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[ Repiiljegylemondas

[] Utazas/szallas lemondasa

Utazasképtelenségre vonatkozé
(atlemondasi) szolgaltatas igénybejelentd
(karbejelentd) nyomtatvany

Karszam:

Tisztelt Ugyfeliink!

Egylttm(ikodését koszonjiik!

Utlemondasara/replilGjegy lemondésara vonatkozéan kérjiik, juttassa el irodank fenti cimére kitoltve az alabbi nyomtatvanyt a kért iratokkal egyiitt.
Az On Aéltal hidnytalanul kitéltétt nyomtatvany visszakiildése és a szolgaltaték bizonylatainak megkiildése a tovabbi karrendezés feltétele.

Biztositott(ak) adatai, aki(k)nek az utazasa meghiusult.

1.
BIZTOSITOTT/UTAS NEVE:

SZULETESI HELYE, IDEJE:

TELEFON/FAX SZAMA:

LEVELEZESI CIME:

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

2.
BIZTOSITOTT/UTAS NEVE:

SZULETESI HELYE, IDEJE:

TELEFON/FAX SZAMA:

LEVELEZESI CIME:

KISKORU BIZTOSITOTT (14 EV ALATTI) ESETEN TORVENYES KEPVISELO ADATAL:

NEV:

LAKCIM:

Az utazasképtelenség oka (biztositasi esemény):

Betegség [ Baleset [1 Elhalalozas [J Egyéb [
Kérjlik, adja meg annak a személynek az adatait, aki miatt az utazaskép-

telenség bekovetkezett.

Név:

Sziil. hely, id6:

Rokonsagi fok

1. biztositottal:

2. biztositottal:

A biztositasi szolgaltatas 6sszegét az alabbi médon kérem kifizetni:
[J Pénztaron keresztiil* (50000 Ft-ig),

[J Postan* (Kérjiik, adja meg kinek a nevére, cimére!l) Név:

sz0L. IDG:

SZEM. IG. SZAM:

Kérjiik, mellékelje az alabbi iratokat:

- az ,lgazoléjegy az ttlemondasi biztositasi szerz6dés Iétrejottérdl” vagy a biztositasi
kotvény,

- visszaigazolas az utazas, szallas lefoglalasaral,

- a lemondasi koltségekrdl sz6l6 szamla vagy bevételi bizonylat,

— az utazasi szerzGdés,

- az el6leg, illetve utazési dij, valamint a biztositasi dij befizetését igazol6 szamla,

- héziorvosi, szakorvosi, vagy kérhazi igazolas, melynek tartalmaznia kell az alabbi
adatokat:

- elvégzett vizsgalatok, diagnézis, javasolt kezelés,

— idult (krénikus) betegség esetén: az észlelt tiinetek miben térnek el a beteg el6z6
allapotahoz képest,

—az orvosi vizsgalat idépontjaban elérelathatéan mikorra varhaté a beteg élla-
potaban olyan javulds, hogy az adott utazason valé részvételre — orvosi szem-
pontbdl — alkalmassa valik,

—orvosi naplészam, vagy szamitégépes adatrogzités esetén a kezeléssel kapcso-
latos adatok kinyomtatva,

— datum, az orvos pecsétszama és munkahelyi azonosité megnevezése

- halotti anyakonyvi kivonat,
- hagyatékatado végzés,
- rendGrségi, tlizoltésagi vagy biztositdi igazolas

Cim:

[J Banki atutalassal* Szamlatulajdonos neve:

Allandé lakcime:

Bank neve: Bankszamlasz.:

Mellékletek: Biztositasi kotvény: db Jegyz6konyv: db  Eredeti szamlak, befizetési bizonylatok, orvosi iratok: db  Egyéb iratok db

1. Alulirott biztositott felhatalmazom a biztositét, hogy a szerz6dés megkotésével, fenntartasaval és a biztosité szolgaltatasaval kozvetlenul 6sszefiiggd adatokat — beleértve
a biztositott egészségi allapotara vonatkozd adatokat is — beszerezze és nyilvantartsa. Egydttal felmentem a személyes és egészségligyi adataimat kezel§ intézményeket,

illetve személyeket a titoktartasi kotelezettség aldl.

2. Alulirott biztositott kijelentem, hogy a fentiekben koz6lt adatok a val6sagnak megfelelnek.

* Amennyiben nem a sajat részére kéri, 2 tanu alairasa sziikséges még a felhatalmazas hitelességéhez.

Tanu I. Név:

Lakcim:

Szem. ig. szam:

Alairas:

Datum:

Tanu Il. Név:

Lakcim:

Szem. ig. szam:

Alairas:

Biztositott 1. (kiskori esetén a torvényes képviselS)
alairasa

Biztositott 2. (kiskori esetén a torvényes képviselS)
alairasa



Az utazassal, szallassal kapcsolatos szolgaltatok adatai

Neve:

Székhelye:

Telefon:

Neve:

Székhelye:

Telefon:

Neve:

Székhelye:

Telefon:

Az utazasi szerz6dés szerz6dGje (az a személy, aki lefoglalta és kifizette az adott szolgaltatast):

Neve:

Cime:

Telefon:

Az utazasi szolgaltatas jellege: ] RepiilGjegy ] RepiilGjegy és szélloda ] RepiilGjegy és apartman [] szalloda [ Apartman

Az utazas idGtartama: 20 |:||:| Dl:l I:H:I— 20 Dl:l Dl:l I:H:l—ig
Az utazas foglaldsanak vagy a replilGjegyvésarlas id6pontja: 20 I:H:l I:H:l I:H:l
Az utazas vagy a replilGjegy lemondasénak idSpontja: 20 I:H:l I:H:l I:H:l

A teljes részvételi dij a szolgaltato altal lemondas esetén visszatérithetd koltségek

(pl.: repuil6téri illeték, vizum, fakultativ program) nélkl:

A kotbér szazaléka:

Ft

%

A kotbér osszege:

Déatum: 20 Dl:l I:H:l DI:I

Ft

Maximalis biztositasi 6sszeg/f6:

A biztosito tolti kil

Az Onrészesedés Osszege:

Az Onrészesedés minimalis 6sszege:

Ft

A biztositasi szerz6dés alapjan a kedvezményezettet terhel§ onrészesedés szazaléka: %
Ft

Ft

///// Ft
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