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Annuncio di sinistro / Assicurazione dei costi d'annullamento

No di polizza
     
No.di sinistro
      

1. Indicazioni sulla persona assicurata
Cognome       



Nome       
Indirizzo/no.       



NAP/località       
Telefono privato       


Telefono ufficio       
E-Mail       



            Data di nascità       


 

Nome, indirizzo delle persone partecipanti al viaggio (se amiche o imparentate)?    Assicurati Visana?

      
 [ ] Si
[ ] No

     
 [ ] Si 
[ ] No

     
 [ ] Si
[ ] No

     
 [ ] Si 
[ ] No
2. Indicazioni sulla causa d'annullamento
Causa d'annullamento? 
[ ] malattia  
[ ]infortunio   
[ ] decesso 


[ ]gravidanza    
[ ]  altro evento, quale ?                                
           

Cognome e nome della persona in questione:       
Qual'è il legame?       
3. Indicazioni sul viaggio previsto/ soggiorno previsto
Organizzatore del viaggio        

Agenzia di viaggio/ufficio d'emissione       
Destinazione di viaggio/ Luogo di vacanza       
Data iniziale del viaggio  
dal       
al       
Data di riservazione       
Data d'annullamento       
Prezzo totale del viaggio       
Costo d'annullamento/supplementari       
4. Indicazioni sull'esistenza eventuale di un altra assicurazione che garantisce l'annullamento viaggi

È assicurato presso un'altra compagnia per i costi d'annullamento?
Si [ ] 
 No [ ] Compagnia        
Agenzia      
No di polizza      
Sono stati resi delle prestazioni? 
 Si [ ] 
 No [ ]    
 Importo      
(La preghiamo di indicare il no di pratica e allegare l'accordo d'indennità)                             
5. Indicazioni sui dati relativi al rimborso

Conto bancari       
No-Clearing
     


Nome della Banca       
NAP/località
     
Titolare del conto (nome, indirizzo)                                                                                                  
Conto postale no        
6.  Dichiarazione: Certifico l'esattezza dei dati forniti. Prendo atto di poter perdere il diritto alla prestazione d'assicurazione, se le informazioni fornite sono false, incomplete o contradittorie, anche se questo non porta nessun svantaggio al assicuratore. Per altro, autorizzo la INTER PARTNER ASSISTANCE a chiedere e a trasmettere, se necessario, tutte le informazioni indispensabili per la liquidazione del sinistro a terzi (agenzie di viaggio, compagnie di assicurazioni, ecc.).

Luogo e data




Firma della persona assicurata

       
o rappresentante legale

Per trattare il sinistro abbiamo bisogno dei seguenti documenti 

[ ]  fattura originale di riservazione
[ ] fattura originale dei costi d'annullamento

[ ] condizioni generali dell'agenzia di viaggio 
[ ] formulario certificato medico completato

[ ]  certificato di decesso  (in caso di decesso)

[ ]  conferma dal datore di lavoro in caso di licenziamento della persona assicurata a causa di motivi                           economici
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