HanseMerkur

Nombre y direccion del cliente Por favor, rellene el formulario completo y envielo a

HanseMerkur Reiseversicherung AG
c/o Linea Direkta Asistencia

Centro Empresarial El Plantié

Calle Ochandiano 12, plantas 1y 2
28023 Madrid

E-Mail: claim-service@hansemerkur.es

Comunicacion de incidencias con Garantia de viajes de ocio (UG)

para la péliza de seguro n°/ el siniestro n°:

Esfimado cliente:

Lamentablemente, se ha visto obligado a cancelar, interrumpir o extender su viaje mas alld de lo establecido en un principio. Con el fin de
lograr una rapida tramitacién de su incidencia, necesitamos que nos proporcione algunos daftos importantes. Para ello, le rogamos que
rellene esta comunicacion de incidencia de forma exacta y completa. iMuchas gracias por fomarse la molestia!

Aviso de protecciéon de datos: almacenamos sus datos personales para el cumplimiento del contrato. Puede encontrar mds informacién
sobre la proteccion de datos y sus derechos a este respecto en: https://www.hmrv.de/en/privacy/information o solicitenoslos.

R Datos del viaje:
1) Tour-operadora: Destino:

2) Agencia de viajes:

3) Reservado con fecha: cancelado con fecha:

4) Fecha de comienzo del viaje: Fecha prevista para el final del viaje:

Il. ¢Qué participantes en el viaje se vieron obligados a interrumpir el mismo?
(Nombre, direccion, fecha de nacimiento, n.° de teléfono)

D

2

3

4)

5

lll. Nombre y direccion de la persona que ha ocasionado la incidencia:

Por favor, indique fambién la relacién de parentesco.
IV. Costes del viaje de vuelta / prestaciones no utilizadas / otros costes:

Costes del viaje de vuelta, por ejemplo, de los billetes de avidn:

Prestaciones del viaje no utilizadas:

Otros costes reclamados:

Le rogamos que tenga en cuenta que, dependiendo de la tarifa escogida, podria deducirse una franquicia.
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V. Motivo de la interrupcion del viaje:
Enfermedad . . .
. D } > Por favor, tenga en cuenta que el cuestionario adjunto debe ser
Accidente |:|

rellenado por el médico que les atendid.

Embarazo |:| > Por favor, envienos un certificado médico del médico
que le atendié.
Reaccién alérgica a una

Vacuna > Por favor, envienos una confirmacién médica.

Fallecimiento |:| > Por favor, envienos un certificado de defuncién en copia y comuniquenos
la relacién de parentesco con el fallecido.

otros motivos:

En caso de que la incidencia (p. ej. accidente) haya sido ocasionada por una tercera persona, le rogamos que nos indique el nombre y di-
reccion exactos de dicha persona; si se trata de un accidente de trafico, el nimero del parte policial y la comisaria encargada del caso.

¢Cuando se produjo la incidencia?

VI. ¢Tiene otra pdliza contratada?
¢ Tiene ofra cobertura de seguro para cancelacion de viajes, por ejemplo, contratada con otra compaiiia de seguros, a través de una tarjeta
de crédito (MasterCard, VISA, American Express) o a través de una afiliaciéon (ADAC, BAVC)?

O No O Si En caso afirmativo, le rogamos nos indique el nimero de pdliza / nimero de afiliado / nimero de tarjeta de crédito y el
nombre de la entidad emisora de la tarjeta de crédito o de la asociacién a la que estd afiliado.

En su caso, ¢se ha comunicado la incidencia a la otra compafia O No O Si

VIl. ¢Quién debera recibir el pago de eventuales compensaciones procedentes del seguro?
(Nombre, direccion, datos bancarios; en caso de ser necesario: IBAN, BIC, nombre y direccion de la entidad bancaria para
pagos internacionales)

Firma del titular de la péliza

VIIl. Le rogamos nos envie los siguientes documentos para que podamos tramitar la incidencia:
Certificado del seguro |Z Justificante del pago de las primas del seguro

Confirmacion de reserva del viaje/1. Factura

de la Tour-operadora (copia) Lista de los participantes en el viaje

De haberlo, desglose de gastos de anulacion

en original Condiciones de viaje de la Tour-operadora

Contrato de alquiler en original Condiciones de alquiler del arrendador

Confirmacion del arrendador de que no
era posible un subarriendo

Justificantes de los costes del viaje de vuelta en
original (por ejemplo, billetes de avién o de tren)

O b o X

X
]
]
]

Certificado del médico del lugar de vacaciones |E
Justificante de pago en caso de reserva con tarjeta de crédito |:|

Por favor, no grape los documentos. Muchas gracias por su colaboracion.
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Numero de pdliza / expediente / registro contable: Incidencia n.%:
Por favor, indiquelo si no lo ha hecho con anterioridad Por favor, indiquelo si lo conoce

IX. Aviso legal sobre las consecuencias en caso de incumplimiento de las obligaciones en caso de incidencia
Informacion

Estimado/a cliente:

Una vez se ha producido la incidencia, necesitamos su colaboracién.

Obligaciones de aportar informacién y explicaciones

En virtud de los acuerdos contractuales suscritos con usted, tras producirse una incidencia, podemos exigirle que nos comunique toda la informacién
necesaria para la comprobacion de la incidencia o del alcance de nuestra obligacién del pago de compensaciones (Obligacién de aportar informacion) y
que nos facilite una evaluacién apropiada de nuestra obligacion del pago de compensaciones aportando todos los datos que sirvan para explicar los
hechos (Obligacién de aportar explicaciones). También podemos exigirle que ponga a nuestra disposicion justificantes/documentos, siempre y cuando
sea razonable.

Libertad de cumplimiento

En caso de que usted, contradiciendo los acuerdos contractuales y de forma intencional, no aporte datos o aporte datos que no se ajusten a la verdad, o
en caso de que, también de forma intencional, no ponga a nuestra disposicién los justificantes/documentos exigidos, perdera su derecho a la compensa-
cién del seguro. En caso de que usted incumpla estas obligaciones por negligencia grave, no perdera dicho derecho en su totalidad, pero podremos redu-
cir nuestra compensacion en relacién a la gravedad de su negligencia. Dicha reduccién no se producira en caso de que justifique que las obligaciones no
se incumplieron por negligencia grave.

Pese al incumplimiento de sus obligaciones de aportar informacién, explicaciones o justificantes/documentos, seguimos estando obligados a efectuar la
compensacion en caso de que usted justifique que el incumplimiento de sus obligaciones, sea intencional o por negligencia grave, no ha tenido conse-
cuencias en la comprobacién de la incidencia ni en el alcance de nuestra obligacién de pago de compensaciones.

En caso de que usted incumpla sus obligaciones de aportar informacion, explicaciones o justificantes/documentos de forma alevosa, este hecho nos exi-
mird en todos los casos de la obligacién de pago de compensaciones.

Aviso:

En caso de que el derecho contractual al pago de compensaciones no le corresponda a usted, sino a un tercero, este también estara obligado a aportar
informacion, explicaciones y justificantes/documentos.

Lugar: Fecha:

Firma del titular de la péliza y de la persona asegurada o su representante legal

X. Declaraciones finales

Hago constar que los datos que anteceden son completos y se ajustan a la verdad. Soy consciente de que la aportacién de datos incorrec-
tos o incompletos puede conllevar la pérdida de la cobertura del seguro. He leido los avisos legales que anteceden conforme al Art. 28,
parr. 4 de la Ley de Contratos de Seguros (Versicherungsvertragsgesetz, Alemania) y que abordan las consecuencias en caso de incumpli-
miento de las obligaciones tras producirse una incidencia.

Ademas, cedo a HanseMerkur Reiseversicherung AG mis derechos y pretensiones contra causantes de accidentes/responsables o contra
mi seguro obligatorio de enfermedad/seguro médico privado por el importe de los pagos abonados por HanseMerkur Reiseversicherung
AG.

Lugar: Fecha:

Firma del titular de la péliza y de la persona asegurada o su representante legal
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XIl. Consentimiento para la recogida y el uso de datos sanitarios,
declaracion de exencion de confidencialidad y certificacion médica

N.° de péliza:
N.° de incidencia:

1. Recogida, almacenamiento y uso de sus datos sanitarios por parte de
HanseMerkur Reiseversicherung AG

Otorgo mi consenfimiento para que HanseMerkur Reiseversicherung AG recoja, almacene y utilice los dafos sanitarios en el contexto de la
presente solicitud de compensacién, asi como los que se comuniquen en el futuro, siempre que los mismos sean necesarios para la ejecu-
cién, comprobacion o rescisién del contrato de seguro.

2. Consentimiento tnico parala comprobacién de las obligaciones de compensacién (exencién de confidencialidad)

En caso de que no sea usted mismo el que ha enfermado o sufrido un accidente, haga que la persona cuyos datos sanitarios deben ser recogidos y utili-
zados firme la declaracién (persona asegurada o persona en situacion de riesgo, por ejemplo: padres, hijos, abuelos, etc.).

La declaracién no supone una exencién general de la confidencialidad, sino que se limita a los datos sobre las enfermedades relacionadas con la cancela-
cién del viaje. Usted o la persona cuyos datos sanitarios deben ser recogidos tienen la posibilidad de negarse a entregar la siguiente declaracién. En tal
caso, la eventual obligacién del pago de una compensacion por parte de HanseMerkur Reiseversicherung AG se limitard, al menos, hasta el momento en
que vuelva a existir la posibilidad de efectuar la comprobacion.

Por la presente otorgo mi consentimiento para que HanseMerkur Reiseversicherung (siempre que ello sea necesario para la comproba-
Cidn) recoja mis datos sanitarios de manos de

Nombre:
Direccion:

Nombre:
Direccion:

Nombre:
Direccidn:

y los utilice con el fin de comprobar la obligacién de pago de compensaciones.

Eximo a las personas y empleados mencionados de los centros mencionados de su obligacién de confidencialidad siempre que los datos
sanitarios almacenados con mi consentimiento de pruebas médicas, consultas, fratamientos, asi como solicitudes y contratos de seguro
que se transfieran a HanseMerkur Reiseversicherung AG se refieran a un periodo de tiempo de hasta diez afios antes de producirse esta
solicitud.

Ademas, me declaro conforme con que, en este contexto y siempre que sea necesario, HanseMerkur Reiseversicherung AG fransfiera mis
datos sanitarios a esta oficina y también eximo a ese respecto a las personas que trabajan para HanseMerkur Reiseversicherung AG de su
obligacién de confidencialidad.

3. Transmision de los datos para efectuar el peritaje médico

Para comprobar la obligacién del pago de compensaciones puede ser necesario llevar a cabo peritajes médicos. Con este fin, HanseMerkur Reiseversi-
cherung AG necesita su consentimiento para la exencion de la obligacion de confidencialidad. Se le informara de eventuales transferencias de datos.

Otorgo mi consentfimiento para que HanseMerkur Reiseversicherung AG fransfiera mis datos sanitarios a peritos médicos, siempre que
esto se produzca en el contexto de la comprobacion de la obligacién de pago de compensaciones, mis datos sanitarios se utilicen con-
forme a estos fines concretos y los resultados se comuniquen a HanseMerkur Reiseversicherung AG.

En relacién a mis datos sanitarios y otros datos protegidos, eximo a las personas que trabajan para HanseMerkur Reiseversicherung AG y
a los peritos de su obligacién de confidencialidad.
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4, Delegacion de funciones a otras oficinas

HanseMerkur Reiseversicherung desempefia determinadas funciones, como por ejemplo el servicio de emergencias o el asesoramiento
telefdénico a clienfes, en las cuales pueden ser necesarios la recogida, framitacién o uso de sus datos sanitarios, no en la propia empresa,
sino a través de ofras empresas u oficinas. HanseMerkur Reiseversicherung AG lleva una lista actualizada de las oficinas y categorias de
oficina que recogen, tramitan y utilizan datos sanitarios conforme a los acuerdos suscritos con HanseMerkur Reiseversicherung y que
especifica las funciones delegadas en las mismas. La lista actualizada puede verse en Internet, en https://www.hmrv.de/en/privacy o
puede solicitarse por escrito.

Otorgo mi consenfimiento para que HanseMerkur Reiseversicherung AG fransfiera mis datos sanitarios a las oficinas incluidas en la lista
mencionada arriba y para que los datos sanifarios se recojan, tramiten y utilicen en ellas con los fines citados y en el mismo alcance en
que lo haria HanseMerkur Reiseversicherung. Siempre que sea necesario, eximo de la obligacién de confidencialidad a los empleados de
HanseMerkur Reiseversicherung AG y de otras oficinas en lo referente a la transferencia de datos sanitarios y otros datos protegidos.

5. Transferencia de datos a reaseguradoras

Para garantizar el cumplimiento de sus pretensiones, HanseMerkur Reiseversicherung AG puede confratar reaseguros que asuman el
riesgo de forma parcial o completa. Para que la reaseguradora pueda examinar por si misma la incidencia, es posible que HanseMerkur
Reiseversicherung AG le haga enfrega de su solicitud de compensacion. Si una reaseguradora asume la garantia de los riesgos, puede
controlar si HanseMerkur Reiseversicherung ha valorado una incidencia de forma correcta. Con el fin de calcular pagos de primas e inci-
dencias, pueden transferirse a reaseguradoras datos sobre los contratos suscritos con usted.

Con los fines indicados arriba, en la medida de lo posible, se utilizardn datos anénimos o seudénimos, pero también se ufilizaradn datos
sanitarios personales. Las reaseguradoras ufilizardn sus datos personales Unicamente con los fines indicados arriba. HanseMerkur Reise-
versicherung le informara de la transferencia de sus datos sanitarios a reaseguradoras.

Oforgo mi consentimiento para que se fransfieran mis dafos sanitarios (siempre que sea necesario) a reaseguradoras para que estas los
utilicen con los fines indicados arriba. Siempre que sea necesario, eximo de la obligacién de confidencialidad a las personas que trabajan
para HanseMerkur Reiseversicherung AG en lo referente a los datos sanitarios y otros datos protegidos.

Lugar Fecha Firma de la persona cuyos datos deben ser recogidos
o de su representante legal
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Certificacion médica: N.° de péliza:

N.° de incidencia:

Estimada Sra./estimado Sr.:
Le rogamos que responda a las siguientes preguntas referentes a nuestro cliente/su paciente, de forma completa y con letra de imprenta,
para que podamos evaluar nuestra obligaciéon de pago de compensaciones del seguro de inferrupcién de viajes (garantia de viajes de ocio).

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Calle, Cédigo Postal, Localidad de residencia

1.

9]

10.:Se le preguntd acerca de la capacidad del paciente de efectuar un viaje? O No  OSi, por primera vez con fecha

.

12. ¢Se produjo la transferencia a un médico especializado? ONo OSi con fecha

a) ¢Qué enfermedad/accidente supuso la interrupcion del viaje? Por favor, indique el diagnéstico exacto y el cédigo ICD:

b) Historia médica / Anamnesis completa (de ser necesario, en hoja adicional):

¢Cuando se emiti6 el diagndstico o cudndo se produjo el accidente?

¢Cuando se busco por primera vez asistencia médica por este problema?

a) (Existia incapacidad laboral? O No O Si, desde hasta
En caso afirmativo, rogamos que adjunte una copia del certificado de incapacidad laboral.

b) En caso negativo, explique los motivos:

¢Hospitalizacion? O No O Si, desde hasta
En caso afirmativo, rogamos que adjunte obligatoriamente el informe de alta o los resultados de las pruebas.

¢Qué fratamiento se prescribié? Por favor, indique fambién los medicamentos recetados.

a) ¢Cuando se produjeron tratamientos por esta enfermedad? (Por favor, indique las fechas)

b) ¢Qué pruebas se realizaron?

a) ¢Laenfermedad ya estaba presente desde hacia tiempo? O No O Si, ¢desde cuando exactamente?

b) ¢Cuédndo se produjeron, sobre todo en los dos ultimos afios, fratamientos referidos a la(s) enfermedad(es) indicada(s) arriba? Por

favor, con fechas detalladas.

¢En cudles de esas fechas se produjo un fratamiento a causa de un empeoramiento de la enfermedad exis tente?

En el momento de la reserva del viaje (Fecha:
salud del/de la paciente?

), ¢hubo dudas de si el viaje planificado podia llevarse a cabo sin riesgos para la

por ultima vez con fecha

¢Cuando (fecha) recomendd la interrupcién del viaje?

Por favor, indique el nombre y direcciéon del médico.

Lugar/fecha Sello y firma del médico
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