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ZGEOSZENIE SZKODY
Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW REZYGANAC)I Z IMPREZY TURYSTYCZNE) / |
/ ANULAC]I BILETU LOTNICZEGO

Prosimy o dokfadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjna bezposrednio na adres

SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. lub za posrednictwem biura podrézy. Do formularza prosimy dotaczy¢:

1. polise (nie dotyczy uméw generalnych),

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

3. bilet lotniczy i oSwiadczenie o anulagji biletu lotniczego poswiadczone w biurze podrézy
- dotyczy wariantu RGF - FLY Rezygnacje,

4. dowody wniesionych optat za impreze turystyczna / bilet lotniczy.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dofgczy¢:

1. dokumentacje medyczna wraz z diagnoza lekarska,

. protokét policji z miejsca zdarzenia,

. akt zgonu,

. oryginalne rachunki i oryginalne dowody opfat za transport powrotny,

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

. inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.
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Adres do korespondencji: ~ SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

ul. Jasna 14/16a, 00-041 Warszawa

tel: +48 (22) 50 56 508, fax: +48 (22) 50 56 161
Czes¢ A - wypetnia ubezpieczony

1. Dane o ubezpieczonym
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2. Rodzaj szkody

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

3. Informacje o imprezie turystycznej / bilecie lotniczym

nazwa biura podrézy, w ktérym wykupiono impreze turystyczng / bilet [0tniczy: ........c.ccovivivirieiiciiiiiicicccc e,

4. Przyczyny rezygnacji z imprezy turystycznej / anulagji biletu lotniczego

A. nagte zachorowanie D Smier¢ D przedwczesny pordd D szkoda w mieniu D nieszczesliwy wypadek D
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C. Datazdarzenia, ktére doprowadzitodorezygnacji/ przerwaniauczestnictwa/anulacji biletulotniczego .........ccocevverievieiiirieriaienns
D. Data pisemnego zgfoszenia rezygnacji / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu lotniczego w biurze podrézy .............cccccvevivicinininnann
E. Jezeli zgtoszenie rezygnacji / przerwanie uczestnictwa / anulacja biletu lotniczego nie nastapita w ciagu 2 dni od daty zdarzenia,
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F. Kogo dotyczy zdarzenie?
» Ubezpieczonego? tak D nie D NAZWISKO T IMIEI ottt
2 Osoby bliskiej nie bioracej udziatu w imprezie? tak D nie D
stopien pokrewienstwa z uczestnikiem IMPrezy / I0TU? ........coooiiiiiiiiiiiiei e
NAZWISKO T IMIE L.eeiiiiii e data urodzenia: .........ccooeveviieieiiiiieie
AAES ZAMIESZKANTAL ...ttt ettt
2 Osoby towarzyszacej w wyjezdzie? tak D nie D
NAZWISKO T IMIE: vttt data urodzenia: .......cocvevveirierieieieeiee

AATES ZAMIESZKAMIA: .vvvieieetee et e ettt ettt ettt ettt e ettt ettt et

OSWIADCZENIE

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

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

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zakfad Ubezpieczen Spotecznych z obowiazku 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 przekaza¢ ztotowe konto bankowe nr:

A A0 0 L e aaa aaaad

Nazwa i N OAAZIATU DANKUL ..o ettt et ettt

Nazwisko i imie wiasciciela Konta DANKOWEEZO: .....cveviiviiiiiiicici ettt ens

Data i podpis ubezpieczajacego/ Data i podpis ubezpieczonego
/pracownika biura podrézy

Czesc B - wypetnia biuro podrézy

1. Wysokos¢ potraconych przez organizatora kosztow rezygnacji / anulacji biletu [0tniczego ..........cocecvvivciiiiiiiccciic zt,
G % ceny imprezy / biletu (bez optat za telefon, fax, wizy i innych kosztow)

2. Wysokos¢ dodatkowych kosztow transportu POWIOtNEEO  .........ccoeveueveicieiciiiiiiiieiciieieciae zt

3. Wysokos¢ niewykorzystanych swiadczen podroznych (dla wariantu RGS Rezygnacje) .........c.cccccvveeivieiiiniciieiiiiccean zt

Osoba do kontaktu w przypadku ewentualnych pytan: nazwisko i imi: ........cccooviiiiiiiiii
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