‘ yd -
i- EUROINS WNIOSEK ROSZCZENIA — ANULOWANIE PODROZY

' MEMBER OF EUROHOLD

Dla usprawnienia procesu rozpatrywania roszczenia prosimy o wypetnienie wszystkich sekcji i zeskanowanie wszystkich
niezbednych dokumentéw oraz przestanie ich do nas pocztg elektroniczng lub pocztg tradycyjna.

Dane osoby, ktora zgtasza roszczenie

IMIQ 1 NAZWISKO: ...ttt Data urodzenia: ..........c.cccoeininne
Adres e-mail ... Numer telefonu: ..........coooiiiiiii
Lo =T [l o] =TT o o T (=T o o o PP
Numer certyfikatu ubezpieczenia: ...

Numer rezerwacji podrozy: .......c.coooviiiieiinann.

TWOJ NUMER KONTA (tylko do zwrotu kosztéw)

BanK O0bIOrCY: ...t Waluta rachunku: ......................

Numer konta (IBAN): ... BICKOD: ..o

INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

Docelowy kraj podrozy: ........cocveiiiiiiii i Catkowity koszt podrézy: ......coovviiiiiiiiiin,
Data wykupienia podrozy: ...... [l [ovoiiiiinnn. DOStaweCa USIUQG: ... euieieieee e
Poczatek podrézy data wyjazdu ....... ... [oviiiiiiiinn, Zakonczenie podrézy data wyjazdu ........ [oei... [ovoiiinann,
Data zdarzenia ........... I [ociiiiiinn. Data odwotania podrozy ........... [ovoiiiiiin Loviiiiiiiinns

Roszczenie z tytutu bezzwrotnych optat

Rodzaj rezerwacji: [ | Podroz zorganizowana [_] Transport [ ] Zakwaterowanie

Prosimy o podanie przyczyny odwotania podrézy:

] Smieré z powodu, inna niz Covid-19 [ ] Rozpoczecie pracy

[ ] Wypadek lub ostra choroba inna niz Covid-19 [ ] Kradziez dokumentow

[ ] Cigza wysokiego ryzyka lub jej powiktania [ ] Choroba wywotana przez Covid-19

|| Szkody majgtkowe ] Smieré z powodu Covid-19

[_] Zwolnienie z pracy przez pracodawce [_] Ustalenie daty egzaminu poprawkowego

Prosimy o kroétki opis charakteru roszczenia:

Prosimy o dodanie dodatkowego dokumentu, jesli wymagane jest wiecej miejsca



Jakie ewentualne zwroty zostaty lub zostang dokonane przez ustugodawce?............coiiiiiiiiiiiiiiii,
Jaka jest kwota roszczenia? ...

Czy inna firma ubezpiecza koszty, o ktére sie ubiegasz? TAK [ ] NIE [ ]

Data urodzenia: ....... locoii. Lovoiiiiiininn, Data zgonu ........ [, Lo,
POKreWienstWOo Z 0S0Dg ZMarg: ... oo e e e
PrZYCZYNA ZGONU: ... e e e

Okres hospitalizaciji, jesli dotyczy, od: ......... [, [, do...ooenn. [, Lo,

Jesli roszczenie dotyczy choroby lub urazu, nalezy podaé¢ nastepujace informacje:

Imie i nazwisko poszkodowanego Iub Chorego: ...........ooiiiiiiiiiiiiiii e,

Data urodzenia: ...... [, [ovoiiiiinns

Pokrewienstwo z 0sobg poszkodowang Iub Chorg: ...
Data i godzina zachorowania Iub UFazu ............coiiiiii e e e e e
Miejsce wystgpienia Choroby IUD UFrazu: ... e
Rodzaj choroby [UD Obrazen: ...
Jak doszto do urazu Iub ZaChOrOWaNIA?? ... .. e
Czy wczesniej cierpiates na te samg chorobe/stan? TAK ] NIE ] Jesli TAK, podaj ostatnig date: ................

Dane adresowe i kontaktowe wykwalifikowanego lekarza, ktéry potwierdzit, ze ubezpieczony nie moze
podrézowac lub musi zmieni¢ swoje plany podrézy.

Lista dokumentéw (zaznacz kazdy dokument, ktdrego dotyczy wniosek)
(| Dokumentacja organizacji podrozy (wycieczka zorganizowana, bilet(y), zakwaterowanie itp.)
(] Oryginalna faktura zakupu i dowdd ptatno$ci

[ ] Powiadomienie o anulowaniu rezerwacji przez ustugodawce (powinno zawieraé informacje o rezerwacji/planie
podrézy/rezerwacji, date anulowania i kary)

[ | Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza rodzinnego lub lekarza osoby chorej, ktory potwierdzit
niezdolno$¢ do podrézy;

(| Akt zgonu || Zaswiadczenie o prawnym spadkobiercy lub inny dokument potwierdzajgcy pokrewienstwo

(| Police report [ | Raport o uszkodzeniach  [_] Inne dokumenty potwierdzajgce anulowanie podrozy

Prosimy o uwazne przeczytanie ponizszego oswiadczenia oraz podpisanie go i wpisanie daty:

Ja (Wnioskodawca) oswiadczam, ze wszystkie ztozone oswiadczenia i wszelkie inne uzupetniajgce oswiadczenia
stanowigce czes¢ niniejszego roszczenia sg prawdziwe pod kazdym wzgledem i rozumiem, ze fatszywe
o$wiadczenie moze uniewazni¢ moje roszczenie i moze skutkowac wszczeciem postepowania karnego.

Ja (Wnioskodawca) upowazniam ubezpieczyciela lub jego agenta do uzyskania powigzanych informaciji i
dokumentoéw w odniesieniu do niniejszego roszczenia od wszelkich innych oséb, posterunkéw policji, szpitali itp.

Data: ...... [ [oiiiiiiinnn, Podpis Wnioskodawcey: .........c..coveiiiiiiiiiiiiiiie e



