ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE SZKODY - KOSZTY ODWOLANIA PODROZY
CLAIM FORM - CANCELLATION EXPENSES

wypetnia STU Ergo Hestia SA
NR SZKODY
DANE OSOBOWE CLAIM NO.
Personal details
Nazwisko
Surname
A Y N
Imieg (imiona)
Forename(s)
A Y Y R | [ I R I I B I
Adres domowy: Ulica Nr Kod pocztowy Miejscowosé Kraj
Home address: Street No. Postcode City Country
| |
Nr telefonu: do pracy do domu Data urodzenia (DD:MM:RRRR)
Telephone No.: work home Date of Birth
| | | | | | |
DANE DOTYCZACE POLISY
Policy details
Nr polisy/certyfikatu ubezpieczenia Data wystawienia polisy/certyfikatu (DD:MM:RRRR)
Policy/insurance certyficate no. | | Date of issue ‘ | |
Rodzaj ubezpieczenia Data rezerwacji podrdozy (DD:MM:RRRR)
Type of insurance L 0 L 1 _JL_ 1 1 1l Dateofbooking N I E E O |
Data rozpoczecia podrozy (DD:MM:RRRR) Data zakoriczenia podrdzy (DD:MM:RRRR)
Date of departure Date of return
| | | | | | | | | | | J | | J | | | | J
SZCZEGOLY DOTYCZACE SZKODY
Claim details
Przyczyna odwotania podrozy Imiona i nazwiska wszystkich os6b odwotujgcych podréz
Reason for cancellation Names of all persons cancelling
Data powiadomienia o odwotaniu podrézy posrednika turystycznego Jesli odwotanie podrézy wigze siq z osobg, ktéra nie rezerwowata
lub organizatora wycieczki, prosze poda¢ dane tej osoby
Date travel agent or tour operator was informed about cancellation If cancellation was due to a person not booked to travel please state name and relationship
Ustnie Imie i nazwisko
Verbally Full name
Na pismie .
In writing Pok(eW|(elnstwo
Relationship

Rozliczenie kosztow odwotania podrézy
Settlement of cancellation expenses

Kwota zaptacona posrednikowi/organizatorowi
Total paid to agent/operator

Optata za odwotanie podrozy
Cancellation fee

Zwrot otrzymany od posrednika/organizatora
Refund given by agent/operator
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ZASWIADCZENIE MEDYCZNE

Medi

ical Certificate

NINIEJSZE INFORMACJE BEDA TRAKTOWANE JAKO POUFNE. This information will be treated as PRIVATE AND CONFIDENTIAL

ze w zwiqzku z zaistniatq szkodg, w wyniku ktorej toczy sie postepowanie o wyptate swiadczenia przez STU Ergo Hestia SA wyrazam zgode na zasieganie przez osobe upowazniong
przez STU Ergo Hestia SA od podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych, z ktérego porad i ustug korzystatem, informacji o moim stanie zdrowia, ktore mogg mie¢ wptyw na
ustalenie moich praw do $wiadczenia lub wysoko$¢ $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia.

1. Imie i nazwisko chorego:

2. PESEL:

3. Diagnoza:

4. Imie, nazwisko i adres lekarza rodzinnego:

5. Nazwa i adres szpitala/placéwki stuzby zdrowia, pod opiekq ktérej poszkodowany
przebywat podczas zachorowania bedgcego przyczyng rezygnacji.

6. W zwiqzku z roszczeniami o wyptate odszkodowania za koszty rezygnacji z imprezy turystycznej zobowiqzuje sie dostarczy¢ w ciggu 14 dni petnqg dokumentacje medyczng zwigzang
z zachorowaniem, ktore byto przyczynq rezygnacji z wyjazdu.

7. W razie stwierdzenia przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA koniecznosci dostarczenia dodatkowych danych dotyczgcych zachorowania oswiadczam,

Powyzsze o$wiadczenie sktadam w zwigzku z dyspozycjq art. 22 ust. 3 ustawy z dn. 22 maja 2003 roku o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz.U. nr 124, poz. 1151), art. 18 ust. 3 pkt 8
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91 poz. 408 z p6ézn. zm.) art. 27 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych (Dz.U. nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.).

Miejscowos¢, data

Podpis

Clail

Oswiadczenie i podpis osoby wystepujqgcej z roszczeniem

mants declaration and signature

1

2

3

4

) Oswiadczam, iz informacje podane powyzej w odniesieniu
do roszczenia (roszczen) wysunietych przeze mnie sg zgodne
z prawdg i stanem faktycznym.

—

Zgodnie z mojq najlepszq wiedzq i przekonaniem nie pomingtem
(pominetam) zadnej istotnej informacji, ktéra mogtaby mie¢ wptyw na
ocene niniejszego roszczenia przez Ubezpieczyciela.

Potwierdzam, Zze w przypadku roszczenia lub roszczen
wysuwan(ego)(ych) w odniesieniu do innych oséb, jestem w petni
upowaznion(y)(a) do dziatania w ich imieniu; stwierdzam réwniez,
ze osoby te zostaty poinformowane, ze STU Ergo Hestia SA nie bedzie
ponosito zadnej odpowiedzialnosci, jesli wyptaty nie zostang
rozdzielone proporcjonalnie zainteresowanym osobom.

=

faby

Udzielam niniejszym mojej zgody lekarzowi bgdz wtadzom/
instytucjom wymienionym w niniejszym formularzu na udostepnienie

5)

6)

STU Ergo Hestia SA dalszych informacji w zakresie historii choroby
dotyczgcej mojej osoby.

Zdaje sobie sprawe, iz roszczenie ubezpieczeniowe zgtoszone ze
Swiadomoscig, ze jakikolwiek jego element jest fatszywy, jest
przestepstwem i moze spowodowa¢ odmowe wyptaty odszkodowania
oraz pociggniecie mnie do odpowiedzialnosci karne;j.

Przyjmujgc do wiadomosci tres¢ niniejszego punktu, jestem swiadomy,
ze STU Ergo Hestia SA zachowa w formie elektronicznej zapis
niniejszego roszczenia i ze moze wyjawi¢ pewne informacje innym
Ubezpieczycielom bgdz innym stronom zainteresowanym. Wszelkie
dane sqg przechowywane przez STU Ergo Hestia SA zgodnie
z przepisami Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (DZ. U. Nr 133 poz. 883 z p6zn. zmianami).

Odszkodowanie prosze przekazaé na rachunek bankowy:

Nazwa banku. Oddziat

Petny numer rachunku

Wiasciciel rachunku

Zapoznat(em)(am) sie z powyzszymi oswiadczeniami i w petni je rozumiem.

Imie i nazwisko osoby wystepujqcej z roszczeniem
Claimant full name

Podpis osoby wystepujgcej z roszczeniem Data
Claimant signature Date

Sop!

ockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA

ul. Hestii 1, 81-731 Sopot

tel.

+48 58 555 60 00, fax +48 58 555 60 01

EHM02020730221105
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