ERGO

Ubezpieczenia Podrozy

Wszelkie dokumenty prosimy przesyta¢ na adres:

ERGO Reiseversicherung AG z siedzibg w Monachium
Oddziat w Polsce

al. Grunwaldzka 413, 80-309 Gdarsk

Tel. +48 58 324 88 50

A. Informacje ogdlne

Dane osoby ubezpieczonej
Imig, drugie imig, nazwisko

Nazwisko rodowe

Formularz zgtoszenia szkody
Koszty rezygnacji business

Numer szkody n 0

Wypetnia ERGO Ubezpieczenia Podrézy

W celu umozliwienia nam szybkiego i wtasciwego rozpatrzenia roszczenia
prosimy o doktadne i szczegétowe wypetnienie ponizszego formularza

Obywatelstwo

Adres zamieszkania wskazany przez klienta (ulica, numer domu, numer mieszkania) numer PESEL (w przypadku

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj

obcokrajowcéw data urodzenia)

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

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj

Numer telefonu kontaktowego e-mail

Data i miejsce rezerwacji podrézy

dzien miesiqc

Data i miejsce wykupienia polisy

dzien miesiqc

Numer polisy

Dane ubezpieczajgcego (firmy)

Nazwa firmy

Kod pocztowy Miejscowos¢, kraj

Zgadzam sie na przesytanie korespondencji, dotyczqcej

przedmiotowej szkody, drogq elektronicznq. TAK NIE

rok miejsce

rok miejsce

26. cyfrowy numer rachunku bankowego beneficjenta, na rzecz ktérego ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie w ztotéwkach

Nazwa banku

Nazwisko i imie wtasciciela rachunku

Zgodnie z trescig umowy ubezpieczenia, odszkodowanie lub $wiadczenie wyptaca sie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, w walucie polskiej, za wyjqtkiem kosztow
zwracanych bezposrednio za granice wystawcom rachunkéw.
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Dane dotyczqce wszystkich oséb, ktore anulowaty podréz - w razie potrzeby prosimy kontynuowa¢ na odrebnej kartce.

Imie i nazwisko numer PESEL lub data urodzenia
Imie i nazwisko numer PESEL lub data urodzenia
Imie i nazwisko numer PESEL lub data urodzenia
Imieg i nazwisko numer PESEL lub data urodzenia

B. Szczegoty dotyczace podrozy

Srodek transportu samolot pociqg autobus samochaéd inny

Kraj docelowy Data rozpoczecia podrézy Data zakonczenia podrozy

C. Szczegoty dotyczace szkody
1. Powdd rezygnacji

a) medyczny nagte zachorowanie nieszczesliwy wypadek Smier¢ choroba przewlekta inny, jaki?
b) szkoda w mieniu w wyniku przestepstwa - jakiego?
w wyniku zdarzenia losowego - jakiego?
@) inny utrata pracy odwotanie spotkania kradziez dokumentow 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 diagnozg. Prosimy zamiesci¢ doktadny opis
dolegliwosci, rodzaj urazu wraz z okolicznosciami jego powstania.

2. Dane osoby, z powodu ktdrej nastqpita rezygnacja z podrézy

Nazwisko i imie

Jesli jest to najblizszy krewny osoby delegowanej, to prosimy napisac, jaki stopien pokrewienstwa tgczy te osobe z delegowanym/ubezpieczonym oraz dotqczy¢ dokument
potwierdzajqcy stopien pokrewienstwa.

3. Data zdarzenia skutkujgcego rezygnacjq z podrozy

Data zajscia zdarzenia Data zgtoszenia rezygnacji

dzien miesigc  rok dzien miesigc  rok

Optaty zwigzane z rezygnacjq

kwota waluta
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4. Czy poszkodowany otrzymat juz zwrot jakichkolwiek kosztow z innego zrédta? TAK NIE

4.1. Jesli tak, prosimy poda¢ nazwe:

4.2. Prosimy podac¢ wysoko$¢ otrzymanego zwrotu PLN

4.3. Czy poszkodowany sktadat wniosek o zwrot jakichkolwiek kosztow? TAK NIE

4.4, Jedli tak, to do kogo? (nazwa, adres)

D. Dane innego ubezpieczyciela

1. Czy poszkodowany posiada inng polise obejmujaca swym zakresem

koszty rezygnacji z podrézy? TAK NIE
Jesli tak, prosimy poda¢ nazwe ubezpieczyciela i numer polisy
2. Czy poszkodowany posiada karte bankowq oferujgca ubezpieczenie kosztow TAK NIE

rezygnacji z podrézy?
Jesli tak, prosimy poda¢ nazwe banku, numer karty i nazwe ubezpieczyciela

E. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych przez administratora: ERGO Reiseversicherung AG z siedzibq w Monachium dziatajgcg
przez Oddziat w Polsce, al. Grunwaldzka 413, 80-309 Gdansk, dostepnymi w dokumencie Polityka Prywatnosci pod adresem:www.ergo-ubezpieczeniapodrozy.pl/polityka-
prywatnosci/. W celu uzyskania wszelkich informacji w przedmiocie przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z inspektorem ochrony danych pod adresem e-mail:
iod@ergo-ubezpieczeniapodrozy.pl.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie stanu zdrowia w zakresie niezbednym do wykonania umowy ubezpieczenia (w tym do likwidacji
szkody) i w zwiqzku z tym zwalniam lekarzy, placowki medyczne oraz Narodowy Fundusz Zdrowia, w ktérych leczytam/leczytem/lecze sie/korzystam ze $wiadczen,
z obowiqzku zachowania tajemnicy lekarskiej oraz wyrazam zgode na udostepnienie ERGO Reiseversicherung AG z siedzibg w Monachium dziatajgcq przez Oddziat w Polsce,

al. Grunwaldzka 413, 80-309 Gdarisk dokumentacji medycznej (historii choroby)/wykazu udzielonych mi $wiadczen. (Wyrazenie zgody jest dobrowolne, ale niezbedne
do wykonania umowy ubezpieczenia. Aktualna tres¢ Polityki Prywatnosci jest zawsze dostepna pod adresem: www.ergo-ubezpieczeniapodrozy.pl/polityka-prywatnosci/).

Data Imie i nazwisko oraz podpis ubezpieczonego lub petnomocnika

Potwierdzam, iz podane wyzej informacje sq zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, iz poswiadczenie nieprawdy lub podanie fatszywych informacji jest przestepstwem i moze
powodowa¢ odmowe wyptaty odszkodowania oraz pociggniecie mnie do odpowiedzialnosci karnej.

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

Wszelkie dokumenty prosimy przesytaé na adres: Numer szkody
Wypetnia ERGO Ubezpieczenia Podrézy
ERGO Reiseversicherung AG z siedzibg w Monachium
Oddziat w Polsce
al. Grunwaldzka 413, 80-309 Gdarsk
Tel. +48 58 324 88 50

Szanowna Pani Doktor / Szanowny Panie Doktorze!

Otrzymalismy zgtoszenie szkody z tytutu Ubezpieczenia Kosztow Rezygnacji Business.
Zgodnie z postanowieniami umowy ubezpieczenia, nasz Ubezpieczony jest zobowiqzany do zwolnienia lekarzy prowadzqcych leczenie z zachowania tajemnicy lekarskiej.
Z gory bardzo dziekujemy za okazang pomoc.

Z wyrazami szacunku,

ERGO 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 miesigc  rok
4. Data pierwszej porady w sprawie zachorowania/wypadku
dzien miesigc  rok
5. Czy odwotanie podrdzy 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 odwotania podrdzy
dzien miesigc  rok
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8. Przeciwwskazania uniemozliwiajgce pacjentowi wyjazd

Administratorem Pani/Pana danych jest ERGO Reiseversicherung AG z siedzibq w Monachium dziatajgca przez Oddziat w Polsce, al. Grunwaldzka 413, 80-309 Gdansk, wpisana do
Rejestru Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonego przez Sqd Rejonowy w Gdansku VII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem
KRS 0000214412, NIP 2040000303, Regon 193072350, kapitat zaktadowy 52 000 000 EUR.

Pani/Pana dane osobowe w postaci imienia i nazwiska pozyskamy od ubezpieczonego w procesie likwidacji szkody. We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem
danych osobowych, prosimy o kontakt z inspektorem ochrony danych pod adresem e-mail: iod@ergo-ubezpieczeniapodrozy.pl. Prosimy o zapoznanie sie z petnq trescig klauzuli
informacyjnej pod adresem: www.ergo-ubezpieczeniapodrozy.pl/polityka-prywatnosci/.

Imie i nazwisko lekarza pieczqtka i podpis lekarza pieczgtka placowki medycznej

Lista niezbednych dokumentow
W przypadku zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztow rezygnacji z podrézy wraz z wypetnionym formularzem zgtoszenia nalezy
przedtozy¢ dokument potwierdzajqgcy wysokos¢ poniesionych kosztow rezygnacji oraz nastepujgce dokumenty:

» Nagte zachorowanie:
- wypetniony przez lekarza formularz medyczny
- dokument potwierdzajqcy stopien pokrewienstwa, gdy zachorowanie dotyczy najblizszego krewnego osoby delegowanej,

+ Nieszczesliwy wypadek:
- wypetniony przez lekarza formularz medyczny wraz z pieczqtkg placowki medycznej oraz pieczqtkq lekarza
- doktadny opis okolicznosci wypadku
- jezeli uraz powstat wskutek wypadku komunikacyjnego, prosimy zatgczy¢ notatke policji, kserokopie prawa jazdy kierujgcego,
a takze numer polisy odpowiedzialnosci cywilnej oraz nazwe ubezpieczyciela sprawcy.
- dokument potwierdzajqcy stopier pokrewienstwa, gdy uraz dotyczy dotyczy najblizszego krewnego osoby delegowanej,

« Zgon:
- kopie aktu zgonu
- w przypadku zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku prosimy podac okolicznosci wypadku
- karte zgonu lub inny dokument potwierdzajqcy jego przyczyne
- jezeli zgon byt skutkiem wypadku komunikacyjnego, prosimy zatqczy¢ notatke policji, kserokopie prawa jazdy kierujgcego,
a takze numer polisy odpowiedzialnosci cywilnej oraz nazwe ubezpieczyciela sprawcy
- dokument potwierdzajqcy stopier pokrewienstwa - gdy dotyczy najblizszego krewnego osoby delegowane;j,

+ Szkoda w mieniu:
- notatka policji o zdarzeniu
- inny dokument wystawiony przez wtasciwe stuzby potwierdzajqcy wystgpienia zdarzenia (np. notatka strazy pozarnej lub IMiGW)
- dokumenty potwierdzajqce konieczno$¢ obecnosci osoby delegowanej w kraju zamieszkania w czasie planowanej podrozy stuzbowej

+ Zwolnienie z pracy:
- wypowiedzenie umowy o prace
- umowa o prace
- $wiadectwo pracy - gdy umowa o prace ulegta rozwigzaniu

+ Nieobecnos¢ innego pracownika:
- zwolnienie lekarskie lub inny dokument potwierdzajqcy te nieobecnos¢

+ Odwotanie spotkania biznesowego:
- potwierdzenie odwotania spotkania przez kontrahenta

+ Kradziez dokumentow:
- notatka policji o zdarzeniu

+ Egzamin poprawkowy:
- zaswiadczenie z dziekanatu uczelni lub sekretariatu szkoty potwierdzajqce udziat osoby delegowanej w egzaminie poprawkowym oraz moment (date) wyznaczenia daty
tego egzaminu
+ Kontrola z US, ZUS lub innej instytucji panstwowej:
- pismo/decyzje potwierdzajgcq termin wyznaczonej kontroli oraz dokumenty potwierdzajgce konieczno$¢ obecnosci osoby delegowanej w kraju zamieszkania w czasie
planowanej podrézy stuzbowej

Ubezpieczyciel zastrzega sobie prawo do wystgpienia z prosbg o dostarczenie dodatkowej dokumentacji niezbednej do rozpatrzenia roszczenia

20.18.004 (0519) Strona 5/5



