Biztositott(ak)/kedvezményezett(ek) tlti(k) ki!

UTAZASKEPTELENSEGRE VONATKOZO (UTLEMONDASI) :
SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO (KARJELENTO) NYOMTATVANY

EGYUTTAL BIZTONSAGBAN.

Eurdpai Utazasi Biztosito Zrt. » Altalanos Informécid — EUB iigyfélszolgélat: 1132 Budapest, Véci it 36-38. « Tel.: +36 1 452 3580 ¢ www.eub.hu * ugyfelszolgalat@eub.hu

Tisztelt Ugyfeliink!

Utlemondasara/repiiléjegy lemondasara vonatkozéan kérjiik, juttassa el irodank fenti cimére kitdltve az
alabbi nyomtatvanyt a keért iratokkal egyiitt. Az On és az utazasi iroda altal hianytalanul kitoltott nyomtatvany

visszakiildése a tovabbi karrendezés feltétele. Egyiittmiikodését kaszonjiik!

A biztositasi szerzddéssel kapcsolatos adatke

Biztositd talti ki!

Karszam:

= EUB

krdl részletes tajékoztatast a biztositasi szerzddési feltételekben szerepld iigyféltajékoztatoban talal.

A biztosito adatkezelési tajékoztatéjat a www.eub.hu oldalon is megtekintheti.

Biztositott(ak) adatai, aki(k)nek az utazdsa meghitisult.

BIZTOSITOTT/UTAS NEVE:

SZULETESI DATUM:

TELEFON/FAX SZAMA (AHOL ELERHETG):
LEVELEZESI CIME:

E-MAIL CIME:

E-mail cimem megadésaval hozzéjarulok, hogy a Biztositd az ligyintézés soran valamennyi
kiildeményét a megadott email cimre kiildje meg.

BIZTOSITOTT/UTAS NEVE:

SZULETESI DATUM:

TELEFON/FAX SZAMA (AHOL ELERHETO):
LEVELEZESI CIME:

E-MAIL CIME:
E-mail cimem megadésaval hozzajarulok, hogy a Biztositd az ligyintézés soran valamennyi
kiildeményét a megadott email cimre kiildje meg.

BIZTOSITOTT/UTAS NEVE:

SZULETESI DATUM:

TELEFON/FAX SZAMA (AHOL ELERHETO):

LEVELEZESI CIME:

E-MAIL CIME:

E-mail cimem megadasaval hozzajarulok, hogy a Biztosité az {igyintézés soran valamennyi
kiildeményét a megadott email cimre kiildje meg.

BIZTOSITOTT/UTAS NEVE:

SZULETESI DATUM:

TELEFON/FAX SZAMA (AHOL ELERHETO):
LEVELEZESI CIME:

E-MAIL CIME:
E-mail cimem megadéséaval hozzajarulok, hogy a Biztosito az ligyintézés soran valamennyi
kiildeményét a megadott email cimre kiildje meg.

TORVENYES KEPVISELG ADATAI kiskorii biz (18 év alatti) esetén:

NEV:

SZUL. DATUM:

LAKCIM:

SZEM. IG. SZAM:

Az utazasképtelenség okanak részletes leirasa:

Kerjiik, adja meg annak a személynek az adatait, aki miatt az utazasképtelenség bekdvetkezett.

Név:

Kérjiik, mellékelje az alabbi dokumentumokat:
— Az Gsszes utas nevét és az utazasi dij tételeit tartalmazo utazasi szerzddés vagy

Sziil. datum:

visszaigazolas,
—az eldleg, illetve a teljes utazasi dij befizetését igazold szamla,
— a befizetést igazol6 bizonylat vagy banki kivonat,

Lakcim:

—a lemondoé utasok nevét tartalmazo, a lemondasi kdltségekrdl (kétbér, banatpénz)
52616 szamla,

Fenti személy rokonsagi foka az 1. biztositottal:

— az utazasképtelenséget igazolo, a lemondéast megeldzéen keletkezett haziorvosi
naplobejegyzés, szakorvosi lelet vagy kérhazi zarojelentés masolata, amely

2. biztositottal:

tartalmaz diagnozist, naploszamot, elvégzett vizsgélatot, javasolt kezelést,
— biztositasi dij befizetését igazol6 bizonylat,

3. biztositottal:

— biztositasi kétvény (amennyiben rendelkezésre all)
— halotti anyakdnyvi kivonat

4. biztositottal:

- replilGjegy lemondas esetén repiilGjegy befizetését igazold szamla és az illeték
visszafizetését igazold szamla.

A BIZTOSITASI SZOLGALTATAS 0SSZEGET AZ ALABBI MODON KEREM KIFIZETNI:

D Banki atutalassal forintban* D Banki atutalassal devizaban* (csak devizaszamlara lehetséges, IBAN és SWIFT kod megadésa sziikséges)

Szamlatulajdonos neve: Allando lakcime:

Bank neve: Bankszla.sz.:
IBAN szam: SWIFT (BIC)-kdd:
Mellékletek: Biztositasi kotvény: db  Jegyz6konyv: db  Eredeti szamlak, befizetési bizonylatok, orvosi iratok: db  Egyéb iratok db

Alulirott biztositott kijelentem, hogy a fentiekben kdzolt adatok a valésagnak megfelelnek.

*AMENNYIBEN NEM A SAJAT RESZERE KERI, 2 TANU ALAIRASA SZUKSEGES MEG A FELHATALMAZAS HITELESSEGEHEZ. FELHIVJUK FIGYELMET, HOGY A KIFIZETES CIMZETTJE NEM LEHET TANU!

Tand 1. Név:

Lakcim:

Szem. ig. szam:

Alairas:

Tana 11 Név:

Lakcim:

Szem. ig. szam:

Alairas:

Datum: 20 DD DD DD Biztositott (kiskor(i esetén a torvényes képviseld) alairasa:

Részletes tajékoztatas az elbiralashoz sziikséges dokumentumokrdl a biztositasi feltételekben talalhato.

Atarsasag az ISVAP éaltal vezetett Biztositasi Csoportok Nyilvantartasaba bejegyzett Generali Csoporthoz tartozik.



AZ UTAZASRA VONATK0Z0 ADATOK
Az utazasi szolgaltatast SZERVEZO iroda (akivel az utazasi szerzédés létrejott):

Neve:

Székhelye: Telefon:

Az utazasi szolgaltatast ERTEKESITO iroda:

Neve:

Székhelye: Telefon:

Az utazasi szerzédés szerzéddje (az a személy, aki lefoglalta és kifizette az adott szolgaltatast):

Neve:

Cime:

Az utazast lemondoé utas(ok) neve:

Az utazas pozicidszama: Az utazas célorszaga:

Az utazés foglaladsanak vagy a repiil6jegyvasarlas idGpontja: 20 DD DD DD
a0 =dd (A A2 AD DD DA,
Az utazés vagy a repiil6jegy lemondasanak id6pontja: 20 DD DD DD

Biztositott Gsszeg (részvételi dij az utazasi iroda altal visszatérithetd 6sszegek nélkiil): Ft A kotbér szazaléka: %
Utazasi iroda altal visszatéritett koltségek (pl.: repiilGtéri illeték, vizum, fakultativ program): Ft A kothér dsszege: Ft
S L I Y T LT R
A kidllito személy neve, alairasa: Maximalis biztositasi 6sszeg/f6: Ft
A biztositasi szerzédés alapjan a kedvezményezettet terheld onrészesedés szazaléka: %
Az utazésiiroda neve, pecsétje: Az bnrészesedés dsszege: Ft
Az onrészesedés minimalis dsszege: Ft
A biztosito altal fizetendé kartéritési dsszeg: Ft




Amennyiben az utazas/repiil6jegy/belépdjegy lemondasa vagy az itmegszakitas betegség vagy baleset miatt tortént, keérjiik az
alabbi nyilatkozat kitdltését és alairasat azon személy részérdl, akinek a betegsége vagy balesete miatt a lemondas vagy az
utmegszakitas bekovetkezett, akinek a személyes és egészségiigyi adatai atadasra keriilnek!

NYILATKOZAT A SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTESHEZ

Alulirott felhatalmazom a biztositét, hogy az egészségi allapotomra vonatkozé, a hiztositasi szerzddéshél szarmazo kovetelések megitélésével kozvetleniil
osszefiiggd, azokhoz elengedhetetleniil sziikséges adatokat a biztosito beszerezze és nyilvantartsa, és kifejezett hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy a bizto-
sito a birtokaba keriilt egészségiigyi adataimat a szolgaltatasi igény elbiralasa céeljabol kezelje.

Kifejezetten hozzajarulok ahhoz, hogy a biztosité a biztositasi szerzédéssel kapcsolatos — kockazatvallalassal, a kovetelések megitélésével, karrendezéssel,
egyiittbiztositassal, viszontbiztositassal dsszefiiggé — az egészségiigyi allapotomra vonatkozo adatokat a biztosité az anyavallalatanak, tagallami viszonthiz-
tositonak, egyiitthiztositas esetén tagallami kockazatvallalo biztositonak, illetve a részére kiszervezett tevékenységet végzé orvosszakértoknek, egészseégii-
gyi szolgaltatoknak tovabbitsa, amely belfdldre torténd adattovabbitasnak mindsiil.

A biztositasi szerzddéssel kapcsolatos adatkezelésekrdl részletes tajékoztatast a biztositasi szerzédesi feltételekben szerepld iigyféltajékoztatoban talal. A
biztosito adatkezelési tajékoztatéjat a www.eub.hu oldalon is megtekintheti.

Datum:

Az a személy, akinek a személyes és egészségiigyi adatai atadasra keriilnek (akinek a betegsége vagy balesete miatt a lemondas vagy az itmegszakitas
bekdvetkezett):

NOV: o

Alairas
Tana1 Tani 2
Neév: Nev:
Lakcim: Lakcim:
Alairas: Alairas:



Amennyiben az utazas/repiildjegy/belépéjegy lemondasa vagy az utmegszakitas halaleset miatt tortént,
kérjiik az alabbi nyilatkozat kitoltését!

NYILATKOZAT A SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTESHEZ
Alulirott ...
(Szill. id6: ..vvevneeniieniiiciie e B Y11 )
felhatalmazom a biztositot, hogy
AzelUNYt ......oooooiiiiiiii i
] I T L ANYJAMBVE: ...vvvveeiieeeeeeeieieeeeeeeesseesbbeeeeeeeesseeanns )

a biztositasi szerzédéshdl szarmazo kovetelések megitélésével kozvetleniil dsszefiiggd, azokhoz elengedhetetleniil sziikséges egészségiigyi adatait a
biztosité beszerezze és nyilvantartsa, és kifejezett hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy a biztosité a hirtokaba keriilt egészségiigyi adatait a szolgaltatasi
igény elbiralasa céljabol kezelje.

Kifejezetten hozzajarulok ahhoz, hogy a biztesito a biztositasi szerzddéssel kapcsolatos — kockazatvallalassal, a kovetelések megitélésével, karrendezéssel,
egyiittbiztositassal, viszontbiztositassal dsszefiiggd — elhunyt egészségiigyi adatait a biztosité az anyavallalatanak, tagallami viszontbiztositonak, egyiitthiz-
tositas esetén tagallami kockazatvallalo biztositonak, illetve a részére kiszervezett tevékenységet végzo orvosszakértéknek, egészségiigyi szolgaltatoknak
tovabbitsa, amely belféldre torténd adattovabbitasnak mindsiil.

A biztositasi szerzddéssel kapcsolatos adatkezelésekrdl részletes tajékoztatast a biztositasi szerzédési feltételekben szerepld iigyféltajékoztatoban talal. A
biztosité adatkezelési tajékoztatojat a www.eub.hu oldalon is megtekintheti.

Datum:

Az elhunyt hazastarsa, egyenesagbeli rokona, testvére vagy élettarsa:

NV o,

Alairas
Tani 1 Tania 2
Név: Név:
Lakcim: Lakcim:
Alairas: Alairas:



