SIT 0043/02.11

SIGNAL IDUNA @

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW LECZENIA ZA GRANICA

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjng bezpo$rednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
lub za posrednictwem biura podrdzy. Do formularza prosimy dotaczyé:
1. polisg (nie dotyczy umow generalnych),

2. oryginalne rachunki,

3. oryginalne dowody opfat,

4. dokumentacje medyczng zawierajacg diagnoze lekarska.
Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dotgczyc:

1. protokot policji z miejsca zdarzenia,

2. zeznania Swiadkow,

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 OUOOO00O000OO00000O0000000

kod pocztowy miejscowosc¢ ulica telefon

3. AIES 0 KOTBSPONMBNCI: ....vvvovveoveeeeeeeeteeeeeeeeeseees e s s en s en s sen s

«aesenar: LU IOUOO00OOOOOOOO0LO00U0000U0
s vmwwosens: () (D CLCI)

dzien miesiac rok imiona rodzicow zawod

DANE O POLISIE

B. NFPOIISY: oooeeveeeeeeesieeeeeeeeees e wazna od DD DD DDDD do DD DD DDDD

dzien miesiac rok dzien  miesigc rok

7. UDEZPIECZAJACY / BIUIO POUIOZY: ..ottt bttt b 242422424 s 224442222t s st s sttt ettt sttt sttt

INFORMACJE 0 SZKODZIE

o, wyaszpose [ 12 [ ) (L] )] powtgopots: (212} [ ] ] [T )] (]

dzien miesiac rok godzina dzien  miesiac rok godzina

o aswrne L L)

dzien  miesiac rok godzina miejscowo$c kraj

10. Przyjgcie Ubezpieczonego do leczenia: DD DD DDDD DD

dzien  miesigc rok godzina

11.Czy sprawa zostafa zgtoszona do Centrali Alarmowe;j? D Tak D Nie

12. Szczegotowy opis zachorowania / wypadku, wiacznie z charakterem obrazen ciata:




13.Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktdrych Ubezpieczony leczyt sie przed zachorowaniem / wypadkiem:

20. Wielko$¢ szkody:

Data rachunku Kwota w lokalnej walucie Czego dotyczy rachunek Kto optacif rachunek
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22.Czy spodziewa sig Pan / Pani innych rachunkow? (Jmak (] nie

23. Czy posiada Pan / Pani inng polise obejmujacg ochrong ubezpieczeniowg to zdarzenie? D Tak D Nie
Jesli tak, to prosimy podac:

NAZWE ZAKIAAU UDBZPIBCZEN: .....vveieietets ettt NEPONISY: oo

0SWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawdg i wedfug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie w Polsce i za granicg 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 Spofecznych 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 NE OUAZIAIU DANKU: ...ttt ettt st b s et bbb e b et e b e b e b e b e b eseb et e s eb et es e b et es e b et e s eb et esebeeeseb et es e b e b e b e b e b eseh et esebebebebebeseb et ehebebeseb et ebeb et esebebeseentan

Nazwisko i imig WIaSCICIEla KONA DANKOWEGO: .......c.euiiiitiiititeiete ettt ettt ettt ettt bbbt et b et et e b et et e b e b e s e b e s e s e b b e s e b e b e b et et es e b e b e b e b et esebebeb e b et es et et esebebeb et et ebebetesetanas

Data i podpis Ubezpieczajacego/pracownika biura podrozy Data i podpis Ubezpieczonego
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