imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie

adres

OSWIADCZENIE WSPOLUCZESTNIKA/OSOBY BLISKIEJ

Niniejszym sktadam ponizsze oswiadczenia:

1.

& Euro

ubezpieczenia

pa®

miejscowos¢, data

swiadczenia ubezpieczeniowego, w kazdy sposob konieczny do rozpatrzenia wniosku o wypfate $wiadczenia ubezpieczeniowego.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczer Europa S.A. moich danych osobowych podanych w zwiazku ze ztozeniem wniosku o wyptate

Upowazniam TU Europa S.A. do pozyskiwania od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej, ktére udziela-

ty mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o moim stanie zdrowia (z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych), zwigzanych z ustaleniem prawa do swiadczenia

ubezpieczeniowego lub wysokosci tego $wiadczenia, w zakresie wynikajacym z powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.
Upowazniam TU Europa S.A. do pozyskania od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcdw, ktérzy udzielili mi swiad-

czen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub

Swiadczenia.

czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

Ubezpieczyciel informuije, Ze:

1
2
3
4

administratorem danych jest Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A.

przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych iich poprawiania,

Towarzystwo Ubezpieczen Europa S.A.

dane osobowe przetwarzane beda w zwiazku z prowadzonym postepowaniem likwidacyjnym w zakresie realizacji umowy ubezpieczenia,

podanie danych jest dobrowolne, ich podanie jest jednak niezbedne do przeprowadzenia postepowania likwidacyjnego w zakresie realizacji umowy ubezpieczenia przez



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 noclegéw nie nastapito w ciagu 2 dni od daty zdarzenia, prosimy o podanie powodu:

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

stopier pokrewienstwa z uczestnikiem imprezy / lotu? ‘ ‘

nazwisko i imig ‘ ‘ data urodzenia ‘ ‘

adres zamieszkania ‘ ‘

- Osoby towarzyszacej w wyjezdzie? D TAK D NIE

nazwisko i imie ‘ ‘ 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 SA dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

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

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczeri Europa SA z siedziba we Wroctawiu przy ul. GwiaZzdzistej 62 w celu obstugi ubezpieczenia
w kazdy sposéb niezbedny dla realizacji tego celu. Ponadto, zgadzam sie takze na to, aby TU Europa SA 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 Ubezpieczen Europa SA z 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 SA i prawo ich poprawiania oraz fakt, ze przetwarzanie danych w celach
innych niz zwigzane z ubezpieczeniem wymaga uzyskania uprzedniej pisemnej zgody.

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

Nazwa towarzystwa Numer polisy

7. Oswiadczam, ze z tytutu zgfaszanej szkody nie otrzymatem/am odszkodowania z innego zakfadu ubezpieczen, 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 0 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 kosztéw 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 iimie ‘ ‘

tel. ‘ ‘

Pieczatka firmowa, data i podpis pracownika biura podrézy

**) niepotrzebne skresli¢






