SIP 3084E/72.18

SIGNAL IDUNA @

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW REZYGNACJI LUB PRZERWANIA IMPREZY TURYSTYCZNEJ/

ANULACJI BILETU LOTNICZEGO, AUTOKAROWEGO, PROMOWEGO/ ANULACJI REZERWACJI NOCLEGOW

Prosimy o dokfadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezpos$rednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

lub za posrednictwem biura podrozy. Do formularza prosimy dofaczy¢:

1. Zat. Nr 1do druku zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztow rezygnacji lub przerwania imprezy turystycznej/ anulacji biletu lotniczego, autokarowego, promowego/
anulacji rezerwacji noclegow.

. Polisg (nie dotyczy umow generalnych).

. Oryginat umowy uczestnictwa w imprezie turystycznej wraz z Warunkami Uczestnictwa w imprezie turystycznej i o$wiadczenie o rezygnaciji lub przerwaniu
uczestnictwa w imprezie turystycznej poswiadczone w biurze podrozy — dotyczy wariantu RG/ RGS.

4. Oryginat biletu lotniczego, autokarowego, promowego.

. Oryginat umowy rezerwaciji noclegoéw — dotyczy wariantu RGH.

. Dowody wniesionych optat za impreze turystyczng / bilet lotniczy, autokarowy, promowy/ rezerwacje noclegow.
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Dodatkowo, w zalezno$ci od rodzaju szkody prosimy dofgczyé:

. dokumentacje medyczng wraz z diagnozg lekarska.

. Protokdt policji z miejsca zdarzenia.

. Akt zgonu.

. Oryginalne rachunki i oryginalne dowody opfat za transport powrotny.

. Zadwiadczenie z biura podrozy o kosztach transportu powrotnego przewidzianych w umowie.
. Inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

. Wypowiedzenie umowy o prace.

. Wyznaczenie daty rozpoczecia pracy.

. Wezwanie do stawiennictwa w sadzie.

10. Dokumenty potwierdzajace uczestnictwo w procedurze pobierania szpiku kostnego.

OOoONO O W —

Adres do korespondencii:
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., Zespot Obstugi Roszczen Turystycznych
Ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, tel. 22 505 61 60

1. DANE O UBEZPIECZONYM

Nazwisko i imig: DDBDBDDDDBDDDDBDBDDDDBDBDDBDBDDBDBD

kod pocztowy miejscowosc¢ ulica nr domu/mieszkania
vatawodzns: ] [T LTI e
dzien  miesigc rok telefon e-mail

ACIES A0 KOTESPOMUBNIC]I: ....v.vvvesseiees ettt b ettt s8££ E 28828 E e E b 021 E b0 A1 E 8 bt st s e b n et

Czy wyraza Pani/Pan zgode na przesyfanie korespondencji odnosnie zgfoszonego roszczenia drogq elektroniczng (e-mail, sms)? D Tak D Nie

2. DANE 0 POLISIE

NEPOLISY: eovrveverrieereeeesssereeeesseeseess e wazna od DD DD DDDD do DD DD DDDD

dzien  miesiac rok dzien  miesiac rok

3. RODZAJ SZKODY

Koszty rezygnacji z imprezy turystycznej D Koszty przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej D

Koszty anulowania biletu lotniczego, autokarowego, promowego D Koszty anulowania rezerwacji noclegow D

4. INFORMACJE 0 IMPREZIE TURYSTYCZNEJ/ BILECIE LOTNICZYM, AUTOKAROWYM, PROMOWYM/ REZERWACJI NOCLEGU

Nazwa biura podrozy, obiektu hotelarskiego, internetowego systemu rezerwacyjnego, w ktorym wykupiono impreze turystyczng/ bilet lotniczy, autokarowy, promowy/

rezerwacje noclegow:

Kraj AOCBIOWY ... wykupiono w dniu: DD DD D[:IE”:] DD

dzien  miesiac rok godzina
poczatek imprezy /data wylotu/ DG DG DGDD DG koniec im ;
2 - prezy/ data powrotu/ koniec
poczatek pobytu w obiekcie hotelarskim: I L _ pobytu w obiekcie hotelarskim:
dziefi  miesige rok godzina dzien  miesiac rok godzina

$rodek transportu (dla wariantu RG/ RGS): samolot D statek D autobus D kolej D NNE <




5. PRZYCZYNA REZYGNACJI Z IMPREZY TURYSTYCZNEJ/ ANULACJI BILETU LOTNICZEGO, AUTOKAROWEGO, PROMOWEGO/

REZERWACJI NOCLEGU

A. nagte zachorowanie D $mierc D przedwczesny porod D szkoda w mieniu D nieszczesliwy wypadek D 111 LT

B. przy nieszczesliwych wypadkach podac kto SPOWOAOWAT WYPAUEK: ..........c.eiiiieriiciccistcte ettt ettt b e se b s s s et s e e s b ss st et e e st ebe st sene s ne

C. data zdarzenia, ktére doprowadzito do rezygnaciji/ przerwania uczestnictwa/ anulacji biletu lotniczego, autokarowego, promowego/ anulaciji rezerwacji noclegow:

LA A

dzien  miesigc rok godzina
D. Data pisemnego zgtoszenia rezygnacji/ przerwania uczestnictwa/ anulacji biletu lotniczego, autokarowego, promowego w biurze podrdzy/ obiekcie hotelarskim,

internetowym systemie rezerwacyjnym: DD DD DDDD DD

dzien  miesiac rok godzina
E. Jezeli zgtoszenie rezygnacii/ przerwania uczestnictwa/ anulacii biletu lotniczego, autokarowego, promowego/ anulacji rezerwaciji noclegdw nie nastapito w ciagu 2 dni

0d daty zdarzenia, ProSimy 0 POUANIE POWOUU: ......cuvvrrrieeeieseeeeeseeeeseeeeeeeseseeeeseeseeeesesesee e e s s see e esee s es e s e 82 e es e84 r e e e s e e et s et e et s e enen
F. Kogo dotyczy zdarzenie?
» Ubezpieczonego?  tak D nie D NAZWISKO B IME. ..tttk b b5 bbb bbbt s bbbt sttt
 (Osoby bliskiej nie bioragcej udziatu w imprezie?  tak D nie D

stopien pokrewienstwa z uczestnikiem iMPrezy/ 10TU/ PODYIUL ......c.oviicviiiieieecicecee ettt ettt ettt s sttt ettt bbbt s e as s sessas

MAZWISKO T IITHE. ..ttt data urodzenia: ........ooeeveveeneee e

AATES ZAMIBSZKANIA: ......vvivieivetieiieteee ettt ettt et e et e s se et et e et et et e e eseses e s et eae s ebeseseesebese s et ese s eaeses e s et ese s ebesen st et ess st esebess et es e s s s esessesebesen s esebese b et et et et ese e s et eseesebesenseseee
e (Osoby towarzyszacej w wyjezdzie?  tak D nie D

MAZWISKO T IITHE. ..ttt data urodzenia: .........coovvevnrierre s

adres zamieszkania:

6. INNE INFORMACJE

Czy zdarzenie zostato zgtoszone w innym zakfadzie ubezpieczen? tak D nie D Jesli tak, to prosimy poda¢ nazwe zaktadu ubezpieczen:

NFPOLISY: .

7. INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

Kto jest administratorem Twoich danych osobowych:
SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Przyokopowej 31 w Warszawie (01-208).
Kontakt: email: info@signal-iduna.pl, formularz kontaktowy pod adresem www.signal-iduna.pl, tel. +48 22 505 65 06 lub pisemnie na adres naszej siedziby.
W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych mozesz skontaktowac sig bezposrednio z naszym inspektorem ochrony danych: email iod@signal-iduna.pl lub pisemnie na powyzszy adres.
Czyje dane przetwarzamy:
« 0soby zglaszajacej roszczenie,
« innych 0s6b uprawnionych z umowy ubezpieczenia oraz 0sob podanych w zgtoszeniu roszczenia, kiérych posiadane przez nas dane nie zawsze pozwalajg na przekazanie informacji na temat przetwarzania danych,
W jakim celu i na jakiej podstawie przetwarzamy Twoje dane:
« ustalenie przyczyn i okoliczno$ci zdarzenia losowego, odpowiedzialno$ci Administratora, zasadno$ci zgtoszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia w ramach wykonania obowigzku
nafozonego na Administratora przepisami prawa lub za zgoda osoby, ktdrej dane dotycza, jezeli jest wymagana,
« spefnienie/wyptata Swiadczenia lub odszkodowania naleznego w wyniku wystapienia zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowg wobec osoby uprawnionej do $wiadczenia. Podstawa prawng przetwarzania
danych jest niezbedno$¢ do wykonania umowy, ktdrej strong jest osoba oraz niezbgdnos$¢ do wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze,
« dochodzenie roszczen regresowych lub roszczen z tytutu nienaleznie wyptaconego $wiadczenia — przetwarzanie danych stanowi w tym przypadku prawnie usprawiedliwiony interes Administratora,
« reasekuracja ryzyk — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora, jakim jest ograniczenie ryzyka ubezpieczeniowego
zwigzanego z zawartg umowg ubezpieczenia,
 wypetniania przez nas innych zobowigzan ustawowych — podstawa prawna przetwarzania danych jest odpowiedni przepis prawa okreslajacy nasze zobowiazanie.
Jak dfugo bedziemy przechowywac Twoje dane:
Dane beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasnigcia obowiazku przechowywania danych wynikajacych z przepiséw prawa, w szczegdlnosci
obowigzku przechowywania dokumentow ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami.
Kto moze by¢ odbiorca Twoich danych:
W zaleznosci od realizowanych ustug, Twoje dane osobowe moga zosta¢ przekazane do:
« upowaznionych do tego naszych pracownikow,
 podmiotow przetwarzajacych dane w naszym imieniu, uczestniczacym w wykonywaniu naszych czynno$ci. Mogg to by¢ m.in.:
- agenci ubezpieczeniowi,
- podmioty wspétpracujace z nami w procesie likwidacji szkod/roszczen,
- podmioty realizujace ustugi assistance,
- podmioty $wiadczace nam ustugi doradcze,
- dostawcy ustug informatycznych,
« innych administratoréw danych przetwarzajacych dane we wtasnym imieniu np.:
- zakladdw reasekuracji,
- placowek medycznych,
- podmiotéw prowadzacych dziatalno$é ptatnicza,
- podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ pocztowa lub kurierska,
- innym podmiotéw niezbednych do wykonania umowy ubezpieczenia.
Dodatkowo, Twoje dane osobowe moga byé przekazywane do odbiorcow znajdujacych sig w pafstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, ale bedzie to miato miejsce wytacznie w sytuacji,
gdy w przekazanie danych jest niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia.
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Jakie masz prawa w zakresie przetwarzania Twoich danych osobowych:

» Prawo dostepu do danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania. Dodatkowo, gdy podstawa przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie
uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Ci prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

« W zakresie, w jakim dane sg przetwarzane w celu wykonywania umowy ubezpieczenia lub przetwarzane sa na podstawie zgody — przystuguje Ci prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od
nas Twoich danych osobowych w powszechnie uzywanym formacie nadajacym sig do odczytu w celu przeslania ich innemu administratorowi danych.

« Prawo do wycofania udzielonych zgdd (nie wplywa to jednak na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktére miafo miejsce przed ich wycofaniem).

* Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sig ochrong danych osobowych

W celu skorzystania z powyzszych praw, skontaktuj sie z nami lub naszym inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane sa powyzej.

Czy podanie danych osobowych jest obowiazkowe:

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajacym z ustawy o dziatalnos$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Niepodanie danych niezbednych do ustalenia przyczyn i okoliczno$ci zdarzenia

losowego, odpowiedzialno$ci Administratora, zasadno$ci zgfoszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysokosci naleznego $wiadczenia skutkuje odmowa spetnienia/wyptaty $wiadczenia.

8. REKLAMACJE

1. Klient moze skfadac skargi, zazalenia i reklamacje zawierajace zastrzezenia dotyczace ustug $wiadczonych przez SIGNAL IDUNA (zwane dalej facznie ,reklamacjami”).
2. Reklamacje mozna zgtasza¢ w nastgpujacych miejscach i formie:
a) pisemnie na adres: SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa,
b) faksem na numer: 22 505 61 01,
) pocztg elektroniczng: reklamacje@signal-iduna.pl,
d) telefonicznie pod numerem 0 801 120 120 lub 22 505 65 06,
e) osobiscie w siedzibie SIGNAL IDUNA (adres jak wyzej) lub Regionalnym Centrum Obstugi Ubezpieczen (ktdrych dane kontaktowe podane sg na stronie internetowej i na biezaco aktualizowane).

3. Reklamacja powinna zawiera¢ dane kontaktowe klienta umozliwiajace identyfikacje i kontakt w celu udzielenia odpowiedzi (imig i nazwisko, adres, NIP i nazwe firmy, numer umowy ubezpieczenia, ktorej reklamacja
dotyczy lub numer sprawy dotyczacej roszczenia nadany wezesniej przez SIGNAL IDUNA).

4. SIGNAL IDUNA rozpatruje reklamacije i udziela na nig odpowiedzi niezwiocznie, nie pdzniej niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania, chyba ze maja miejsce szczegdlnie skomplikowane okolicznosci,
uniemozliwiajace rozpatrzenie reklamacji i udzielenia odpowiedzi w tym terminie. W takiej sytuacji SIGNAL IDUNA poinformuje Klienta o przyczynach op6znienia oraz okolicznosciach, ktére muszg zosta¢
ustalone dla rozpatrzenia sprawy oraz okresli przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi, ktory nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia otrzymania reklamacji. W przypadku niedotrzymania
powyzszych termindw rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi, reklamacije uwaza sie za rozpatrzong zgodnie z wolg klienta.

5. Odpowiedz na reklamacie jest udzielana w formie papierowej, a na wniosek klienta — moze by¢ réwniez dostarczona pocztg elektroniczna.

9. FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ na ztotdwkowe konto bankowe o numerze:

Uoobdd oo oo OO0 0000 Uaod

NAZWA i NF OAAZIAIU DANKU: <.ttt e 2t 2 22t e ettt st e sttt sttt n s

Nazwisko i imig WIASCICIEIa KONTA DANKOWEGO: .......cveuiiieieeie ettt ettt ettt et s st et e se b et eb e et ek es st ebese st e b essesebese s b et eb e s et et eseasebese s et et ess st et esnssasete s eteseneas

10. ZGODY MARKETINGOWE

1. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych.

TAK 1/ NiE []

2. Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., a takze — w przypadku wyrazenia zgody z pkt powyzej — od SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Przyokopowa 31,
01-208 Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesyfanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac, jako forme kontaktu:

wiadomosci SMS/MMS TAK 1/ NiE []
wiadomosci e-mail TAK 1/ nie []
telefoniczny TAK 1/ NiE ]

11. 0SWIADCZENIE

1. O$wiadczam, ze powyzsze informacije zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedfug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie w kraju stafego miejsca zamieszkania i za granicg z obowigzku dochowania tajemnicy lekarskiej oraz zezwalam na udostepnienie dokumentaciji z przebiegu leczenia, a w przypadku
publicznych i niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej zwalniam je z obowiazku dochowania tajemnicy oraz zezwalam na udostepnienie wszelkiego rodzaju dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby,
0 ktora poprosi SIGNAL IDUNA.

3. Zwalniam inne zaklady ubezpieczen, urzedy i instytucje z obowiazku zachowania tajemnicy wobec SIGNAL IDUNA.

Data i podpis Ubezpieczonego
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SIT 0144E/22.18

SIGNAL IDUNA <;ii>

ZALACZNIK NR 1

DO WNIOSKU ZGOSZENIA SZKODY Z UBEZPIECZENIA BEZPIECZNE REZERWACJE
ZALACZNIK WYPELNIA FIRMA, FAKTYCZNIE DOKONUJACA POTRACEN W ZWIAZKU Z REZYGNACJA KLIENTA Z PODROZY

Dotyczy:

PANMI/PAN ...ttt ettt e ettt e et e e e e e e e et e s e Attt e et e e et e e et et e et e et e e et ee e e et e e A et et e e e et et e ettt et s et e et n e et eeen et ee e et s e neeen

NEFBZEIWAC +.vveveveteeetetetetet ettt ettt ettt st ese s es et s es e s e es e s e s es e s e s es e s e s a8 es e s e s es 2 s es o8 e aes e s e s a8 282 ses2s e s es 2 s e seses e ses oA e se A2 5o Aes e s e aes 2 A LA e A S A e Aes e s e e A LA e eA e e e s s e es e ee e en e

0SWIADCZENIE

Wysokos¢ potraconych przez organizatora KOSZtOW pOArazZy — f4CZNA KWOTA ..........euvieiereeiicieie sttt

Kalkulacja ww. kwoty (zgodnie z art. 395 § 2 k.c przedsiebiorca jest zobowigzany przedstawi¢ wszystkie poniesione rzeczywiscie koszty zwigzane z organizacjg podrozy klienta)

Dla wariantu RGS (przerwanie uczestnictwa w imprezie turystycznej):

1. Wysokos$¢ dodatkowych kosztéw transportu powrotnego

2. Wysoko$¢ niewykorzystanych $wiadczen podréznych

Czesc Il

Niniejszym potwierdzam otrzymanie wptat na kwote , W zwigzku z zawarciem umowy 0 $wiadczenie ustug turystycznych.

Czesé NI

Niniejszym potwierdzam otrzymanie informacji o rezygnacji z podrdzy/ przerwaniu uczestnictwa w imprezie turystycznej w dniu

Osoba do kontaktu w przypadku ewentualnych pytan:

Nazwisko i imig

Pieczatka firmowa Data Podpis pracownika firmy, faktycznie dokonujacej potracen
W zwigzKu z rezygnacja
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W zalezno$ci od zgtaszanego roszczenia nalezy dostarczy¢:

W przypadku rezygnacji z powodu Wspotuczestnika podrozy lub osoby bliskiej:
1. dokumenty potwierdzajace pokrewienstwo/powinowactwo lub
2. druk delegacji stuzbowej wystawiony przez pracodawce.

Nagte zachorowanie, powiktania cigzy:

1. dokumentacja medyczna z przeprowadzonego leczenia tgcznie z wynikami badan, rozpoznaniem lekarskim (diagnoza) wraz z datg tego rozpoznania, potwierdzajaca ko-
nieczno$¢ rezygnacji z podrozy lub przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej (w tym — jesli jest taka potrzeba — dokumentacje dotyczaca przesztosci chorobowej
Ubezpieczonego, Wspdtuczestnika podrozy badz osob im bliskich).

Smieré:
1. kopia aktu zgonu,
2. karta zgonu z przyczyna zgonu lub inne dokumenty potwierdzajace przyczyne zgonu.

Szkoda w mieniu (w tym szkoda w mieniu pracodawcy):

1. poswiadczenie organéw administracyjnych lub policji 0 wystapieniu szkody w mieniu,

2. dokumenty potwierdzajace bezwzgledng konieczno$¢ obecno$ci Ubezpieczonego lub Wspdtuczestnika podrozy w zwigzku z konieczno$cig wykonania czynno$ci praw-
nych i administracyjnych, majacych zwigzek z powstaniem szkody,

3. zaswiadczenie pracodawcy, ze Ubezpieczony lub Wspotuczestnik podrozy wehodzg w sktad jego zarzadu.

Kradziez samochodu:

1. zaswiadczenie policji o zgtoszeniu kradziezy,

2. dokumenty potwierdzajace bezwzgledna konieczno$é obecnos$ci Ubezpieczonego lub Wspdtuczestnika podrozy w zwigzku z konieczno$cig wykonania czynno$ci praw-
nych i administracyjnych, majacych zwigzek z kradzieza,

3. dokumenty potwierdzajace wtasnos¢ skradzionego samochodu.

Kradziez dokumentow:
1. zaSwiadczenie policji 0 zgtoszeniu kradziezy,

Wypadek komunikacyijny:
1. zaswiadczenie policji 0 wypadku komunikacyjnym, ktoremu ulegt Ubezpieczony lub Wspotuczestnik podrozy.

Wypowiedzenie umowy o prace:
1. zaSwiadczenie o zatrudnieniu wydane przez pracodawce,
2. wypowiedzenie umowy 0 prace.

Wyznaczenie daty rozpoczecia pracy:
1. za$wiadczenie o zatrudnieniu wydane przez pracodawce potwierdzajace date rozpoczecia pracy,
2. dokument wydany przez odpowiedni Urzad Pracy potwierdzajacy posiadanie statusu osoby bezrobotnej w momencie zawierania umowy ubezpieczenia.

Wezwanie do sadu/na pierwsza rozprawe rozwodowa lub separacyjna:
1. pismo/wezwanie z sadu, zgodnie z ktorym Ubezpieczony lub Wspétuczestnik podrdzy zobowigzany jest do stawiennictwa w sadzie.

Uczestnictwo w procedurze pobierania szpiku:

1. o$wiadczenie o otrzymaniu informacji z jednostek wspétpracujacych z Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnym Do Spraw Transplantacji "POLTRANSPLANT" o zgodno$ci
tkankowej Ubezpieczonego lub Wspotuczestnika podrozy i biorcy z uwzglednieniem daty otrzymania tej informacii,

2. dokumentacje medyczng Ubezpieczonego lub Wspotuczestnika podrdzy z przebiegu procesu pobierania szpiku kostnego.

Reakcja alergiczna na szczepienia:

1. dokumentacja z przeprowadzonego leczenia facznie z wynikami badan, rozpoznaniem lekarskim (diagnoza) wraz z datg tego rozpoznania, potwierdzajaca koniecznos$c¢
rezygnaciji z podrozy lub przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej (w tym dokumentacjg dotyczacg przesztosci chorobowej Ubezpieczonego, Wspofuczestnika
podrozy badz osob im bliskich).

Sanatorium:
1. pismo otrzymane z Narodowego Funduszu Zdrowia o zakwalifikowaniu sie na leczenie sanatoryjne lub rehabilitacje sanatoryjng wraz z pismem wyznaczajacym date
stawienia sie w sanatorium.

Adopcja:
1. zaswiadczenie o0 rozpoczeciu procedury adopcji dziecka z odpowiedniego Osrodka Adopcyjnego, zawierajace potwierdzenie, ze Ubezpieczony lub Wspétuczestnik podrozy
biorg udziat w procedurze adopcji dziecka oraz date przedstawienia propozycji dziecka do adopcji.

Egzamin poprawkowy:
1. zaswiadczenie z dziekanatu uczelni lub szkoty wyzszej potwierdzajace koniecznos¢ udziatu Ubezpieczonego lub Wspotuczestnika podrozy w egzaminie poprawkowym pod
rygorem skreslenia z listy studentow, termin wyznaczenia i date tego egzaminu.

Powotanie do stuzby wojskowej:
1. pismo/wezwanie do rozpoczecia stuzby wojskowej zawierajace date wystawienia oraz date stawienia si¢ do odpowiedniej jednostki wojskowe;.

Zawody sportowe:
1. zaSwiadczenie o powotaniu do rozgrywek sportowych wydane przez odpowiedni zwigzek sportowy zawierajace date powotania oraz datg rozgrywek sportowych.

Olimpiada migdzyszkolna:
1. zaswiadczenie o zakwalifikowaniu Ubezpieczonego lub Wspdtuczestnika podrozy do Olimpiady Migdzyszkolnej wydane przez sekretariat szkoty, zawierajace date kwalifika-
cji oraz date Olimpiady.

Doptata do pokoju jednoosobowego:
1. zaSwiadczenie biura o wysokosci doptaty do pokoju jednoosobowego
2. dowod poniesionej doptaty do pokoju jednoosobowego.

Transport do miejsca rozpoczecia imprezy:

1. potwierdzenie zakupu biletu lotniczego, dowody poniesionych opfat,

2. bilet na publiczny $rodek transportu, ktory sie opoznit,

3. zaswiadczenie 0 opoznieniu tego Srodka transportu wydane przez przewoznika.

SIGNAL IDUNA moze poprosi¢ o dostarczenie innych dokumentéw niezbednych do ustalenia zasadnosci i wysokosci zgtaszanego roszczenia.
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