FORMULARZ ZGLOSZENIA SZKODY SIGNAL IDUNA GI)

SIGNAL IDUNA Polska
Indywidualne i Grupowe Ubezpieczenie NNW Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Okres ochrony ubezpieczeniowej od

Numer polisy

do

dzien miesigc rok
Dane Ubezpieczajacego

Imie i nazwisko/Nazwa firmy

Adres zamieszkania/Siedziby
Kontakt telefoniczny

Dane Ubezpieczonego

(w przypadku, gdy Poszkodowana osoba jest niepetnoletni, zgtoszenie szkody powinno by¢ wypetnione i podpisane przez prawnego opiekuna osoby Poszkodowanej)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres korespondencyjny
PESEL NN
Kontakt telefoniczny

Czy Ubezpieczony jest osobg petnoletnig?* ] 7ak ] NIE, prosimy poda¢ prawnego opiekuna

Imie i nazwisko
Adres korespondencyjny

Kontakt telefoniczny

Dane dotyczace wypadku

Data wypadku HEpENINEEN HIEENEEEEEEENIENEEEEEEEEE

dzief miesiac rok miejscowos¢

Okolicznosci oraz przebieg wypadku

Doznane obrazenia ciata




SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. SIGNAL IDUNA G[)

Czy byli $wiadkowie wypadku?* L] neE [] TAK, prosimy poda¢ dane personalne oraz adresy $wiadkéw

Imie i nazwisko Adres

Nazwa i adres placowki medycznej udzielajacej pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku

Nazwa
Adres
Data zgtoszenia sie do leczenia

Nazwa i adres placowki medycznej prowadzacej leczenie bezposrednio po wypadku

Nazwa
Adres
Dane personalne lekarza prowadzacego leczenie
Nazwa i adres instytucji prowadzacej sprawe, jezeli do wypadku doszto w wyniku przestepstwa lub wypadku drogowego

Nazwa:
Adres
Nr sprawy Nazwa schorzenia

Czy w chwili wypadku Poszkodowany byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych?*

O one O TAK, w jakim stopniu i pod wptywem jakich $rodkow | |

Czy leczenie skutkow wypadku zostato zakonczone?* (termin leczenie oznacza bezposredni okres leczenia urazu oraz zakonczenia rehabilitacji)

L1 nie
LI 7ak

Dyspozycja sposobu wyplaty swiadczenia w przypadku ustalenia odpowiedzialnosci *

Przewidywany termin zakonczenia leczenia (miesiac, rok) |

Data zakonczenia leczenia (dzien, miesiac, rok) |

|:| Przelew na rachunek bankowy
wiasciciel rachunku nazwa oddziatu banku

NN e O O O O B O B R B

|:| Przekazem pocztowym na adres

ulica kod pocztowy, miejscowosc¢
Zataczniki ztozone przez Ubezpieczonego/Uprawnionego przy zgtaszaniu zgonu Ubezpieczonego**

1 4
2 5
3 6
Objasnienia:
*prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole ** wymagane dokumenty w oryginale lub poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem kopie

Oswiadczenie Uprawnionego/Prawnego Opiekuna

$wiadczam, ze podane przeze mnie dane w niniejszym formularzu zgtoszenia roszczenia odpowiadaja prawdzie.

estem $wiadom odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych informacji lub zatajenie okolicznosci majacych istotny wptyw na pro-|
es rozpatrywania roszczenia.

estem Swiadom, Zze w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo
bezpieczen S.A. moze zmniejszy¢ lub odmowic wyptaty swiadczenia.

powazniam SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do wgladu we wszelka dokumentacje zwiazana z niniejszym zdarzeniem, bedaca w
zczegolnosci w posiadaniu placowek medycznych, organéw Administracji Panstwowej, wymiaru sprawiedliwosci i innych towarzystw ubezpieczenio-|
wych oraz dokonywania z nich niezbednych odpiséw, zgodnie z art. 22 ust. 1, 4 i 5 oraz art. 25 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej z dnia
22.05.2003 (Dz. U. Nr 03.124.1151)

Czytelny podpis Ubezpieczonego/Prawnego Opiekuna Miejscowosc i data
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