TOURING NO STOP

Aangifte schadegeval

U No Stop* Tempo U No Stop* Full U No Stop* Relax

Q Wijziging Q Annulering Q (Reis]terughbetaling

NR. VAN DE POLIS NO STOP*: ..o Inwerkingtreding van uw polis NO STOP*: ....... [ o,
VERZEKERINGSNEMER:

NAAM: s VOOMMAAM: oo Geboortedatum: .......... Y Y
ATIES: o Postcode + GEMEENLE: ..o
Telefoon:.......... [ Burgerlijke staat: ..o, BErOBP: v
Eventuele compensaties tE BBLAIEN BN ..
BaNKIEKEMINMGIMUIMIIMIEE: ottt b et bbb bbb ek ks b b st b bbb bbb bbb bbbt
Reisdata: van .......... Y Y tot.......... A [, BeStEMMING: ..o
Prijs van de reis per pers.:.....cccocooevevnnnn. Totaalprijs:....ccccovvennnnn Betaald(e) voorschot{ten):.....ccceeeierierienieseerenennn,

Reservatiedatum Annuleringsdatum
T e . [ . .
e e R [o JR— R

PERSOON DIE DE OORZAAK IS VAN DE ANNULERING (alleen invullen indien het niet de verzekeringsnemer betreft):

NEEM: e VOOrNAAM: i Geboortedatum: .......... Y- -
AOIBS: 1ttt ettt Postcode + GEMEEBNTE: ..o
Telefoon: .......... [ Verwantschap met de verzekeringSnemer: ...
AANTAL PERSONEN DIE HUN REIS ANNULEREN: .............
Namen en voorNamen: 1. e A

D e B

e B it

REDEN VAN DE ANNULERING OF REISONDERBREKING:

U ziekte U voorafbestaande ziekte U ongeval U oproep

U overlijden U ontslag/nieuw contract 4 intrekking verlof Q 2% zit

U schade aan woonst U schade aan voertuig U annulering door reisgezel U visum/inenting

U scheiding I = (o =T £ PP O SO OOTP PO PP PO P TTSPRPPP

DOCUMENTEN DIE DE AANGIFTE DIENEN TE VERGEZELLEN (zie ook details in onze algemene voorwaarden):
+ alle documenten die uw annulering bewijzen;

- kopie van de reservatie / bevestiging van de reis (verblij(f](ven), transportmiddel(en) of reisbiljet(ten));

- kopie van de oorspronkelijke factu(u)r(en), van de creditnota en van de factuur van de annulering;

- kopie van de betalingsbewijzen.

Ondergetekende verklaart hovenstaande vragen correct te hebben beantwoord.

Handtekening van de verzekeringsnemer: Datum: .......... [, [,

Indien u hulp wenst bij het invullen van dit document, gelieve onze Back Office te contacteren op 02 233 22 49.

* De gewaarborgde prestaties worden gedekt door ATV n.v., waarvan de maatschappelijke zetel gevestigd is in Belgié, te 1040 Brussel, Wetstraat 44, RPR 0441.208.161 Brussel, verzekeringsonderneming
onderworpen aan het Belgische recht en toegelaten bij KB van 11/01/1991 en 24/02/1992 (BS 13/02/1991 en 14/03/1992), erkend door de NBB onder het nummer 1016 om verzekeringsoperaties uit te voeren
in de takken 9, 16,17 en 18. Touring No Stop komt tussen voor reizen die 30 dagen na intekening plaatsvinden.



IN TE VULLEN DOOR DE ARTS IN GEVAL VAN ANNULERING WEGENS ZIEKTE OF ONGEVAL.:

Overeenkomstig de algemene voorwaarden van de annuleringsverzekering, dient de verzekeringsnemer zijn dokter te
ontslaan van het medisch geheim of alle nodige schikkingen te treffen opdat de behandelende geneesheer van de persoon
wiens ernstige ziekte of ongeval aanleiding heeft gegeven tot de annulering, ontheven waordt van het medisch geheim.

NAAM VAN DE PATIENT: ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt et e et ettt e et et en s e st s et
Brengt de verslechtering van zijn/haar gezondheidstoestand de onmogelijkheid met zich mee om te reizen, voor
zichzelf of voor de verzekeringsnemer(s)? QO neen d ja, onmogelijk van .......... Y Y tot.......... Y Y
OORZAAK: U ZIEKTE U ONGEVAL

Datum aanvang ziekte/ongeval: .......... Y Y

Datum van het eerste bezoek of raadpleging: .......... [ [

De onmogelijkheid om te reizen bestaat sinds: .......... A Y tot.......... Y A

Verlaten van de woonst toegelaten U ja U neen, van .......... Y A tot.......... Y Y

GEDETAILLEERDE BESCHRIJVING VAN DE SYMPTOMEN OF VAN DE OMSTANDIGHEDEN VAN HET VOORVAL (precieze diagnose):

Verhinderde de ziekte de patiént om te reizen op diagnosedatum? U ja U neen
Lopende behandelingen, medicatie, kinesessies: Dosis

.................................................................................................................... Van e/ tot e
.................................................................................................................... Van e/ tot e
.................................................................................................................... Van e/ tot e
Uitgevoerd ONEIZOEK: ..o e datum: .......... Y [,

Diende de patiént gehospitaliseerd te worden? U neen U ja, van .......... YA Y tot ., YA YA

Plaats van hospitalisatie: ... AFAEIING: o

Gaat het om herval, verergering of complicatie van een vroeger bestaande pathologie? 4 ja U neen
Datum van het laatste voorval: .......... Y A

Lopende BERANEIING:.........coii bbbt
Was de pathologie gestabhiliseerd?
Uneendja, sinds: ......... Y YA

IN GEVAL VAN COMPLICATIES TIJDENS DE ZWANGERSCHAP:

Datum van de laatste maandstonden: .......... YA A Bevalling voorzien op: .......... Y Y

Datum van de eerste complicatie: ........... A A

Aard van de COMPICATIE: ..o
L= T=]aF=Ta o (=1 L a o T T PP TP T TP TP TP TP TP TP P TR TP PP TPPPTPPPROO

PSYCHISCHE, GEESTES- OF ZENUWZIEKTEN:

Hospitalisatie: A neendja, van .......... A YA tot ... A Y

HUIIGE BENANEING: it bbb bbb bbb bbb e bbb bbb bbbttt
Vorige behandeling (sinds: ... /... / ....... L e e
Datum van de eerste vertoning van de symptomen: .......... Y Y

Stempel van de geneesheer + datum

Dit document mag onder gesloten omslag verstuurd worden t.av. de Customer Service - Dienst Claims,
Wetstraat 44 te 1040 Brussel.

* De gewaarborgde prestaties worden gedekt door ATV n.v., waarvan de maatschappelijke zetel gevestigd is in Belgié, te 1040 Brussel, Wetstraat 44, RPR 0441.208.161 Brussel, verzekeringsonderneming
onderworpen aan het Belgische recht en toegelaten bij KB van 11/01/1991 en 24/02/1992 (BS 13/02/1991 en 14/03/1992), erkend door de NBB onder het nummer 1016 om verzekeringsoperaties uit te voeren
in de takken 9, 16,17 en 18. Touring No Stop komt tussen voor reizen die 30 dagen na intekening plaatsvinden. 01/2017.



