20.18.003 (0518)

Formularz zgtoszenia szkody
Koszty rezygnacji business

W celu umozliwienia nam szybkiego i wtasciwego rozpatrzenia roszczenia prosimy o doktadne i szczegdtowe
wypefnienie ponizszego formularza

Dane osoby ubezpieczonej

Imie, drugie imie, nazwisko

Nazwisko rodowe Obywatelstwo
Adres zameldowania jak w dokumencie tozsamosci (ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj numer PESEL (w przypadku obcokrajowcow
data urodzenia)

Legitymujaca/y sie dowodem tozsamosci
Nazwa dokumentu tozsamosci Seria i numer Organ wydajacy Kraj wydania dokumentu
Adres zamieszkania wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos, kraj

Adres korespondencyjny wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj
e-mail:
Numer telefonu kontaktowego Zgadzam sie na przesyfanie korespondencji, dotyczacej i .
a nie

przedmiotowej szkody, droga elektroniczna.

Data i miejsce rezerwacji podrézy
dzien miesiac  rok miejsce
Data i miejsce wykupienia polisy

dzien miesiac rok miejsce

Numer polisy

Dane ubezpieczajacego (firmy)

Nazwa firmy

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj

26.cyfrowy numer rachunku bankowego beneficjenta, na rzecz ktérego ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie
Nazwa i doktadny adres banku

Nazwisko i imie / nazwa firmy - wiasciciela rachunku
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Wszelkie dokumenty prosimy przesyta¢
na adres:

Europdische Reiseversicherung AG
z siedziba w Monachium

Oddziat w Polsce

ul. Chmielna 101/102

80-748 Gdansk

Tel. +4858 3248850

Numer szkody - wypetnia ERV
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Dane dotyczace wszystkich oséb, ktére anulowaty podréz - w razie potrzeby prosimy kontynuowac na odrebnej kartce

Nazwisko i imie Numer PESEL lub data urodzenia
Nazwisko i imie Numer PESEL lub data urodzenia
Nazwisko i imie Numer PESEL lub data urodzenia
Nazwisko i imie Numer PESEL lub data urodzenia
Nazwisko i imie Numer PESEL lub data urodzenia
Nazwisko i imie Numer PESEL lub data urodzenia

B Szczegéty dotyczace podrézy

Srodek transportu samolot pociag autobus samochéd inny

Kraj docelowy Data rozpoczecia podrézy Data zakoniczenia podrézy

C Dane dotyczace szkody

1. Powdd rezygnacii
a) medyczny nagte zachorowanie nieszczesliwy wypadek Smierc inny, jaki ?

b) szkoda w mieniu w wyniku przestepstwa - jakiego?
w wyniku zdarzenia losowego - jakiego?

c)inny utrata pracy odwotanie spotkania kradziez dokumentéw egzamin poprawkowy

kontrola US, ZUS, inne zastepstwo pracownika inny, jaki ?

W przypadku wybrania powyzej powodu medycznego, prosimy opisac charakter zachorowania, rodzaj doznanego urazu wraz z

diagnoza. Prosimy zamiesci¢ dokfadny opis dolegliwosci, rodzaj urazu wraz z okolicznosciami jego powstania.

2. Dane osoby, z powodu ktérej nastapita rezygnacja z podrézy

Nazwisko i imie

Jesli jest to najblizszy krewny osoby delegowanej, to prosimy napisac, jaki stopien pokrewierstwa faczy te osobe z delego-
wanym/ubezpieczonym oraz dofaczy¢ dokument potwierdzajacy stopien pokrewierstwa.

3. Data zdarzenia skutkujacego rezygnacja z podrézy

Data zajscia zdarzenia

dzien miesiac rok
Data zgtoszenia rezygnacji

dzien miesiac rok
Opfaty zwigzane z rezygnacja

kwota waluta

£) ERV
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6. Czy poszkodowany otrzymat juz zwrot jakichkolwiek kosztéw z innego zrédta? tak nie
6.1 Jesli tak, prosimy podac nazwe:
6.2 Prosimy poda¢ wysokos¢ otrzymanego zwrotu PLN
6.3 Czy poszkodowany sktadat wniosek o zwrot jakichkolwiek kosztéw? tak nie
6.4 Jesli tak, to do kogo?
Nazwa i adres
1. Czy poszkodowany posiada inna polise obejmujaca swym zakresem koszty rezygnacji z podrézy? - )
a nie
Jesli tak, prosimy podac nazwe ubezpieczyciela i numer polisy
2. Czy poszkodowany posiada karte bankowa oferujaca ubezpieczenie kosztéw rezygnacji z podrézy? tak nie
i

Jesli tak, prosimy podac nazwe banku, numer karty i nazwe ubezpieczyciela

Zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze:

Europdische Reiseversicherung AG z siedziba w Monachium dziatajaca przez Oddziat w Polsce, ul. Chmielna 101/102, 80-

748 Gdansk, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sagdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy w
Gdansku VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem KRS 0000214412, NIP 2040000303, Regon
193072350, kapitat zaktadowy 52 000 000 EUR, jest administratorem danych osobowych w rozumieniu Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z prze-
twarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)
i przetwarza te dane na podstawie art. 6 ust. 1 pkt b) RODO tj. poniewaz przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy,
ktérej strona jest osoba, ktérej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktdrej dane dotycza, przed zawarciem
umowy, w celu wiasciwego rozpatrzenia roszczenia z tytutu realizacji umowy ubezpieczenia.

Nie przewiduje sie ujawnienia danych osobowych z wyjatkiem:

- osoby, ktérej dane dotycza

- 0soby upowaznionej do przetwarzania danych,

- przedstawiciela administratora,

- podmiotu przetwarzajacego na zlecenie,

- organéw panstwowych lub organéw samorzadu terytorialnego, ktérym dane s3 udostepniane w zwiazku z prowadzonym po-
stepowaniem.

Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej. Dane osobowe beda przecho-
wywane przez okres niezbedny do wiasciwego rozpatrzenia roszczenia z tytutu realizacji umowy ubezpieczenia oraz przez
okres przedawnienia wzajemnych roszczen pomiedzy Stronami. Osoba, ktdrej dane osobowe dotycza, ma prawo do zadania od
administratora dostepu do tych danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych. Osoba, ktérej dane osobowe dotycza, ma prawo do
whniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych osobowych w niniejszym formularzu jest dobrowolne, ale jest konieczne do rozpatrzenia roszczenia z tytutu
realizacji umowy ubezpieczenia. 0dmowa podania danych osobowych bedzie skutkowa¢ brakiem mozliwosci rozpatrzenia rosz-
czenia z tytutu realizacji umowy ubezpieczenia.

Dane osobowe nie beda wykorzystywane przez administratora w celach zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania.

We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez administratora prosimy o kontakt z inspekto-
rem ochrony danych pod adresem e-mail: iod@erv.pl.

Niniejszym zwalniam lekarzy, placéwki medyczne oraz Narodowy Fundusz Zdrowia, w ktdrych leczytam/leczytem/lecze sie/ko-
rzystam ze Swiadczen, z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej oraz wyrazam zgode na udostepnienie ubezpieczycielowi
dokumentacji medycznej (historii choroby)/wykazu udzielonych mi Swiadczen.

Data imie i nazwisko oraz podpis ubezpieczonego lub petnomocnika

Niniejszym potwierdzam, iz podane wyzej informacje sa zgodne z prawda i zdaje sobie sprawe, iz poSwiadczenie nieprawdy
lub podanie fatszywych informacji jest przestepstwem i moze powodowa¢ odmowe wyptaty odszkodowania oraz pociagnie-
cie mnie do odpowiedzialnosci karnej

Data Imie i nazwisko oraz podpis zgtaszajacego szkode
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Formularz Medyczny
Koszty rezygnacji business

Szanowna Pani Doktor / Szanowny Panie Doktorze!

Otrzymalismy zgtoszenie szkody z tytutu Ubezpieczenia Kosztéw Rezygnacji Business.

Zgodnie z postanowieniami umowy ubezpieczenia, nasz Ubezpieczony jest zobowigzany do zwolnienia leka-
rzy prowadzacych leczenie z zachowania tajemnicy lekarskiej.

Z géry bardzo dziekujemy za okazang pomoc.

Z wyrazami szacunku,

Europdische Reiseversicherung AG Oddziat w Polsce

1. Dane pacjenta
Nazwisko i imie

Ulica, numer domu, numer mieszkania

Kod pocztowy Miejscowos, kraj numer PESEL
2. Diagnoza zachorowania
Kod ICD-10
3. Data zachorowania/wypadku
dzien miesiac rok
4. Data pierwszej porady w sprawie zachorowania/wypadku
dzien miesiac rok
5. Czy odwotanie podrézy byto konieczne z medycznego punktu widzenia? tak nie
6. Czy w momencie dokonywania rezerwacji podrézy istniaty jakiekolwiek tak nie
przeciwwskazania medyczne do jej odbycia?
Jesli tak, to jakie:
7. Data poinformowania pacjenta o koniecznosci odwofania podrézy
dzien miesiac rok

8. Przeciwwskazania uniemozliwiajace pacjentowi wyjazd

Imie i nazwisko lekarza pieczatka i podpis
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Wszelkie dokumenty prosimy przesyfac
na adres:

Europdische Reiseversicherung AG
Oddziat w Polsce

ul. Chmielna 101/102

80-748 Gdansk

Tel. +48 58324 8850

Fax. +48 58 324 88 51

Numer szkody - wypetnia ERV

Europdische Reiseversicherung AG z siedziby
w Monachium dziatajgca przez Oddziat
w Polsce, ul. Chmielna 101/102, 80-748
Gdansk, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow
Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego
przez Sad Rejonowy w Gdansku VII Wydziat
Gospodarczy Rejestru Sagdowego, pod numerem
KRS 0000214412, NIP 2040000303, REGON
193072350, kapitat zaktadowy 52 000 000
EUR jest administratorem danych osobowych
w rozumieniu Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016 r. w sprawie ochrony o0séb
fizycznych w  zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODO) i przetwarza te
dane na podstawie art. 6 ust. 1 pkt f) RODO,
poniewaz przetwarzanie jest niezbedne do
celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych
interesow realizowanych przez administratora,
ti. w celu likwidacji szkody w zwiazku z
wykonaniem umowy ubezpieczenia.

Nie przewiduje sie ujawnienia danych
osobowych z wyjatkiem: osoby, ktdrej
dane dotycza, osoby upowaznionej do
przetwarzania danych,  przedstawiciela

administratora, podmiotu przetwarzajacego na
zlecenie, organdw panstwowych lub organéw
samorzadu terytorialnego, ktérym dane s3
udostepniane w zwiazku z prowadzonym
postepowaniem.

Dane osobowe beda przechowywane
przez okres niezbedny do przeprowadzenia
procesu likwidacji szkody oraz przez okres
przedawnienia wzajemnych roszczen
pomiedzy stronami umowy ubezpieczenia.
Osoba, ktérej dane osobowe dotycza, ma
prawo do zadania od administratora dostepu
do tych danych, ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych, a takze prawo
do whniesienia skargi do organu nadzorczego.
Dane osobowe w zakresie imienia i nazwiska
lekarza administrator uzyska za posrednictwem
ubezpieczonego w procesie likwidacji szkody.
Dane osobowe nie beda wykorzystywane przez
administratora w celach zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, w tym profilowania.
We  wszystkich  sprawach  zwigzanych
z przetwarzaniem danych  osobowych
przez administratora, prosimy o kontakt z
inspektorem ochrony danych pod adresem
e-mail: iod@erv.pl.”
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Lista niezbednych dokumentéw

W przypadku zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztdéw rezygnacji z podrézy wraz z wypetnionym formularzem zgtoszenia nalezy

przedtozy¢ dokument potwierdzajacy wysokos¢ poniesionych kosztéw rezygnacji oraz nastepujace dokumenty:
Nagte zachorowanie:

o wypetniony przez lekarza formularz medyczny

o dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa, gdy zachorowanie dotyczy najblizszego krewnego osoby delegowanej,
Nieszczesliwy wypadek:

o wypetniony przez lekarza formularz medyczny

o doktadny opis okolicznoSci wypadku

o jezeli uraz powstat wskutek wypadku komunikacyjnego, prosimy zataczy¢ notatke policji, kserokopie prawa jazdy kierujacego,

a takze numer polisy odpowiedzialnosci cywilnej oraz nazwe ubezpieczyciela sprawcy.
o dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa, gdy uraz dotyczy dotyczy najblizszego krewnego osoby delegowanej,
Zgon:
o kopig aktu zgonu
o w przypadku zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku prosimy podac okolicznosci wypadku
o karte zgonu lub inny dokument potwierdzajacy jego przyczyne

o jezeli zgon byt skutkiem wypadku komunikacyjnego, prosimy zataczy¢ notatke policji, kserokopie prawa jazdy kierujacego,

a takze numer polisy odpowiedzialnosci cywilnej oraz nazwe ubezpieczyciela sprawcy
o dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa - gdy dotyczy najblizszego krewnego osoby delegowanej,
Szkoda w mieniu:
o notatka policji o zdarzeniu
o inny dokument wystawiony przez wiasciwe stuzby potwierdzajacy wystapienia zdarzenia (np. notatka strazy pozarnej

lub IMiGW)
o dokumenty potwierdzajace koniecznos¢ obecnosci osoby delegowanej w kraju zamieszkania w czasie planowanej podrézy

stuzbowej

Zwolnienie z pracy:

o wypowiedzenie umowy o prace

O umowa o prace

o Swiadectwo pracy - gdy umowa o prace ulegla rozwigzaniu
Nieobecnos¢ innego pracownika:

o zwolnienie lekarskie lub inny dokument potwierdzajacy te nieobecnosc
Odwotanie spotkania biznesowego:

o potwierdzenie odwofania spotkania przez kontrahenta
Kradziez dokumentéw:

o notatka policji o zdarzeniu
Egzamin poprawkowy:

o zaswiadczenie z dziekanatu uczelni lub sekretariatu szkoty potwierdzajace udziat osoby delegowanej w egzaminie
poprawkowym oraz moment (date) wyznaczenia daty tego egzaminu

Kontrola z US, ZUS lub innej instytucji panstwowej:

o pismo/decyzje potwierdzajagca termin  wyznaczonej kontroli oraz dokumenty potwierdzajace  koniecznos$¢
obecnosci osoby delegowanej w kraju zamieszkania w czasie planowanej podrézy stuzbowej

Ubezpieczyciel zastrzega sobie prawo do wystapienia z prosba o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej
do rozpatrzenia roszczenia

ERV

You travel. We care.

\

Strona5z5



