Numar formular daune

& MONDIAL ASSISTANCE

ASIGURAREA STORNO

Va rugam completati cu atentie!

1. Cine a rezervat calatoria

Mondial Assistance — Departamentul de Daune

Calea Floreasca nr. 169, Corp 1, Et.2, sector 1, Bucuresti
Tel/Fax: +40-21/312 22 36; +40-21/312 22 38

E-mail : office.ro@mondial-assistance.at
www.mondial-assistance.ro

Numele si prenumele

Adresa

Telefon

|
|
Cod postal, Localitate I
|
|

Email

Detineti o carte de credit care
are inclusa o asigurare de
calatorie?

2. Informatii privind calatoria

nu

e

da Daca da, la ce banca ?:

Organizator turistic I

Agentia de turism

Pretul I
calatoriei

Numérul de polits |
Data rezervarii I

Costurile de stornare
ex. taxe de prelucrare

Data inceperii calatoriei I

Sfarsitul I
calatoriei

Data stornarii I

Intreruperea I
calatoriei

Destinatia calatoriei I

3. Va rugam introduceti numele persoanelor a caror calatorie a fost anulata

1. |

Data nasterii I

2, |

Data nasterii

3. |

4. |
4. Motivele anularii calatoriei

e

imbolnavire Accident

Alte evenimente, ce evenimente, data

|
Data nasterii I
Data nasterii I

e

Deces Sarcina

Ce persoana a fost afectata

Este aceasta persoana inrudita cu
vreuna dintre persoanele care
participa la calatorie

C

da Daca da, ce grad de rudenie ?J

Va rugam sa anexati neaparat urmatoarele acte doveditoare : certificat medical, cu precizarea exacta a
diagnosticului si tratamentului urmat pentru imbolnaviri, raniri in urma accidentelor si sarcina. Daca nu aveti
un astfel de certificat, va rugdm sa transmiteti formularul alaturat medicului curant.



4.1 In caz de boali:

Descrierea exacta a bolii I

Cand au aparut primele I nf:gg: alforsifn caog:;l_ltat I
simptome ale bolii ul p a
Tratament ambulatoriu De la I Péna la I
Spitalizare n uE daE De Ia I Pin Ia I
Incapacitate de muncd  De la I Pana la I

Cand a fost medicul prima data intrebat daca este posibila calatoria I

Care a fost opinia medicului I

A mai fost pacientul sub observatie medicala pentru aceeagi afectiune sau afectiuni asemanatoare :

nuE daE Ambulant de Ia.l Pana Ia.l
Stationar de Ia.I Pana Ia.I

4.2. In caz de accident:

Ziua accidentului I Locul accidentului
A fost accidentul provocat de o a treia 0 0

persoana? nu da

Numele si adresa persoanei care a provocat

accidentul

Asigurarea de raspundere civila a persoanei care a provocat accidentul (Nume, Adresa, Nr. Contractului) :

5. Declaratie:

Va asigur ca informatiile de mai sus sunt complete si certific corectitudinea lor.

Imi este cunoscut faptul ca declaratiile false pot duce la pierderea jei prin asig
Localitate Semnatura persoanei care a

Data rezervat calatoria

Suma de plata va fi efectuata la:

Biroul de turism/Agentie de voiaj C Asigurat C Diverse.l

< Codul SWIFT
Numar <
cont* I al bancii
Titular I
cont

*Va rugam precizati valuta contului (RON/EUR)!

Pentru prelucrarea dosarului de dauna, avem nevoie de urmatoarele documente:

- Certificatul de asigurare (Polita de asigurare sau confirmarea de rezervare) daE nuE
- Confirmarea de rezervare a calatoriei daE nuE
- Chitanta storno daE nuE
- Document doveditor al producerii evenimentului asigurat (Certificat medical

£ B

Certificat de deces) da nu



& MONDIAL ASSISTANCE

Numarul formularului

Stimate Asigurat, .
Va rugam completati urmatorul formular cu datele de calatorie si semnati urmatoarea declaratie. Inméanati apoi acest
formular medicului care va trateaza.

CONFIDENTIALITATEA DATELOR

Imi este cunoscut faptul ca Asiguratorul, pentru a acorda protectia prin asigurare, are obligatia de a verifica
declaratiile pe care le-am facut pentru motivarea pretentiilor mele fata de asigurare. In acest scop, eliberez toate
cadrele medicale (care sunt mentionate in documentatia prezentata de mine sau au fost implicate in procesul de
vindecare) de angajamentul de confidentialitate a datelor chiar si dupa moartea mea.

In ceea ce priveste un tratament medical anterior acordat de un medic, dentist sau alte cadre medicale (nu mai mult
de un an inainte de aparitia daunei sau in cazul bolilor, care apar neregulat pe perioade mai lungi : ex. boli psihice
sau epilepsie, de doi ani) este valabila aceasta eliberare a angajamentului de confidentialitate a datelor, numai daca
aceste informatii sunt necesare pentru verificarea acordarii protectiei prin asigurare.

A se completa de catre Asigurat

Data rezervarii I Data calatoriei

Destinatia de calatorie I

Semnatura (in cazul
minorilor este necesara
semnatura tutorelui legal)

Localitate,
Data



CERTIFICAT MEDICAL
(A se completa doar de medic!)

Se va depune la : Mondial Assistance
Calea Floreasca nr. 169, sector 1, Bucuresti

Stimata (e) Doamna/Domnule Doctor
Va rugam completati formularul urmator, pentru ca noi sa putem evalua exact obligatia noastra de acordare a
serviciilor de asigurare.

Numele pacientului I Prenumele I

Data de nastere I Ocupatia I
Strada I

Cod postal/Localitate I
A. iIMBOLNAVIRE/ACCIDENTUL ASIGURATULUI

Diagnostic I

Cand a fost stabilit diagnosticul I

Cand a fost consultat medicul prima I
oara (pentru aceasta afectiune)

Existau la aceasta data motive ca pacientul I
sd nu intreprinda calatoria ?

Era pacientul in incapaciate de i i I
munca nu da Delacedata ? :

Spitalizare nuE daE De la -I Pana la l

Numele medicului care a facut trimiterea I

e

Exista boala de mai mult timp nu da, de cat timp ?I

Existau in momentul rezervarii calatoriei motive ca pacientul sa nu intreprinda calatoria, din punct de vedere

nuE daE

medical ?

Ati fost consultat dupa aceea ? nuE daE Cénd?l

Observatii

Din ce moment, dupa experienta dvs, era de asteptat ca plecarea in calatorie nu mai este posibila din punct

de vedere medical ?(va rugam sa specificati data exacta)

B. IMBOLNAVIREA UNUI MEMBRU AL FAMILIEI

Diagnostic I

Data aparitiei bolii I

Cand a fost prima data constatat, din punct de vedere a starii medicale a pacientului, ca prezenta unui membru al
familiei este necesara ?

C. SARCINA



Cand a fost sarcina

constatata
Cand a fost prima data constatat ca din cauza sarcinii calatoria nu mai este posibila?

Localitate, Data I Parafa medicului

Semnatura I



