ ] szkoda w mieniu
NieSZCZeSliWyY WyPAdEK [ IMNME .,

B. Przy nieszczesliwych wypadkach podac kto spowodowat WyPadeK ...........oiiiiiiii e

E. Jezeli zgtoszenie rezygnacji / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu podrézy / anulacji noclegéw nie nastgpito w ciggu 2 dni
od daty zdarzenia, prosimy 0 POAANIE POWOUL .....ciiiei ittt e et oottt e et e e e et e e et e e et e e e e e e e ieeeeanns
F. Kogo dotyczy zdarzenie?
o Ubezpieczonego? tak [ | nie [ ] MAZWISKO 1 1MIQ ...oiviiiiiiiiiiieiiic et
e Osoby bliskiej nie bioracej udziatu w imprezie? tak[ ] nie[ ]
stopien pokrewienstwa z uczestnikiem IMPrezy / 10TU? ... i e
NAZWISKO | 1M ..ttt data urodzenia .......cccoooiiiiiiii
Lo I L1 <E7d LT PRSPPSO U PP
o Osoby towarzyszacej w wyjezdzie?  tak [_] nie []
NAZWISKO 1 1MIE L.t data Urodzenia .....cooovvvviiiie e

AATES ZAMIESZKANIA ...

OSWIADCZENIE

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

2. Zwalniam lekarzy leczagcych mnie z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom TU EUROPA SA
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 udostepnienie lekarzom TU EUROPA SA dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ na ztotowe konto bankowe nr:
Lottt e ioe e e et eerid

NAzZWa | NF OAAZIATU DANKU: ... e e e

Nazwisko i imie wtasciciela konta DankOWEGO: ... ... i e

Data i podpis Ubezpieczonego

CZE$C' B — wypetnia biuro podrézy

1. Wysokos$¢ potrgconych przez organizatora kosztéw rezygnacji / anulacji biletu podrézy/ anulacji noclegow ............ccccccveeeviieennnen. zt,
Ge e % ceny imprezy / biletu (bez optat za telefon, fax, wizy i innych kosztéw)

2. Wysoko$¢ dodatkowych KOSZtOW tranSPOrtU POWIOTNEGO ......veeeutrieiiiieeiiee ettt e st e skt e ettt e et e e kbt e e et e e ste e e snb e e e e bt e e eate e e e bneeennbeeena zt

3. Wysokos$c¢ niewykorzystanych swiadczen podréznych (dla wariantu KRIP) .........oiiiiiioiiiiiee e zt

Osoba do kontaktu w przypadku ewentualnych pytan: NazwisKO i IMI€ ..........coooeviiiiiiiiiiieiiie e tel e

Pieczatka firmowa, data i podpis pracownika biura podrézy




