
FORMULARZ ZG¸OSZENIA ROSZCZENIA
Grupowe Ubezpieczenie na ˚ycie MULTIOCHRONA

SI˚-1005

Nr polisy .................................... Nr zdarzenia .................................................................

WYPE¸NIA UBEZPIECZONY/UPRAWNIONY

DANE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

Imi´

Nazwisko

Data urodzenia Seria i numer dowodu PESEL

tel.: tel. kom.:

Z¸O˚ONE ROSZCZENIE DOTYCZY (prosimy postawiç znak „X“)

DANE OSOBY, KTÓREJ DOTYCZY ROSZCZENIE

Data urodzenia

INFORMACJE O ZDARZENIU

Data zdarzenia MiejscowoÊç .................................................................................................................................

Czy leczenie skutków wypadku zosta∏o zakoƒczone?* (termin leczenie oznacza bezpoÊredni okres leczenia urazu oraz zakoƒczenia rehabilitacji)

nie, przewidywany termin zakoƒczenia leczenia (rok, miesiàc): 

tak, data zakoƒczenia leczenia (rok, miesiàc, dzieƒ): 

Imi´ (imiona) nazwisko

Prosimy podaç przyczyn´ zgonu (dotyczy roszczeƒ z tyt. Êmierci)

Prosimy podaç okolicznoÊci i przebieg zdarzenia

Adres korespondencyjny:
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Âmierç Ubezpieczonego Trwa∏e kalectwo lub trwa∏a ca∏kowita niezdolnoÊç do pracy w NW

Âmierç Ubezpieczonego w NW Trwa∏y uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawa∏u lub udaru

Âmierç Ubezpieczonego w wyniku wypadku w ruchu làdowym, wodnym i powietrznym Powa˝ne zachorowanie Ubezpieczonego

Âmierç Ubezpieczonego w wyniku zawa∏u mi´Ênia sercowego lub udaru mózgu Powa˝ne zachorowanie ma∏˝onka Ubezpieczonego

Âmierç ma∏˝onka lub partnera Ubezpieczonego Powa˝ne zachorowanie dziecka Ubezpieczonego

Âmierç ma∏˝onka Ubezpieczonego w NW Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - pobyt w szpitalu

Âmierç rodzica Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - operacja chirurgiczna

Âmierç teÊcia Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - OIOM

Âmierç dziecka Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - Sanatorium

Âmierç dziecka Ubezpieczonego w NW Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - Rekonwalescencja

Urodzenie dziecka NiezdolnoÊç do pracy Ubezpieczonego

Urodzenie martwego dziecka Osierocenie dziecka na skutek Êmierci Ubezpieczonego

Trwa∏y uszczerbek na zdrowiu w NW Inne - 



SI˚-1005

Konsultacje i badania lekarskie zwiàzane ze zdarzeniem: (dotyczy roszczenia z trwa∏ego uszczerbku, powa˝nego zachorowania, leczenia szpitalnego, trwa∏ego inwalidztwa)

DYSPOZYCJA REALIZACJI ÂWIADCZENIA W PRZYPADKU USTALENIA ODPOWIEDZIALNOÂCI TOWARZYSTWA

przelew na rachunek bankowy

w∏aÊciciel rachunku: .................................................................................................... nazwa, oddzia∏ banku: ................................................................................................

nr rachunku:

przekaz pocztowy na wskazany adres

ulica: .......................................................................................................................................... kod: miasto: ..................................................................

odbiór osobisty w placówce banku Pekao S.A.

ZA¸ÑCZNIKI Z¸O˚ONE PRZEZ UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO WRAZ Z FORMULARZEM ZG¸OSZENIA ROSZCZENIA

OÂWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

WYPE¸NIA PRACODAWCA/UBEZPIECZAJÑCY
DANE PRACODAWCY/UBEZPIECZAJÑCEGO

Data przystàpienia Ubezpieczonego do ubezpieczenia:

Data zatrudnienia u obecnego Pracodawcy:

Data rozwiàzania umowy o prac´ (o ile dotyczy):

......................................................................... ...............................................................................................
MiejscowoÊç Data piecz´ç i podpis osoby reprezentujàcej pracodawc´

POTWIEDZENIE PRZEZ OSOB¢ ODPOWIEDZIALNÑ Z OBS¸UG¢ UBEZPIECZENIA

Niniejszym potwierdzam, ˝e w dniu wystàpienia zdarzenia ubezpieczeniowego Umowa pomi´dzy Ubezpieczajàcym, a Ubezpieczonym by∏a prawnie wià˝àca.

....................................................................................................................................
Data imi´, nazwisko i podpis osoby odpowiedzialnej za obs∏ug´ ubezpieczenia

Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego/Uprawnionego1.

2.

3.

4.

5.

6.

Adres komendy policji lub prokuratury prowadzàcej ewentualne dochodzenie ( dotyczy zdarzeƒ zaistnia∏ych w wyniku NW)

OÊwiadczam, ˝e podane przeze mnie dane w niniejszym formularzu zg∏oszenia roszczenia odpowiadajà prawdzie

Jestem Êwiadom odpowiedzialnoÊci karnej gro˝àcej za udzielenie nieprawdziwych informacji lub zatajenie okolicznoÊci majàcych istotny wp∏yw na proces rozpatrywania roszczenia.

Jestem Êwiadom, ˝e w razie ustalenia zatajenia okolicznoÊci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA ˚ycie Polska T.U. S.A. mo˝e zmniejszyç lub odmówiç wyp∏aty Êwiadczenia.

JednoczeÊnie upowa˝niam SIGNAL IDUNA ˚ycie Polska T.U. S.A. do wglàdu we wszelkà dokumentacj´ zwiàzanà z niniejszym zdarzeniem, b´dàcà w szczególnoÊci w posiadaniu placówek
medycznych, organów Admiistracji Paƒstwowej, wymiaru sprawiedliwoÊci i innych towarzystw ubezpieczeniowych oraz dokonywania z nich niezb´dnych odpisów, zgodnie z art. 22 ust. 1,
4 i 5 oraz art. 25 ust. 1 Ustawy o dzia∏alnoÊci ubezpieczeniowej z dnia 22.05.2003 (Dz. U. Nr 03.124.1151).

.............................................................................................................
Data i podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

Nazwa lub piecz´ç firmowa Pracodawcy/Ubezpieczajàcego
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Prosimy podaç dane lekarzy, którzy badali lub leczyli Pana/Panià w zwiàzku ze zdarzeniem oraz dane lekarza, u którego zwykle si´ Pan/Pani leczy, jast Pana/Pani lekarzem pierwszego kontaktu

Imi´ i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza, telefon Daty leczenia, konsultacji


