Formularz zgtoszenia szkody z ubezpieczenia kosztéw rezygnaciji COMPENSA &'&
oferowanego przez Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group VIENNA INSURANCE GROUP
(dalej: Compensa)

ZGLASZANIE SZKOD - e-mail: kontakt@wiener.pl

W celu umozliwienia nam szybkiego i wtasciwego rozpatrzenia roszczenia wypetnij formularz doktadnie i szczegétowo.

Numer szkody

Czes¢ A — wypetnia Ubezpieczony:
ZGLASZAJACY SZKODE

Oswiadczenie organizatora turystyki/przedsiebiorcy utatwiajacego nabywanie powiazanych ustug turystycznych (dalej PUNPUT) dotyczace: zakresu wykonywanej
dziatalnosci, wysokosci przychdd oraz wysokosci przyjmowanych zaliczek, stanowiace integralna czesc wniosku o uzyskanie gwarancji ubezpieczeniowej
PESEL lub data urodzenia

Imie i nazwisko: w przypadku cudzoziemeca
Ulica Numerdomu__ Nrlokalu__ Kod pocztowy -
Miejscowos¢ Adres do korespondencji

Adres e-mail Telefon kontaktowy o 44

DANE DOTYCZACE ZDARZENIA

Rodzaj szkody:

[[] Koszty rezygnacji z imprezy / ustugi turystycznej

[[] Koszty rezygnaciji i przerwania uczestnictwa w imprezie / ustudze turystycznej
[] Koszty anulacji biletu

[[] Koszty anulacji noclegu

[ Inna:

Nazwa biura podrézy lub innego podmiotu, w ktérych wykupiono impreze turystyczna / bilet / nocleg / wycieczke jednodniowa / rejs / czarter jachtu /
konferencje / szkolenie / wynajem pojazdu / szkolenie / warsztaty i inne:

Kraj wyjazdu:

Data wykupienia wyjazdu / biletu/ noclegu / rejsu / szkolenia / wynajmu pojazdu: - -

Pierwszy dzien imprezy / dzien wyjazdu / dzie zakwaterowania / dzien rejsu / dzien szkolenia / dzien wynajmu pojazdu: - - .,

Ostatni dzien imprezy / dzieh powrotu: - - 114

Srodek transportu dotarcia na impreze (samolot / dojazd wtasny / autokar / kolej / inny):

Przyczyna rezygnacji z ustugi turystycznej w tym imprezy turystycznej / Przyczyna przerwania ustugi turystycznej:
O Nagte zachorowanie

[[] Nieszczes$liwy wypadek

[ Smieré

[] zdarzenie zwigzane z mieniem

[[] Zzdarzenie zwigzane z cigzg

[ Inne:

Data zajscia zdarzenia zmuszajgcego do rezygnacji z ustugi (imprezy turystycznej, biletu,
noclegi, rejsu, szkolenia, wynajmu pojazdu itd.): e e

Data pisemnego poinformowania Biuro Podrézy / Przewoznika lub obiektu noclegowego
lub innego Dostawcy ustugi o rezygnacji lub przerwania podrézy: e e

Pole do opisania zdarzenia ktére byto przyczyng rezygnac;ji:

Jezeli zgtoszenie do Ubezpieczyciela o zdarzeniu ubezpieczeniowym z rezygnacji nie nastgpito w ciggu do 7 dni od daty powiadomienia Biura Podrézy/ przerwania
podrézy nie pézniej niz w terminie 2 dni od dnia powziecia wiadomosci o zdarzeniu, prosimy o podanie powodu.

Pole do opisu tego powodu:

Nie dotyczy

C OM PENS A "’ Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
a\e KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00

VIENNA INSURANCE GROUP NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 391 385 039,40 zt — optacony w catosci

1/3



Kogo dotyczy zdarzenie:
Ubezpieczonego O TAK [CINIE

Imie i nazwisko: Data urodzenia: —— - sy 4

Osoby bliskiej nie biorgcej udziatu w podrézy [JTAK [ NIE

Imie i nazwisko: Data urodzenia: - -
Stopien pokrewienstwa: Adres zamieszkania:

Wspétuczestnik podrézy [JTAK [INIE

Imie i nazwisko: Data urodzenia: - - 4

Adres zamieszkania:

OSWIADCZENIA:

1. Wyrazam zgode na przekazywanie Compensie, w imieniu ktérej wystepuje upowazniony lekarz wszelkich informacji i dokumentac;ji lekarskiej o okolicznos$ciach
zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia, oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie informacji o stanie zdrowia, przez
podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza (w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej), ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych.

2. Zwalniam lekarzy sprawujgcych nade mng opieke medyczng z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie Compensie
dokumentacji z mojego leczenia.

3. Upowazniam Compense do pozyskiwania w moim imieniu od organizatora turystki uzasadnienia wysokosci optat za odstgpienie od umowy o udziat w imprezie
turystycznej, stosownie do postanowien art. 47 ust. 2 Ustawy z dnia 24.11.2017 r. o imprezach turystycznych.

4. W celu usprawnienia i przyspieszenia procesu likwidacji szkody wyrazam zgode na prowadzenie z Compensg korespondencji dotyczacej niniejszego zgtoszenia
za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail.

O7TAK [INIE

5. Os$wiadczam, ze powyzsze informacje podatem/am zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy. Kazde niezgodne z prawdg oswiadczenie lub inne dziatania
majace na celu wprowadzenie w btgd Compense moze spowodowac utrate prawa do uzyskania swiadczenia.

6. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam ubezpieczenia w innym zaktadzie ubezpieczen pokrywajgcego swym zakresem zdarzenie zgtaszanej szkody:

Nazwa Zaktadu Ubezpieczen nr polisy:

OSWIADCZENIE
Nizej podpisanaly
Imie i nazwisko: PESEL: o+

legitymujgcaly sie dokumentem stwierdzajgcym tozsamos$é:

dowod osobisty / paszport zagraniczny / karta pobytu

seria numer wydany przez

zamieszkataly w

ulica, nr domu, nr mieszkania, miejscowo$¢, kod pocztowy - wypetni¢ w przypadku gdy adres zamieszkania jest inny jak adres zameldowania

1. Oswiadczam, ze zgtaszane do Compensy koszty w zwigzku z roszczeniami zarejestrowanymi
prosze podac taczng warto$¢ roszczenia

pod nr nie zostaty mi zwrécone z zadnych innych zrédet, oraz nie stanowig
nr sprawy zgtoszonej do Compensy

przedmiotu roszczenia przed innymi podmiotami rynku finansowego.

2. Oswiadczam tez, ze w przypadku otrzymania ich zwrotu od Compensy nie bede wystepowat o zwrot z innych zaktadéw ubezpieczen, ani od innych podmiotow.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze nie zostaty mi zwrécone z zadnych innych zrodet, oraz nie stanowig przedmiotu roszczenia przed innymi podmiotami rynku
finansowego. Oswiadczam tez, ze w przypadku otrzymania ich zwrotu od Compensy nie bede wystepowat o ich zwrot z innych zaktadéw ubezpieczen, ani od innych
podmiotéw.

Dane do wyptaty swiadczenia — podaj dane wtasciciela rachunku bankowego:

Wiasciciel rachunku:

Nr konta bankowego: .+ a4 4 a4

Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem

Data - -

Czytelny podpis

Czes$¢ B — wypetnia Biuro Podroézy:

Nr polisy kosztéw rezygnaciji: Data zakupu polisy: — - - 4

Data powiadomienia przez Ubezpieczonego o rezygnacji z udziatu w imprezie turystycznej / innej ustugi: —_ - - 4

Cena imprezy turystycznej / biletu / noclegu / innej ustugi (bez ceny za ubezpieczenie podrézne i koszty rezygnacji): PLN
cena za 1 osobe
Wysoko$¢ potrgconych przez Biuro Podrozy kosztow: PLN
Wysokos$¢ dodatkowych kosztéw transportu powrotnego: PLN
Wysokos$¢ niewykorzystanych swiadczen podréznych (zakwaterowanie i wyzywienie) w przypadku przerwania podrézy PLN
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
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Dane osoby do kontaktu w przypadku dodatkowych pytan, wyjasnien dla Biura Likwidacji Szkod:

Imig i nazwisko: Telefon kontaktowy s

Adres e-mail

Data - - 4

Pieczatka firmowa i podpis pracownika Biura Podrézy

Czes¢ C - Lista dokumentéw do ubezpieczenia od kosztéw rezygnacji

Kopia polisy (nie dotyczy oséb ubezpieczonych w ramach imprez zakupionych w biurach podrézy).

Umowa uczestnictwa w imprezie turystycznej indywidulana lub grupowa (grupowa jesli zostata podpisana dla catej grupy na jedng podréz).

Potwierdzenie rezerwacji w obiekcie noclegowym, wynajem jachtu lub pojazdu wraz z potwierdzeniem o anulacji rezerwacji.

Bilet podrézny lub bilet wstepu i potwierdzenie o anulacji biletu podréznego poswiadczone w biurze podrézy lub wygenerowane z serwisu internetowego.

W przypadku anulacji biletu potwierdzenie o wysokosci potrgcen odpowiednio z linii lotniczych (screen ekranu potwierdzenia anulacji z aplikacji w telefonie) bgdz

organizatora turystyki, ktéry posredniczyt w zakupie biletu.

* W przypadku anulacji z noclegu w obiekcie noclegowym, potwierdzenie o wysokos$ci potrgcen z obiektu noclegowego lub od innego dostawcy ustug
turystycznych, ktéry posredniczyt w rezerwacji noclegu.

+ Dowody poniesionych kosztéw i zaptaty za transport powrotny w przypadku przerwania podrézy i wczes$niejszego powrotu i poniesienia wczes$niej uzgodnionych

z Centralg Alarmowg kosztéw.

Dodatkowe, wazne dokumenty do zgtoszenia szkody:

» Dokumentacja lekarska z wizyty stacjonarnej, telemedycznej lub z udzielenia pierwszej pomocy SOR lub z karetki pogotowia zawierajgcg rozpoznanie, diagnoze
wraz z dalszymi zaleceniami lekarskimi.

» Zaswiadczenie lekarskie o niemoznosci skorzystania z ustug turystycznych danego rodzaju w tym o charakterze sportowym z informacjg o szacowanym okresie

leczenia.

Protokét policji z miejsca zdarzenia, strazy pozarnej lub innych stuzb ratunkowych ktérych interwencja byta wymagana.

Kopia aktu zgonu wraz z kartg zgonu potwierdzajgcg przyczyne zgonu.

Zaswiadczenie o utracie pracy.

Zaswiadczenie od pracodawcy o terminie podjecia w pracy przypadajgcy na termin rozpoczecia podrézy.

Kopia rachunkéw i dowodéw optat za transport powrotny.

Zaswiadczenie z biura podrézy o kosztach transportu powrotnego o ile byt przewidziany w umowie uczestnictwa w imprezie turystyczne;j.

Inne dokumenty zwigzane z zaistniatym zdarzeniem, majgce na celu ustalenie odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela takie jak: pozyskiwanie dokumentacji

medycznej z dotychczasowego przebiegu leczenia choroby Ubezpieczonego lub osoby bliskiej Ubezpieczonego lub wspétuczestnika podrézy lub osoby bliskiej

wspotuczestnika podrézy — jezeli zdarzenie ubezpieczeniowe dotyczy osoby bliskiej lub wspotuczestnika imprezy, lub osoby bliskiej wspotuczestnika.

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

KLAUZULA INFORMACYJNA

KTO JEST ADMINISTRATOREM DANYCH OSOBOWYCH
Administratorem danych osobowych jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (02-342),
Al. Jerozolimskie 162.

JAK SKONTAKTOWAC SIE Z ADMINISTRATOREM, INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

Z administratorem moze sie Pani/Pan kontaktowa¢ poprzez adres e-mail centrala@compensa.pl, telefonicznie pod numerem 22 501 61 00 lub pisemnie na adres
siedziby administratora wskazany powyzej. Administrator powotat inspektora ochrony danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarza-nia danych osobowych oraz korzystania z Pani/Pana praw zwigzanych z przetwarzaniem danych, poprzez adres e-mail iod@vig-polska.pl lub na adres
siedziby administratora wskazany powyze;j.

W JAKIM CELU PRZETWARZAMY DANE OSOBOWE | PODSTAWY PRAWNE RODO
Panstwa dane osobowe przetwarzamy w celach nastepujacych i w oparciu o nastepujgce podstawy prawne:
+ likwidacji zgtoszonych szkéd — art. 6 ust. 1 lit. ¢) i f) oraz art. 9 ust. 2 lit. f) RODO;
ewentualnie, w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z umowa ubezpieczenia — art. 6 ust. 1 lit. f) oraz art. 9 ust. 2 lit. f) RODO;
* ewentualnie, w celu podejmowania czynno$ci zwigzanych z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych $wiadczen i odszkodowan — art. 6 ust. 1 lit. f) RODO;
reasekuracji ryzyk — art. 6 ust.1 lit. f) RODO;
gromadzenia danych statystycznych w celu ustalania na ich podstawie wysokosci sktadek ubezpieczeniowych, sktadek reasekuracyjnych oraz rezerw techniczno-
ubezpieczeniowych dla celéw wyptacalnosci i rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw rachunkowosci — art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO.

(RODO - 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).

KTO MOZE BYC ODBIORCA DANYCH OSOBOWYCH

Odbiorcami danych osobowych moga by¢ inne zaktady ubezpieczen i zaktady reasekuracji, audytorzy, a takze podmioty przetwarzajgce dane osobowe w imieniu
administratora (na podstawie umowy z administratorem, w zakresie przez niego wskazanym i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora), w tym podmioty
zapewniajgce ustugi wsparcia (np. informatycznego i administracyjnego), podmioty przeprowadzajgce likwidacje szkody, podmiotom przetwarzajgcym dane

w celu dochodzenia naleznosci, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom archiwizujgcym lub usuwajgcym dane, podmiotom $wiadczgacym ustugi personalizaciji,
kopertowania oraz dystrybucji druku.

JAK DLUGO PRZECHOWUJEMY DANE OSOBOWE
Dane osobowe bedg przechowywane do dnia przedawnienia roszczen z tytutu szkody bedacej przedmiotem prowadzonego postepowania likwidacyjnego,
ewentualnie do dnia wygasniecia obowigzku przechowywania danych, wynikajgcego z przepiséw prawa.

JAKIE PRAWA PANSTWU PRZYSLUGUJA

Na zasadach przewidzianych w RODO, majg Panstwo prawo do:

« dostepu do danych;

sprostowania danych;

usuniecia danych;

ograniczenia przetwarzania danych;

whniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegodlng sytuacjg w przypadku,
gdy dane osobowe przetwarzane sg na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora;

* wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

e o o o

Podanie danych osobowych jest konieczne do obstugi zgtoszenia i do przeprowadzenia procesu likwidacji zgtoszonej szkody (bez podania danych osobowych
zgtoszenie nie zostanie uwzglednione, a likwidacja szkody nie jest mozliwa).
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