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Dichiarazione di sinistro assicurazione spese d’annullamento

N° polizza 553048 N° sinistro

1a. Dettagli sulla persona assicurata

Cognome: Nome:
Strada/N°: NPA/Luogo:
Professione: Data di nascita:
No. di telefono privato: No. di telefono ditta:

1b. Informazioni sul versamento delle prestazioni (Se disponibile voglia allegare la cedola di versamento)

Beneficiario: [ ] titolare carta di credito UBS D agenzia di viaggi
Conto bancario: N° Clearing:
Banca: NPA/Luogo:

Detenore del conto (nome, indirizzo):

Conto corrente postale:

Ha pagato con la carta di credito UBS? Si[ ] No [ ]

N° della carta UBS: Scadenza: /

1c. Dettagli su coperture assicurative supplementari
E assicurato presso un’altra compagnia contro le spese d’annullamento? si [ ]

In caso positivo, presso quale compagnia? N° polizza

2. Dettagli sul motivo dell’annullamento
Per quale motivo il viaggio & stato annullato? malatia | | infortunio [ ] decesso D

Altro evento, | | quale?

Quale persona ¢ stata colpita dall’evento?

Questa persona & imparentata con i viaggiatori? si [] No [ |

Se si, in che modo?

(viene compilata da I'Allianz)

E-Mail:

NOD

gravidanza [ ]



3. Dettagli sul viaggio programmato (la sua agenzia di viaggio le sara d’aiuto a compilare questo modulo)

Organizzatore del viaggio/Tour-Operator/Locatore:
Agenzia di viaggi/Agenzia d’iscrizione:
Destinazione:

Durata del viaggio: dal al
Data dell'iscrizione definitiva:

Data dell’annullamento:

Vogliate elencare i viaggiatori, che hanno annullato I'arrangiamento:

1 Nome/Cognome

2 Nome/Cognome

3 Nome/Cognome

4 Nome/Cognome

Prezzo dell’arrangiamento Fr.

Spese d’annullamento Fr. per persona

4. Dichiarazione

Confermo la veridicita e completezza delle succitate informazioni. Prendo atto della possibilita di perdere le prestazioni assicurative, qualora le mie indicazioni non corrispondano alla
verita, siano incomplete o contraddittorie, anche se cid non fosse a svantaggio dell'assicuratore. Inoltre sono consapevole che ELVIA esegue una verifica delle informazioni da me
rilasciate a motivazione del mio diritto, allo scopo di valutare il suo obbligo alle prestazioni. A questo scopo esonero medici e persone ausiliarie, citate nelle documentazioni da me
presentate o che hanno partecipato alla cura, dall'obbligo di mantenere il segreto e cioé anche oltre la mia morte. Per quanto concerne cure precedenti, questo esonero dall'obbligo

Quando é stata emessa la polizza:

Quanti giorni prima dell partenza:

relazione di parentela

relazione di parentela

relazione di parentela

relazione di parentela

per persona

= %

X numero di persone = Totale Fr.

X numero di persone = Totale Fr.

del segreto vale solamente nella misura in cui le indicazioni sono necessarie per verificare I'obbligo alle prestazioni.

Luogo, data

Firma dell’assicurato (minorenni firma del tutore legittimo)

Onde permetterci di trattare il caso la preghiamo di inviarci i seguenti documenti:

copia della polizza

la fattura dell’annullamento
certificato medico con diagnosi

denuncia di morte/certificato di morte

Oogoon

Da riempire dall’Allianz

Numero di sinistro

Data della liquidazione

la fattura dell’arrangiamento/conferma originaria della prenotazione

condizioni di viaggio dell’intermediario del viaggio (agenzia di viaggi)

accettato

[ ] condizioni di viaggio dell'organizzatore del viaggio (Tour-Operator)
D fattura carta di credito UBS, prova d’utilizo dell carta di

credito UBS per la prenotazione del viaggio

[]
[]
[]

Fr.

non accettato

09/06



