. AW wiecej/niz standard m

Formularz

zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztow rezygnacji z podrdzy/ z biletu lotniczego / noclegu

W celu szybkiego i sprawnego rozpatrzenia roszczenia prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng
bezposrednio na ponizej podany adres firmy Swiadczagcej serwis likwidacji szkod i dziatajacej w imieniu AXA Ubezpieczenia TUIR S.A.

Do formularza prosimy dotgczy¢:

1. umowe uczestnictwa / potwierdzenie rezerwacji biletu lub noclegow

2. zaSwiadczenie z biura podr6zy zawierajgce informacje, ile pieniedzy biuro podr6zy zwrécito klientowi

3. potwierdzenie od przewoznika, z hotelu lub systemu rezerwacyjnego w przypadku anulowania
biletu lub noclegu o Inter Partner Assistance Polska S.A.

4. oryginaty rachunkoéw i dowody zaptaty za transport powrotny w przypadku wczesSniejszego powrotu

5. dokumentacje potwierdzajaca koniecznos¢ odwotania uczestnictwa w imprezie ul. Prosta 68

Adres do korespondenc;ji:

(dokumentacja lekarska, zaswiadczenie wydane przez policje lub odpowiedni organ) 00-838 Warszawa
6. potwierdzenie z biura podrdzy o rezygnacji z imprezy tel. +48 22 459 10 00
7. kserokopie dokumentu tozsamosci

A. INFORMACJE OGOLNE

1. Nazwisko i imi¢ osoby zglaszajacej
(lub opiekuna prawnego)

2. Telefon kontaktowy o i o0 oo

3. Nazwisko i imi¢ osoby ubezpieczonej

4. Adres

T TN NN TR TR e /e e
Miejscowose Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
Telefon kontaktowy L L o0 g e g gL g
5. Adres do korespondencji

T T T L /e e
Miejscowose Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu
6. Adres e-mail

Czy wyraza Pan/Pani zgode, aby korespondencja byta wysytana do Pana/Pani rowniez drogg elektroniczng? O Tak O Nie

7. Numer PESEL* s o o e

8. Numer rachunku bankowego Beneficjenta,
na ktérego rzecz ma zosta¢ wyptacone odszkodowanie AN SN TN TN Y N TS SN SN Y S Y S ST AN TN NN N NN SO SO

9. Nazwa banku

10. Nazwisko i imie wiasciciela rachunku

11. Dyspozycja sposobu wyptaty Swiadczenia [0 przekaz pocztowy (prosimy podaé adres zamieszkania, jesli jest inny niz podany powyzej)

TN T B N | N R T N T N TR
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu

12. Numer polisy

13. Nazwa, telefon i adres biura podrozy, w ktérym wykupiono impreze/bilet/nocleg, nazwisko osoby do kontaktu (jezeli dotyczy)

14. W jaki sposob dokonano rezerwacji/podpisano umowe:
[ osobiscie (lub przez inne osoby) w biurze podrozy
[ przez Internet
[ przez telefon (umowe dostarczono pocztg) [ inna forma (jaka?)

AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 05 00, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 27154 3; NIP 107-00-06-155; Kapitat zaktadowy: 107 912 677 zt — wptacony w catosci



15. Dane dotyczgce wszystkich os6b, ktére anulowaty podréz:
Nazwisko i imie Data urodzenia

I I I Iy I | | | |

I | Iy Iy I | | | |

S ) I S | — | W—|

S ) I S | E— | E—|

S ) I S | — | E—|

B. INFORMACJE DOTYCZACE PODROZY

Data rezerwacji podr6zy/biletu/noclegu Planowana data rozpoczecia podr6zy Planowana data zakonczenia podrozy

I | I I Iy I | | | | I S Iy S | I | | | M | I Iy | I | I | N | B |

Nazwa przewoznika (dotyczy rezygnaciji z biletu)

C. DANE DOTYCZACE SZKODY

1. Powdd rezygnacji/wczesniejszego powrotu
a) 0 medyczny [ nagte zachorowanie [0 émier¢ [ nieszczesliwy wypadek [ przedwczesny porod
b) [0 szkoda w mieniu [ kradziez z wlamaniem lub rabunek [0 pozar [ inne (jakie?)

2. Czy zdarzenie powstato wskutek:
O przestepstwa [0 samobojstwa O wykonywania pracy fizycznej O wyczynowego uprawiania sportu O innej przyczyny (jakiej?)

3. Dane osoby, przez ktoérg powstata szkoda z ubezpieczenia kosztow rezygnacji O Tak O Nie
Czy Ubezpieczony jest osobg towarzyszacg w podrozy?
Nazwisko i imig:

Czy Ubezpieczony jest osobg bliskg? O Tak 0 Nie
Nazwisko i imie:

Stopien pokrewiefstwa (prosimy zatgczy¢ kopie dokumentu potwierdzajgcego pokrewienstwo)

4. Data zajscia zdarzenia zmuszajgcego do rezygnacji z podr6zy/wczesniejszego powrotu

Data zajScia szkody

I Iy Iy I | | | |

Data zgtoszenia rezygnacji organizatorowi/przewoznikowi/do hotelu

I I Iy I | | | |

a) Opfaty zwigzane z rezygnacjq z podrézy waluta kwota
wysokos¢ potrgcen naliczonych przez organizatora/przewoznika/hotel

b) Optaty zwigzane z wczesniejszym powrotem z podrozy waluta kwota
koszt zakupu biletu powrotnego

D. ZALACZNIKI

Potwierdzenia wykupienia polisy O Tak O Nie
Umowa-zgloszenie, bilet lotniczy lub rezerwacja hotelowa O Tak O Nie
Wydruk kosztéw rezygnacji/formularz anulowania imprezy/biletu lub noclegu O Tak 0 Nie
Kopia aktu zgonu O Tak 0 Nie
Formularz medyczny O Tak 0 Nie
Raport policji o zajsciu przestepstwa lub wypadku O Tak 0 Nie
Inne dokumenty O Tak O Nie

N



E. OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez AXA Ubezpieczenia TUIR S.A., z siedzibg w Warszawie (00-867) przy ul. Chtodnej 51 (,Towarzystwo”), moich
danych osobowych o stanie zdrowia oraz natogach, wskazanych w niniejszym wniosku oraz w innych dokumentach przekazanych Towarzystwu, w celu
wykonania zawartej umowy ubezpieczenia. Wyrazong zgode mozna wycofaé w dowolnym momencie. Jej wycofanie nie wptywa jednak na prawidtowosé
przetwarzania danych, ktére miato miejsce, zanim zgoda zostata wycofana.

O Tak [ Nie

I Iy | I | | N | B |

Data Podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

OSwiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na przetwarzanie moich danych osobowych o stanie zdrowia otrzymatem(am) Informacje o zasadach przetwa-
rzania danych osobowych.

O Tak [J Nie

I R |y S | N | E— | —

Data Podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

Wyrazam zgode na wystgpienie przez AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. (dalej: Towarzystwo) oraz INTER PARTNER
ASSISTANCE do podmiotéw wykonujgcych dziatalnoS¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosSci leczniczej, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowot-
nych, o informacje lub dokumentacje medyczng o okolicznoSciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie
danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia.

Zakres informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej obejmuje:

1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i rokowania
oraz wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona;

2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia
i rokowania;

3) wyniki przeprowadzonych konsultacji;

4) przyczyny mojej Smierci.

Informacje, o ktérych mowa powyzej, udzielane sg z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

Wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych i dokumentacji Towarzystwu oraz INTER PARTNER ASSISTANCE.

Wyrazam zgode na przekazywanie Towarzystwu oraz INTER PARTNER ASSISTANCE przez Narodowy Fundusz Zdrowia danych o nazwach i adresach
Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawg ustalenia
odpowiedzialnoSci Towarzystwa oraz wysokosci odszkodowania lub Swiadczenia.

Upowazniam Towarzystwo oraz INTER PARTNER ASSISTANCE do zasiegania informacji w:

— Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawg ustalania odpowiedzialnoSci Towarzystwa;

— innych zaktadach ubezpieczen, w ktorych jestem lub bytem(am) ubezpieczony(a) lub w ktérych ztozony zostat wniosek o zawarcie lub przystgpienie do
umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przez Ubezpieczonego danych oraz ustalenia
prawa Ubezpieczonego do Swiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokoSci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez te zaktady
ubezpieczen informacji o przyczynie Smierci Ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do
Swiadczenia i jego wysokoSci.

Powyzsze oSwiadczenia, upowaznienia i zgody pozostajg w mocy takze po mojej Smierci.

Y T S | N [ M|
Data Podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania informacji w sadzie, prokuraturze, policji oraz innych organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
bedacym podstawg ustalania odpowiedzialnosci Towarzystwa.

| IS S S | N Iy IS | | — E—
Data Podpis Ubezpieczonego lub petnomocnika

Niniejszym potwierdzam, iz podane powyzej informacje sa zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, iz poSwiadczenie nieprawdy lub podanie fatszywych infor-
macji moze skutkowa¢ pociggnieciem mnie do odpowiedzialnosSci karnej i moze powodowa¢ odmowe wyptaty odszkodowania.

| I S S | S I IS | | — E—
Data Podpis zgtaszajacego szkode

Jezeli potrzebujg Pafistwo pomocy w wypetnieniu drukéw, prosimy o kontakt: tel. +48 22 459 10 00 lub adres likwidacja@ipa.com.pl.

* Dotyczy obywateli Rzeczypospolitej Polskiej.



INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest AXA Ubezpieczenia Towarzystwo
Ubezpieczen i Reasekuracji S.A z siedzibg przy ul. Chtodnej 51, 00-867 Warszawa
(AXA, administrator).

2. Panstwa dane mogg by¢ przetwarzane w celu:

— wykonania umowy ubezpieczenia, w tym np. rozpatrzenia roszczenia z umowy
ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarza-
nia danych w celu wykonywania umowy, a w zakresie, w jakim do wykonania
umowy ubezpieczenia niezbedne jest przetwarzanie Panstwa danych osobo-
wych o stanie zdrowia (tzw. szczegdlne kategorie danych osobowych lub dane
wrazliwe) — podstawg prawng przetwarzania danych jest Panstwa zgoda, pod
warunkiem, ze ta zgoda zostata przez Pafistwa udzielona; w razie nieudzielenia
zgody dane osobowe nie sg przetwarzane w tym celu;

— wypetnienia przez administratora danych obowigzkéw zwigzanych z przeciwdzia-
taniem praniu pienigedzy oraz finansowaniu terroryzmu — podstawg prawng prze-
twarzania danych jest niezbednos¢ wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego
na administratorze wynikajgcego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pienie-
dzy oraz finansowaniu terroryzmu, o ile przepisy te bedg miaty zastosowanie;

— ewentualnego dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg z Paristwem umowg
ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ prze-
twarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu AXA; uzasadnionym
interesem AXA jest mozliwo§¢ dochodzenia przez nig roszczen;

— ewentualnego podejmowania czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem prze-
stepstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawng przetwarzania danych jest
niezbedno&¢ ich przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
AXA; uzasadnionym interesem AXA jest mozliwos¢ przeciwdziatania przestep-
stwom i Sciganie przestepstw popetnianych na szkode AXA.

3. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem rozpatrzenia
roszczenia. Konsekwencjg niepodania danych jest niemoznos¢ oceny zasadnosci
roszczenia.

4. Panstwa dane osobowe bedg przechowywane odpowiednio:

a) do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub

b) do momentu realizacji prawnie usprawiedliwionego interesu AXA, lub

Wazne:

zastosowanie od tego dnia.

c) do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego
z przepis6w prawa, w szczegblnosci obowigzku przechowywania dokumentéw
ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia, obowigzku przechowywania wy-
nikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu, o ile odpowiednie przepisy bedg miaty zastosowanie w Panstwa
przypadku.

. AXA przewiduje udostepnienie Pafistwa danych osobowych nastgpujgcym katego-

riom odbiorcow:

a) podmiotom upowaznionym do udostepnienia im danych osobowych na podsta-
wie przepiséw ustawy o dziatalnoSci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z dnia
11 wrzesSnia 2015 r. oraz innych przepiséw prawa;

b) podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie AXA, migedzy innymi.
dostawcom ustug IT, podmiotom przetwarzajagcym dane w celu windykacji na-
leznosci, agencjom marketingowym, czy tez agentom ubezpieczeniowym — przy
czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administrato-
rem i wytgcznie zgodnie z poleceniami AXA.

. Dane osobowe bedg przekazywane do pafstwa trzeciego, ktérym jest Szwajcaria

— na podstawie decyzji Komisji Europejskiej stwierdzajgcej odpowiedni stopien
ochrony — Decyzja Komisji z dnia 26 lipca 2000 r. (2000/518/WE).

Moga Panstwo uzyskaé kopie danych osobowych przekazywanych do panstwa
trzeciego, sktadajgc wniosek na formularzach dostepnych na stronie axa.pl.

. Majg Panstwo prawo do: dostepu do tresci swoich danych; sprostowania danych

(poprawiania); usunigcia danych osobowych*; ograniczenia przetwarzania danych
osobowych; przenoszenia danych; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania da-
nych. Prawa te przystugujg Pafnstwu przypadkach i w zakresie przewidzianym przez
przepisy Rozporzadzenia wskazanego ponizej lub odpowiednio Ustawy. W zakresie,
w jakim podstawg przetwarzania Pafstwa danych osobowych jest zgoda, majg Pan-
stwo prawo wycofania zgody. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ z pra-
wem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

. Jezeli uznajg Panstwo, iz przetwarzanie Paristwa danych osobowych narusza prze-

pisy Rozporzadzenia wskazanego ponizej lub Ustawy, majg Panstwo prawo wnie-
sienia skargi do organu nadzorujgcego ochrone danych osobowych.

. Kontakt z inspektorem ochrony danych AXA mozliwy jest pod adresem e-mail:

inspektor@axa.pl*.

Tresci oznaczone (*) odnoszg sie odpowiednio do uprawnien, ktére mozna wykonywa¢ od dnia 25 maja 2018 r., badZ do podstawy prawnej, ktéra bedzie miata

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Rozporzadzenie) ma zastosowanie od dnia 25 maja

2018r.

Do dnia 25 maja 2018 r. podstawg przetwarzania danych osobowych sg odpowiednie przepisy ustawy o ochronie danych osobowych, tj. z dnia 13 czerwca 2016 r.

(Dz.U. z 2016 r. poz. 922) — powotywana powyzej jako Ustawa.

7430518



. a¥ wiecej /niz standard

Formularz medyczny

Szanowna Pani Doktor/ Szanowny Panie Doktorze,
W zwigzku z otrzymaniem zgloszenia szkody z tytutu ubezpieczenia kosztéw rezygnacji z podrézy, prosimy o wypetnienie ponizszego formularza. Zgodnie
z postanowieniami umowy ubezpieczenia, Ubezpieczony jest zobowigzany do zwolnienia lekarzy prowadzgcych leczenie z zachowania tajemnicy lekarskiej.

Z wyrazami szacunku,
AXA Ubezpieczenia TUIR S.A oraz IPA Polska S.A.

1. Dane Pacjenta

Nazwisko i imig Data urodzenia:

NS Sy S ) | | W

Adres

I T R S T N YR \_H_H_l/\_H_H_I
Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Numer domu/lokalu

2. Diagnoza zachorowania

3. Data zachorowania/wypadku

I S Iy Iy | I | | B

4. Data pierwszej porady w sprawie zachorowania/wypadku

ISy I | | |

5. Czy odwotanie podr6zy byto konieczne z medycznego punktu widzenia? O Tak 0 Nie

6. Czy pacjent byt leczony z powodu powyzszego zachorowania w okresie poprzedzajgcym date rezerwacji podrozy? O Tak I Nie
Jesli tak, to kiedy?

ISy | | |

7. Czy w momencie dokonywania rezerwacji podrozy istniaty jakiekolwiek przeciwwskazania medyczne do jej odbycia?
Jesli tak, to jakie?

8. Data poinformowania pacjenta o koniecznoSci odwotania podrozy? L g

8.1. Kiedy pojawily sie pierwsze symptomy, ktére wskazywaly na to,
ze pacjent nie bedzie mogt odby¢ podrozy? T T B T | N |

9. Przeciwwskazanie uniemozliwiajgce pacjentowi wyjazd

10. Czy pacjent otrzymat zwolnienie lekarskie? O Tak O Nie
Jezeli tak, to na jaki okres?

Ly J e JrJrJj 1
Miejscowosé Data Podpis i pieczatka lekarza

AXA Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 00, fax 22 555 05 00, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sgd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543; NIP 107-00-06-155; Kapitat zaktadowy: 107 912 677 zt — wptacony w catosci
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