AIG Europe Limited Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Odzial w Polsce
ul. Marszatkowska 111
00-102 Warszawa, Polska

Tel.: +48 22 528 51 00
Fax: +48 22 528 52 52

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA — Opdznienie lotu/bagazu

WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA

1. Nr polisy:

3. Imie i NazWISKO POSIAAACZA KAITY: .....ceiiiiiiiiieeieeeetete ettt ettt ettt st e st e e e saeesaaesnee

4. Imie i nazwisko Poszkodowanego/ych (w przypadku, gdy Poszkodowanym nie jest posiadacz Karty
prosimy réwniez o podanie stopnia pokrewienstwa w stosunku do Posiadacza Karty oraz informacji
czy jest Posiadaczem Karty Kredytowej w PKO Banku Polskim, prosimy o podanie numeru Karty):

I OPOZNIENIE BAGAZU — opis zdarzenia
8. Data, godzina i MIEJSCE PIZYIOTU: .....ccieuiiiiieieiieieteeete ettt et e et e e et e e s st e e ssateesbeesneaessnseessnseens

9. Data i godzina 0trzymania DAZAZUL .......cccceeiiriiriiiniee ettt ettt ettt e ittt st e e et e e e

11 OPOZNIENIE LOTU — opis zdarzenia

10. Data, godzina i miejsce wylotu wedlug pierwotnego PIaNU: .......ccecveeeierreeerieerie e e eee e e eaeees

11.Data i godzina wylotu po zmianie planu przez przewoznika: .........c..cceceeeeverenneenennienenneenenseesneennens
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12. Dyspozycja wyplaty
Przyznane $wiadczenie prosze przekazac :
0 narachunek bankowy nr _

nazwa banku

albo przekazem pocztowym

(T TV b < SO

Dokumentacja roszczenia:

Do niniejszego wniosku prosimy w szczego6lnosci o zalaczenie:
e Kkopii biletu na podréz, w trakcie ktorej doszto do opdZnienia (dokument musi
zawiera¢ catkowita cene biletu),
e potwierdzenie dokonania oplaty za ww. bilet przy uzyciu Karty o podanym we
whniosku humerze,

e potwierdzenie opb6znienia  otrzymane  od linii lotniczych  (w przypadku
op6Zznienia  lotu potwierdzenie  musi zawiera¢ informacje o liczbie godzin
opdZnienia).

OSWIADCZENIE

Niniejszym upowazniam szpital, przychodnie, lekarzy prowadzacych leczenie, pracodawce oraz kazda
inng osobe fizyczng lub osobe prawna do dostarczenia Towarzystwu wszystkich niezbednych
informacji dotyczacych okoliczno$ci oraz nastepstw wypadku bedacego przyczyna zgloszenia mojego
roszczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie, a w

szczegblnoSci danych ujawniajgcych méj stan zdrowia, przez AIG Europe Limited Spoélka z ograniczona
odpowiedzialno$cia Odzial w Polsce, z siedziba w Warszawie przy ul. Marszalkowskiej 111, w celach zwigzanych z
dzialalnoScia prowadzona przez AIG Europe Limited Spélka z ograniczona odpowiedzialnoécia

Odzial w Polsce. Moja zgoda na przetwarzanie danych obejmuje rowniez przetwarzanie tych danych w przysztosci, o ile nie
zmieni sie cel przetwarzania danych.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o dobrowolnosci podania danych
zamieszczanych w niniejszym dokumencie, o przystugujacym mi prawie wgladu do swoich danych
oraz prawie do ich poprawiania (zgodnie z art. 24 ustawy z dnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych — Dz. U.n r 133, poz. 883).

Data i podpis Osoby Ubezpieczonej
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