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PRANEŠIMAS APIE KELIONöS METU PATIRTUS NUOSTOLIUS 
 
Kad paspart÷tų atsiskaitymas, prid÷kite šiuos dokumentus: kelionę įrodantį dokumentą, originalius kvitus, 
gydytojo pažymą, vagyst÷s atveju – policijos protokolą, fiksuojantį nusikaltimą, arba kelion÷s organizatoriaus 
išduotą įvykio patvirtinimo pažymą ir bet kokius kitus liudininkų pareiškimus. 

 

    Prašome užpildyti visas dalis! 
  
Kelion÷ apmok÷ta: 
 

Poliso numeris:   
 

 
Pareišk÷jo asmeniniai duomenys 
Pareišk÷jo vardas, pavard÷ 
 
 

Asmens kodas Šalis, kurioje apdraustasis nuolat 
gyvena 
 
 

Gatv÷, adresas 
 
 

Pašto kodas Miestas 

Telefonas ir el. pašto adresas 
 
 

Bankas ir sąskaitos numeris (IBAN, SWIFT, BIC) 

 
Draudžiamojo įvykio duomenys  
Kelion÷s paskirties vieta ir 
maršrutas 
 

Kelion÷s pradžia 
(m.m.m.m. m÷n. d.) 

Kelion÷s pabaiga (m.m.m.m. 
m÷n. d.) 

Įvykio laikas (data ir laikas) 

Žalos rūšis 
Kortel÷s tur÷tojo sužalojimas �      
Vaiko sužalojimas �             
Sutuoktinio sužalojimas �      
Medicinin÷s išlaidos d÷l ligos � 
Medicinin÷s išlaidos d÷l nelaimingo įvykio � 
 

 
Skrydžio v÷lavimas � 
Bagažo v÷lavimas � 
Bagažo draudimas � 
Atšaukta kelion÷   � 
Atsakomyb÷s draudimas   � 
 

 
Pagalbos tarnybos išlaidos � 
Transporto išlaidos � 
Apdraustojo grąžinimo į t÷vynę 
išlaidos � 
Sergančiojo grąžinimo į t÷vynę 
išlaidos � 
Teisin÷ pagalba � 
 

Draudžiamojo įvykio trumpas aprašymas 
(Jeigu reikia, tęskite kitoje pus÷je) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Reikalaujama kompensacija / eurais 
 
 
 
Kita informacija 
Ar nuo šių nuostolių esate apsidraudę ir kitoje 
bendrov÷je? 
 
Ne   � Taip � Bendrov÷ __________________________ 
 

Ar žalą Jums atlygino prekių tiek÷jas? 
 
 
Ne � Taip � Bendrov÷ ______________________________ 
 

 
Parašas 
 
Patvirtinu, kad šiame pranešime pateikta informacija yra teisinga ir tiksli. Kad būtų sutvarkytas šis pareiškimas, įgalioju 
bendrovę gauti bet kokius jos nuožiūra reikalingus paaiškinimus iš gydytojų, socialinio draudimo institucijos ir bet kurių 
kitų įstaigų arba asmenų, turinčių informacijos apie mane arba mano sveikatos būklę. 
 
Vieta ir data 
 
 

Pareišk ÷jo parašas 

 


