UTLEMONDASI KARBEJELENTO @
(AZ UTAZASROL LEMONDO UTAS TOLTI K) QBE

Az utazdsrol sajat Magam, Vagy ....ccveveevvreeeeinnn, utazdsképtelenséget eredmdnyezd betegsége miatt mondok le.

1. Szerz6d6 * neve:

cime:

2. Az utazdsra jelentkezett és azt lemondd Biztositott

neve:

lakdscime:

szUletési ideje (év, hd, nap):

3. Az utazdasképtelenséget kivaltd ok pontos
megnevezése:

idépontja:

4, Fakultativ Gtlemonddsi biztositdsi kdtvény esetén, annak sorszdma:

5. Ha a Biztositott nem sajdt betegsége miatt mondja le az utat:

A beteg (elhunyt) neve, szlletési ideje:

lakdscime:

rokonsdgi kapcsolat:

A megbetegedés (haldl) idépontja:

6. Ha nem betegség az utazdsképtelenség oka, az
akaddlyoztatds megnevezése és igazolasa:

Alulirott az utazdsképtelenséget eredményezd betegségemmel kapcsolatban, vizsgdld- és kezelborvosaimat az
orvosi titoktartas alél a QBE Insurance (Europe) Limited Magyarorszagi Fidktelepe-vel szemben felmentem.
Kelt: oo, 20 BV i hO i, nap.

A lemonddasbdl eredd kodltsegeim Utlemonddsi biztositds, repuléjegybiztositas kereten bellli megtériteset kerem.

BUntet&jogi felelésegem tudatdban nyilatkozom, hogy jelen karbejelentd lapon bejelentett kdresemeénnyel kapcso-
latban kivinom kdrigényemet érnvényesiteni.

BUntet6jogi felelésségem tudatdban kijelentem, hogy az dltalam kdzolt adatok a valdsdgnak megfelelnek.
Akdrtéritési dsszeget kérem, hogy a Szerz&6AE/Befizetd rESzEre Q(Z).......ovvvviviiiiiiiiiiiiee e Bankndl vezetett
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vagy postaiUtonlakcimre Utalidk.
oz utas aldirdsa / ill. Szerz6dd/Befizetd

Benyujtandd Okiratok
A biztositdsi szerz6dés teljesitéset igényld fél (szerzdd6, biztositott, engedmeényes, kedvezményezett) a biztositd
szolgditatasi kdtelezettségenek elbirdlasahoz szlkseges aldbbi okiratokat, dokumentumokat és igazolasokat
koteles, azok rendelkezésere dlldasat kdvetd 8 napon belll, a biztositd rendelkezésére bocsatani:

Korzeti orvosi kezeldkarton mdsolat, rendeldintézeti szakorvosi vagy kérhdzi szakorvosi ambuldns lap, vagy
kérhdzi zardjelentés mdsolata, mely tartalmazza a diagndzist és a kezeléssel kapcsolatos adatokat, orvosi
napldszamot. Jogerds ordkiési bizonyitvany, halotti anyakdnyvi kivonat, halotti bizonyitvdny, hagyatékatadd
végzeés, rokonsdgi fokot igazold dokumentum, renddrségi, tlzoltdsdgi vagy biztositdi igazolds, egyéb hivata-
los okmdany. Az utazdsi iroda dltal kitdltdtt és bizonylatokkal aldtamasztott (eredeti befizetési penztarbizonylat,
eredeti szamla, nyugta lemonddsi koltsegekrdl szold szamla, a visszafizetest igazold penztarbizonylatf, banki
atutalds bizonylata/bankszamlakivonat adott sora) Karbejelentd nyomtatvany, részvételi jegy, jelentkezési lap,
utazdsi szerz&dés melléklete / ditaldnos szerzddés, utazdsi ajanlat, utazdsi feltétel,

A kdrbejelentd nyomtatvdny mellé mellékelni kell az Utazdsi Iroda dital alkalmazott — és az utas dital aldirt
— utazdsi feltételeket (utazdsi szerzédést) valamint a kdrbejelentd nyomtatvénynak tartalmaznia kell az Utazdsi
Iroda dltal esetlegesen kalkuldlt utasbiztositas Gsszegét is.

* Ha a Szerz&d6 és Biztositott személye megegyezik, csak a Biztositott rovatot kell kidllitani.



UTAZAST ERTEKESITO IRODA TOLTI K
(melléklete az utazdasszervezd altal alkalmazott utazdsi szerz6dés)

Az utazdsra jelentkezett és azt lemondd utas neve?

Lakcime:

Az utazdsszervezd iroda neve:

Az utazds helye, pozicidszdma:

Utazds idétartama 20 ... V., ho ... nap - 20 ....... V i, ho ... nap
Részvételi dif: .o, Ft
Az utazds lemonddsdnak idépontja? 20 ... ST ho ... nap
1. Befizetett Osszeg (eldleq): Ft
2. Lemonddsi koltseg:
(kalkulalt utasbiztositasi dij nelkuli reszveteli dij ... %o-Q): Ft/......... o
3. Részv. dijba kalk. Utlemonddsi bizt. dij dsszege (........ ) Ft
4. Utazdsi iroda dlfal fizetendd 6sszeg (1.-(2+3)SO1): Ft
Biztosito dltal téritendd 6sszeg:
1. Karéritési &sszeg: Ft
2. Utas dltal fizetendd énrész (a kartéritési dsszeg ... %o-Q): Ft
3. A Biztositd dltal téritendd Osszeg (1.-2. SON: Ft

Eqydsszegl részvételi dij eseten az egyUttutazok neve és rokonsagi foka:

utazdsi iroda aldirdsa
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A biztositott hozzdjdruld nyilatkozata az Utlemonddsi biztositds alapjdn bekdvetkezett biztositdsi eseményt koévetd
kdrrendezési eljdrdsban

1)

2)

AIUITOM Lt lakos, biztositott ezUttal Gnként
és hatdrozottan kinyilvanitom azon megfelel tdjekoztatdson alapuld, kivansadgomnak megfeleld hozzdjdruldso-
mat, hogy a QBE Insurance (Europe) Limited magyarorszdgi fioktelepe a jelen bejelentésem sordn kdzolt a ram,
mint biztositottra, illetve jogosultra vonatkozd szemeélyes és kilbnleges adatokat a szolgditatds irdnti igényem el-
birGldsdhoz kezelie, azokat a tevékenység kiszervezése esetén a vele szerzédéses kapcsolatban dlld a biztositdsi
fitok- és adatvédelmi torvény elbirdsait betartd mds gazddlkodd szervezeteknek atadja.

A jelen hozzdjaruldsommal felmentem az orvosi titoktartds aldl azokat az orvosokat és egészseglgyi szervezete-
ket, akik, amelyek engem vizsgditak, kezeltek; tovdbbd felhatalmazom a tdrsadalombiztositdsi, igazgatdsi szerve-
zeteket, mas hatdsagokat (példdul renddrség, birdsag, Ugyészseg), valamint a mostani hozzdjdruldsomat érinté
biztositdssal azonos vagy azzal dsszefliggd kockdzatl biztositdst kezelé mdsik biztositdt, hogy a szolgditatds iranti
igényem elbirdldsdhoz szlkséges adatokat a QBE Insurance (Europe) Limited magyarorszagi fioktelepe részére -
annak irasbeli megkeresésére -atadjdk.

biztositott aldirdsa



