SIT 0357E/03.25

SIGNAL IDUNA G[)

ZGtOSZENIE SZKODY Z TYTULU UBEZPIECZENIA BEZPIECZNE REZERWACJE

Prosimy o doktadne i czytelne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie go droga korespondencyjng bezpo$rednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

lub za posrednictwem agenta/ biura podrozy.

Zgtoszenia elektroniczne prosimy kierowac na adres: info.likwidacja@signal-iduna.pl.

Do formularza prosimy dotaczyc:

1. Dokument ubezpieczenia,

2. Umowa uczestnictwa w imprezie turystycznej lub konferencji, umowa rezerwacji poszczegolnych ustug turystycznych wyjazdu pakietowego,
bilet lub faktura zakupu biletu, umowa rezerwacji noclegow,

3. Rachunki i dowody poniesionych kosztow,

4. Po$wiadczone przez organizatora podrozy oSwiadczenie o rezygnacji z datg przyjecia rezygnaciji,

5. ZaSwiadczenie organizatora podrozy o wysokosci potracen z tytutu rezygnacji z podrozy.

Adres do korespondenciji:

SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

Zespot Obstugi Roszczen Turystycznych i Affinity

ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa, tel. 22 505 65 06

1. DANE UBEZPIECZONEGO

wnisorimie: (LU IOUOUOOOOOO00000OUO00000

AUTBS: ettt et eheheheh e st h et b s R R R R R AR h e AR R R R R e AR R e R e R R e R e R e R e R e R e R e R eR oA e A eRe eAeAeatAeAeAe e ta e eA LA Lt eA L et e LA LA e LA LA L LA ettt ettt febetetebete bttt ettt nes
kod pocztowy miejscowosé ulica nr domu/mieszkania

patawodznz: ) LS LITID o
dzien  miesiac rok telefon e-mail

AQrES A0 KOTBSPONMABNCII: ...vvcvetetetetetcietetee ettt ettt ettt ettt ettt et ebesehebesebebesesebesesebeseseb et ehebesesebesesebesehebesesebesehebesesebesebebesebeb et esebesehebeseheb et esebebebebes et ebes et et ebesebebebebebebebetebatanas

Czy wyraza Pani/ Pan zgode na przesyfanie korespondencji odno$nie zgfoszonego roszczenia droga elektroniczng (e-mail, sSms)? EI Tak EI Nie

2. DANE 0 POLISIE

NEORY: wamaos L) L)) o )OO

dzien  miesiac rok dzien  miesigc rok

3. RODZAJ SZKODY

Koszty rezygnaciji z imprezy turystycznej El Koszty przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej EI Koszty rezygnaciji z konferenciji EI
Koszty anulowania biletu D Koszty anulowania rezerwacji noclegow EI Koszty rezygnacji z wyjazdu pakietowego El

4. INFORMACJE 0 PODROZY

Nazwa organizatora podrozy, u ktérego wykupiono podroz:

Kraj dOGEIOWY .......evvvvee e wykupiono w dniu: DD DD DDDD DD

dzien  miesiac rok godzina
soezeponrn: LTI LT vonepowone LI L)
dzien  miesiac rok godzina dzien  miesiac rok godzina

$rodek transportu imprezy turystycznej: - samolot EI statek EI autobus EI kolej EI NG oo

5. PRZYCZYNA REZYGNACJI Z PODROZY

A. nagte zachorowanie EI $mier¢ ':I komplikacije ciazy EI szkoda w mieniu EI nieszczesliwy wypadek D NG oo

B. przy nieszczesliwych wypadkach prosimy podac Kto SPOWOAOWAT WYPAUBK: .......cvcviviriieieiiieietcieie ettt e b s et ss bt et e e st et e sa st ne s ne

C. data zdarzenia, ktore doprowadzito do rezygnacii z podrézy/ przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej: DD DD DDDD DD

dzien  miesigc rok godzina
D. Data pisemnego zgtoszenia rezygnaciji z podrozy/ przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej u organizatora: DD DD DDDD DD
dzien  miesigc rok godzina

E. Jezeli zgtoszenie rezygnaciji z podrdzy/ przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej nie nastapito w ciggu 2 dni od daty zdarzenia, prosimy o podanie powodu:

F. Kogo dotyczy zdarzenie?
* Ubezpieczonego?  tak El nie El NMAZWISKO TIMIG .ottt bbb
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« Osoby bliskiej nie bioracej udziatu w wyjezdzie? tak [_] nie [_]

stopien pokrewienstwa z uczestnikiem podrozy: ........

NMAZWISKO T IMIE. ..ttt ettt ettt et e n s n s ss data Urodzenia: ........cccoveveveveveieieeeeeee s
AATES ZAMIBSZKANIA: ......evvveseesee ettt s b 8250 b0 128801 o b0 E s h e h e b bbbt
e Osoby towarzyszacej w wyjezdzie?  tak EI nie El

NMAZWISKO TG ..ttt ettt et e e ettt st bbb n e s data urodzenia: .........ccovevevevevereieceeeee e
adres zamieszkania: ...

6. INNE INFORMACJE

Czy posiada Pan/ Pani inng polise obejmujaca ochrong ubezpieczeniowg to zdarzenie? ':l Tak EI Nie
Jedli tak, to prosimy podac:
NAZWE ZAKIAAU UDBZPIBCZEN: ......eeieeieeceetee ettt NFPONISY: e

O$wiadczam, ze nie bede dochodzit/a roszczen od innych zaktadow ubezpieczen, dotyczacych rachunkdw, ktore zostaty zrefundowane — w oparciu o KC art. 824.1.

7. INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

Kto jest administratorem Twoich danych osobowych:

SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Siedmiogrodzkiej 9 w Warszawie (01-204).

Kontakt: e-mail: info@signal-iduna.pl, formularz kontaktowy pod adresem www.signal-iduna.pl, tel. +48 22 505 65 06 lub kierujac pismo na powyzszy adres siedziby.

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych mozesz skontaktowac sig bezposrednio z naszym inspektorem ochrony danych: e-mail iod@signal-iduna.pl Iub kierujac pismo na powyzszy adres

siedziby.

Czyje dane przetwarzamy:

 0soby zglaszajacej roszczenie,

« innych 0sdb uprawnionych z umowy ubezpieczenia oraz 0s6b podanych w zgtoszeniu roszczenia, ktorych posiadane przez nas dane nie zawsze pozwalajg na przekazanie informaciji na temat przetwarzania danych.
W takim wypadku prosimy osobe podajacg dane o przekazanie ww. osobom ninigjszej informacji na temat przetwarzania danych. Dodatkowo informacja ta jest umieszczona pod adresem:
https://www.signal-iduna.pl/ przetwarzanie-danych-osobowych.

W jakim celu i na jakiej podstawie przetwarzamy Twoje dane:

« ustalenie przyczyn i okolicznosci zdarzenia losowego, odpowiedzialnosci Administratora, zasadno$ci zgtoszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia, spetnienie/wyptata $wiadczenia
lub odszkodowania naleznego w wyniku wystapienia zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowa wobec osoby uprawnionej do $wiadczenia. Podstawg prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. b) i c)
lub art. 9 ust. 2 lit. f) i g) RODO,

« dochodzenie roszczen regresowych lub roszczen z tytutu nienaleznie wyptaconego $wiadczenia, podejmowanie czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem popetnienia przestepstwa na szkode zakladu ubezpieczen,
co stanowi prawnie uzasadniony interes Administratora. Podstawg prawna przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. f) RODO,

« reasekuracja ryzyk — podstawg prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, jakim jest ograniczenie ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego z zawarta umowa ubezpieczenia,

« wypefniania przez nas innych zobowigzan ustawowych — podstawg prawng przetwarzania danych jest odpowiedni przepis prawa okreslajacy nasze zobowigzanie.
llekro¢ powyzej powotujemy sig na interes publiczny, jako podstawe przetwarzania danych tj. na art. 6 ust. 1 lit. €) lub art. 9 ust. 2 lit. g) RODO, interesem tym jest zapewnienie osobom uprawnionym z tytutu
ubezpieczenia, bezpieczenstwa finansowego w zyciu prywatnym i spotecznym.

Jak diugo bedziemy przechowywaé Twoje dane:

Dane beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacych z przepiséw prawa, w szczeg6lnosci

obowigzku przechowywania dokumentow ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

Kto moze by¢ odbiorca Twoich danych:

Twoje dane osobowe moga zostac¢ przekazane do:

« upowaznionych do tego naszych pracownikéw,

* podmiotéw przetwarzajacych dane w naszym imieniu, uczestniczacych w wykonywaniu naszych czynnosci. Moga to by¢ m.in.:

- agenci ubezpieczeniowi,

- podmioty wspdtpracujace z nami w procesie likwidacji szkod/roszczen,
- podmioty realizujace ustugi assistance,

- podmioty $wiadczace nam ustugi doradcze,

- dostawcy ustug informatycznych,

« innych administratorow danych przetwarzajacych dane we wiasnym imieniu np.:

- zakfadow reasekuracji,

- placéwek medycznych,

- podmiotow prowadzacych dziatalnos¢ ptatnicza,

- podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ pocztowa lub kurierska,

- innych podmiotéw niezbednych do wykonania umowy ubezpieczenia.

Dodatkowo, Twoje dane osobowe mogg by¢ przekazywane do odbiorcow znajdujacych sig w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, ale bedzie to miafo miejsce wytacznie w sytuacii, gdy w prze-

kazanie danych jest niezbgdne do wykonania umowy ubezpieczenia.

Jakie masz prawa w zakresie przetwarzaniaTwoich danych osobowych:

» Prawo dostepu do danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania, z zastrzezeniem ograniczen w realizacji prawa dostepu do danych wynikajacych z przepisow
prawa.

« W zakresie, w jakim dane sa przetwarzane w celu wykonywania umowy ubezpieczenia przystuguje Ci prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od nas Twoich danych osobowych w powszech-
nie uzywanym formacie nadajacym sig do odczytu w celu przeslania ich innemu administratorowi danych.

« Dodatkowo, gdy podstawg przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Ci prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

W celu skorzystania z powyzszych praw, skontaktuj sie z nami lub naszym inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane s powyzej.
Ponadto osoba, ktérej dane dotycza ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujacego sig ochrong danych osobowych (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

Czy podanie danych osobowych jest ohowiazkowe:

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niepodanie danych niezbednych do ustalenia przyczyn i okolicznosci zdarzenia losowego, odpowiedzialnosci Administratora, zasadnosci zgtoszonych roszczen,

rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia skutkuje odmowg spefnienia/ wypfaty $wiadczenia.

8. REKLAMACJE

1. Klient moze sktada¢ skargi, zazalenia i reklamacje, zawierajace zastrzezenia dotyczace ustug $wiadczonych przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. (zwane dalej facznie reklamacjami).

2. Reklamacje mozna zgtasza¢ w nastepujacy sposob:

1) na pismie — osobiscie w jednostce obstugujacej klientéw lub wysytajac na adres tej jednostki, tj. SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa lub na adres
Regionalnego Centrum Obstugi Ubezpieczen (dane adresowe Regionalnych Centrow Obsfugi Ubezpieczen SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. podane sg na stronie internetowej pod adresem:
http://www.signal-iduna.pl/kontakt/) lub na adres do dorgczen elektronicznych wpisany do bazy adreséw elektronicznych, podany na stronie internetowej http://www.signal-iduna.pl/kontakt/;

2) ustnie — osobiscie do protokofu w jednostce obsfugujacej klientéw, tj. w siedzibie SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. w Warszawie (ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa) lub w Re-
gionalnym Centrum Obsfugi Ubezpieczen (dane adresowe Regionalnych Centrow Obstugi Ubezpieczen SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. podane sa na stronie internetowej pod adresem:
http://www.signal-iduna.pl/kontakt/) albo telefonicznie pod numerem 22 50 56 506;

3) elektronicznie — z wykorzystaniem $rodkéw komunikaciji elektronicznej przesyfajac wiadomos$¢ na adres: reklamacje@signal-iduna.pl.

3. SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. rozpatruje reklamacije i udziela na nig odpowiedzi niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania. W szczegdlnie skomplikowanych przypad-
kach, uniemozliwiajacych rozpatrzenie reklamacji i udzielenie odpowiedzi we wskazanym terminie, SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. wyjasni klientowi przyczyny op6znienia, wskaze okolicznosci,
ktére musza zostac ustalone dla rozpatrzenia sprawy oraz okresli przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi nieprzekraczajacy jednak 60 dni od dnia otrzymania rekla-
macji.
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4. Odpowiedz na reklamacije jest udzielana na pismie. Na wniosek klienta odpowiedz na reklamacje moze by¢ réwniez dostarczona pocztg elektroniczna.

5. Bedacy osoba fizyczng ubezpieczajacy, ubezpieczony, uposazony lub uprawniony z umowy ubezpieczenia, spadkobierca posiadajacy interes prawny w ustaleniu odpowiedzialnosci lub spetfnieniu
$wiadczenia z umowy ubezpieczenia niezadowolony ze stanowiska SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. ma prawo wystapienia do Rzecznika Finansowego z wnioskiem o rozpatrzenie sprawy lub
0 przeprowadzenie pozasadowego postepowania w sprawie rozwigzywania sporu miedzy klientem a podmiotem rynku finansowego. Podmiotem uprawnionym do prowadzenia postgpowania
w sprawie pozasadowego rozwigzywania sporéw konsumenckich jest Rzecznik Finansowy — wigcej informaciji o Rzeczniku Finansowym na stronie internetowe;: http://rf.gov.pl/. Klienci moga takze
korzysta¢ z pomocy miejskich i powiatowych Rzecznikow Konsumenta.

6. Klient moze tez skfada¢ skargi i zazalenia na dziatalno$¢ SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. do Komisji Nadzoru Finansowego, Rzecznika Finansowego, miejskiego lub powiatowego Rzecznika Konsu-
mentow oraz innych organdw zajmujacych sie ochrong klientow podmiotéw rynku finansowego.

7. Powddztwo o roszczenie wynikajace z umowy ubezpieczenia mozna wytoczy¢ przeciwko SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. wedtug przepiséw o wiasciwosci ogolnej albo przed sad wiasciwy dla
miejsca zamieszkania lub siedziby ubezpieczajacego, ubezpieczonego lub uprawnionego z umowy ubezpieczenia, jak rowniez przed sad wiasciwy dla miejsca zamieszkania spadkobiercy ubezpie-
czonego lub spadkobiercy uprawnionego z umowy ubezpieczenia.

8. SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

9. FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac na ztotowkowe konto bankowe o numerze:

L0 OO0 OO0 ooy 0o odo Hood

AT I T 10 v 0T 07 (OSSR

Nazwisko i imig wiasciciela konta bankowego: ...

10. ZGODY MARKETINGOWE

1. Wyrazam zgodg na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa, w celach marketingowych.

k] ne[]
2. Wyrazam zgodg 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. Siedmiogrodzka 9, 01-204
Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesytanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac, jako forme kontaktu:
wiadomo$ci SMS/MMS TAK EI/ NIEEI
wiadomosci e-mail k)7 ne[]

telefoniczny K]/ NE[T]

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 statego miejsca zamieszkania i za granica z obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej oraz zezwalam na udostepnienie dokumentacji z przebiegu leczenia, a w przypadku
publicznych i niepublicznych zakiadéw opieki zdrowotnej zwalniam je z obowiazku dochowania tajemnicy oraz zezwalam na udostepnienie wszelkiego rodzaju dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby,
0 ktdrg poprosi SIGNAL IDUNA.

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

Data i podpis Ubezpieczonego

3/5



SIT 0144E/22.18

SIGNAL IDUNA @

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 et et ee e e et e e e et s e A e et e et et A et e e e et et e e et e e et et ee s e et ee e A et et e e e ettt e et et e e et et e et et e e et et en et e ann et e e s

NE FBZEIWACT +.vveveteteeetetetet ettt ettt ettt et st es et es e s ses e s es e s e s e s e s e s es e s e s a8 es e s a8 a8 e s es o8 e ses e s e s a8 28 o Aes2seses 2o e ses e s e ses oA e e s e s e A e s e s e aes e A LA e RS A e es e s e AeA e A e es s e es e s s et A st a s

O0SWIADCZENIE

Wysokos¢ potraconych przez organizatora KOSZtOW pOArazZy — f4CZNA KWOTA ..........eueuiierieiricieiei ettt

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.

Czesc 1l

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, Wspotuczestnika podrozy badz osob im bliskich).

Smierc:
1. kopia aktu zgonu,
2. karta zgonu z przyczyng 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 bezwzgledna 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. zadwiadczenie pracodawcy, ze Ubezpieczony lub Wspdtuczestnik podrdzy wehodza w sktad jego zarzadu.

Kradziez samochodu:

1. zaswiadczenie policji o zgtoszeniu kradziezy,

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

3. dokumenty potwierdzajace wtasno$¢ skradzionego samochodu.

Kradziez dokumentow:
1. zaSwiadczenie policji 0 zgtoszeniu kradziezy,

Wypadek komunikacyjny:
1. zaswiadczenie policji o wypadku komunikacyjnym, ktéremu 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. zadwiadczenie o zatrudnieniu wydane przez pracodawce potwierdzajace datg 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 zgodnoSci
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 (diagnozg) wraz z data tego rozpoznania, potwierdzajaca konieczno$c¢
rezygnacji z podrozy lub przerwania uczestnictwa w imprezie turystycznej (w tym dokumentacjg dotyczacg przesztosci chorobowej Ubezpieczonego, Wspotuczestnika
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. za$wiadczenie o rozpoczeciu procedury adopcji dziecka z odpowiedniego Osrodka Adopcyjnego, zawierajace potwierdzenie, ze Ubezpieczony lub Wspétuczestnik podrozy
biorg udziat w procedurze adopcji dziecka oraz datg przedstawienia propozyciji dziecka do adopcii.

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

Powotanie do stuzby wojskowej:
1. pismo/wezwanie do rozpoczecia stuzby wojskowej zawierajace date wystawienia oraz date stawienia sie 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 podrézy 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 optat,

2. bilet na publiczny $rodek transportu, ktory sig 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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