SIM 0077/22.16

Formularz Zgtoszenia Szkody z Ubezpieczenia SIGNAL IDUNA @
Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow SIGNAL IDUNA Polska

Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

WYKAZ DOKUMENTOW NIEZBEDNYCH DO ROZPATRZENIA SZKODY
Wszelkie kopie nalezy poswiadczy¢ za zgodnosc¢ z oryginatem

1. Kopia dowodu osobistego poszkodowanego lub rodzica/ opiekuna prawnego (w przypadku gdy poszkodowany jest osoba niepetnoletnia).

2. Kopia dokumentaciji medycznej z udzielania pierwszej pomocy po zdarzeniu zawierajgca opis obrazen ciata i diagnoze lekarska, wyniki badan.
3. Kopig dokumentacji medycznej z kontynuacii leczenia powypadkowego wraz z wynikami badan.

4. Kopia zaswiadczenia lekarskiego o zakoriczeniu leczenia.

5. Inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenie.

(PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DEUGOPISEM)

Numer polisy Okres ochrony ubezpieczeniowej od do

1. DANE UBEZPIECZAJACEGO

(w przypadku, gdy Poszkodowang 0sobg jest niepefnoletni, zgfoszenie szkody powinno by¢ wypetnione i podpisane przez prawnego opiekuna 0soby Poszkodowanej)
Imie i nazwisko /Nazwa firmy
Adres zamieszkania / Siedziby
Kontakt telefoniczny
2. DANE UBEZPIECZONEGO
Imig i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Adres
korespondencyjny

Kontakt telefoniczny Mail:
Czy Ubezpieczony jest 0soba petnoletnia? Nie, prosimy poda¢ prawnego opiekuna:
Imig i nazwisko

PESEL

Adres
korespondencyjny

Czy wyraza Pan/Pani zgode na przesyfanie korespondencji odno$nie zgfoszonego roszczenia drogg elektroniczng (e-mail, sms)?

3. DANE DOTYCZACE WYPADKU

oun [ JLTJCTTT) e s

Okolicznosci oraz przebieg wypadku:




Doznane obrazenia ciata:

Nazwa i adres placowki medycznej udzielajacej pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku:

Nazwa i adres placowki medycznej prowadzacej leczenie po wypadku:

Dane personalne, specjalizacja oraz adres lekarza prowadzacego leczenie:

Czy leczenie skutkow wypadku zostato zakonczone?

Nie - przewidywany termin zakoficzenia leczenia

Tak - data zakonczenia leczenia

Czy byli Swiadkowie wypadku? Nie Tak, prosimy poda¢ dane personalne oraz adresy Swiadkow:

Nazwa i adres instytucji prowadzacej sprawe, jezeli do wypadku doszto w wyniku przestepstwa lub wypadku drogowego, Nr sprawy:

Czy w chwili wypadku Poszkodowany byt pod wptywem alkoholu, narkotykow lub innych $rodkéw odurzajacych?

Dyspozycja sposobu wyptaty Swiadczenia w przypadku ustalenia odpowiedzialnosci SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

Przelew na rachunek,
nazwa banku,

wretera (L 0D OO U0 OO0 ooy td A0

inne:

4. 0SWIDCZENIE UBEZPIECZONEGO/ZGEASZAJACEGO ROSZCZENIE

O$wiadczam, ze podane przez mnie dane w niniejszym formularzu zgtoszenia roszczenia odpowiadaja prawdzie. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej grozacej za udzielnie nieprawdziwych infor-
macii lub zatajenie okoliczno$ci majacych istotny wptyw na proces rozpatrywania roszczenia. Jestem Swiadomy(a), ze w razie ustalenia zatajenia okoliczno$ci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL
IDUNA Polska TU S.A. moze zmnigjszy¢ lub odméwi¢ wyptaty $wiadczenia.

Wyrazam zgodg na wystepowanie w trybie przepiséw art. 38 ust. 1-9 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziafalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przez SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. do podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, tudziez do innych zaktadow ubezpieczen, z pytaniami i proshami dotyczacymi
okoliczno$ci wymienionych w powotanych przepisach ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej (w szczegdlnosci mojego stanu zdrowia i udzielonych mi ustug zdrowotnych, z wytaczeniem wynikow badan
genetycznych), w celach weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz okolicznosciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$ci tych $wiadczen,
a takze informaciji o przyczynie $mierci z wytaczeniem badan genetycznych. Ponadto zgadzam sie na wystepowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie $wiadczeniodawcow (nazwa
i adres), ktorzy udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem danych osobowych zbieranych w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia jest SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg
w Warszawie przy ul. Przyokopowej 31. Zebrane dane beda przetwarzane zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o0 ochronie danych osobowych w celach zwigzanych z prowadzong dziatalno$cig
ubezpieczeniowa, w tym w szczegdlnosci w celu rozpatrzenia wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, w celu informowania o produktach SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. i w celach archiwalnych oraz
po wyrazeniu stosownej zgody w celach marketingowych pozostatych spétek nalezacych do Grupy SIGNAL IDUNA w Polsce. W przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia dane osobowe beda przetwar-
zane w celu jej realizacji, natomiast w przypadku odmowy udzielenia ubezpieczenia dane beda przetwarzane w celach archiwalnych. Zebrane dane beda udostgpniane jedynie uprawnionym podmiotom
w okolicznosciach przewidzianych w ustawie z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz w innych powszechnie obowigzujacych przepisach, w tym reasekuratorom.
Kazdej osobie przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych. Podanie danych jest
dobrowolne, ale konieczne do rozpatrzenia wniosku i zawarcia umowy ubezpieczenia.

Miejscowos¢ i Data Czytelny podpis Ubezpieczajacego




