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SIGNAL IDUNA @

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjng bezpo$rednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

lub za posrednictwem biura podrozy. Do formularza prosimy dofaczy¢:

1. polise (nie dotyczy umow generalnych),

2. dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy medycznej po zdarzeniu zawierajacq opis obrazen ciata i diagnoze lekarska, a takze wyniki badan,
3. dokumentacje medyczng z kontynuacji leczenia powypadkowego wraz z wynikami badan.

Dodatkowo, w zalezno$ci od rodzaju szkody prosimy dofgczy¢:
1. protokot policji z miejsca zdarzenia,

2. zeznania $wiadkow,

3. akt zgonu,

4. inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

Adres do korespondencji:
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., Biuro Obstugi Roszczen
ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa; tel. 22 505 61 60

DANE 0SOBOWE UBEZPIECZONEGO

o LU UO0OUOOUOOO0UO000U0000000

kod pocztowy miejscowoscé ulica telefon

3. AQrES A0 KOTBSPONMUENC]I: ..vvvuvveviuiietetetetete it ete ettt ete et stete et ebese st et ete e e sesesessebesese s ebese s e s esessesesese s et ese s e beses st e s ese st esessesebese s et ebe st et ese s ebesess s et essesebese st et ebe et et ene s ebesnnnas

«sensemar: | JUIUUUOUIO00000LOODOO00000LOO00000
5. Data urodzenia: DD DD DDKDG .....................................................................................................................................................................

dzien miesiac ro imiona rodzicow zawod

Czy wyraza Pani/Pan zgode na przesyfanie korespondencji odnosnie zgfoszonego roszczenia drogq elektroniczng (e-mail, sms)? D Tak D Nie

DANE O POLISIE

B NEBOISY: wamaos (2]12) (L) (L))o o (o] (o) (L))

dzien miesiac rok dzien  miesiac rok

7. UDEZPIECZAJACY / BIUTO POUIOZY: .....vevveveeieteeetete ettt ettt tet ettt et ete st ete s et eseseteseseaeseseseseseaesesesesesesesesesebeseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseanseseseaesnansesnensens
INFORMACJE 0 SZKODZIE
8. Zdarzenie: DD DD DDDD DD
dzien  miesiac rok godzina
0. IVHBJSCE WYPAAKUE +..vevieiieteeiee ettt ettt ettt ettt ettt et ete st esebe e b et ese s ebesese s et ese s e s esessesebese s et ese s etesess s ebese s et et esses et ese s et ebe e besene et et esese s et ens et ebese b et ebe e beseneaneberennas
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10. Szczegotowy opis wypadku, wigcznie z charakterem obrazen ciafa:




11.Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt trzezwy? D Tak D Nie

12. Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktorych Ubezpieczony leczyt sig przed wypadkiem:

18. Czy zostato juz zakoriczone leczenie powypadkowe i rehabilitacja? D Tak D Nie

(jesli nie, to prosimy poda¢ przewidywany termin zakoriczenia [6Czenia, JEZEli JEST ZNANY) ...cvvirvieieieiee s

19. Jesli sa Swiadkowie zdarzenia, to poda¢ nazwiska i imiona oraz ich adresy:

O0SWIADCZENIE

1. O$wiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. dokumentacji
medycznej dotyczacej mojej osoby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zaktad Ubezpieczen Spotecznych z obowigzku dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode
na udostepnienie lekarzom SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ na ztotdwkowe konto bankowe o numerze:
NAZWA T NF OAUZIAIU DANKU: ...ttt ettt 2222222222222t e 22 e ettt sttt e s

Nazwisko i imig WIASCICIEla KONA DANKOWEGO: .......vurueiieieeei ettt s8R h b st e et e s

Data i podpis Ubezpieczajacego/ pracownika biura podrozy Data i podpis Ubezpieczonego
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1. Przyjgcie Ubezpieczonego do leczenia: DD DD DDDD DD

dzien miesiac rok godzina

2. Opis obrazen ciata spowodowanych wypadkiem (po polsku):

4. Przewidywany OKres [8CZENIA i TENADIIAC]: ...........cciiiiieiiiicteie ettt ettt ettt ettt et ae et et e s s et e se b e s e b e s esebese b et es e s et s ens et et ese s e b e s et et ebe et et easss et esens s ns

5. Kiedy nalezy skierowa¢ Ubezpieczonego na konicowe badanie lekarskie?:

Miejscowos¢ i data Pieczgé i podpis lekarza

3/3



