FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA SIGNAL IDUNA G[)

Grupowe Ubezpieczenie na Zycie MULTIOCHRONA SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

NE POLISY .o NF ZAArZENIa ..o

WYPELNIA UBEZPIECZONY/UPRAWNIONY
DANE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

me LTI [TTTITITTIT TP Il T]]
Newisko | | | | [ [ [ [ 1T [T I LTI ITTTTIITTTIIIITTI Il TT]]

Dataurodzenia‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ Seriainumerdowodu‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ PESEL‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Adres korespondencyjny:

e [ L L] weome (O [T T [ [ []]

Zt0ZONE ROSZCZENIE DOTYCZY (prosimy postawié znak ,X")

Smier¢ Ubezpieczonego Trwate kalectwo lub trwata catkowita niezdolno$¢ do pracy w NW
Smieré Ubezpieczonego w NW Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawatu lub udaru
Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku wypadku w ruchu ladowym, wodnym i powietrznym Powazne zachorowanie Ubezpieczonego
Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku zawatu migsnia sercowego lub udaru mézgu Powazne zachorowanie mafzonka Ubezpieczonego
Smieré matzonka lub partnera Ubezpieczonego Powazne zachorowanie dziecka Ubezpieczonego
Smieré matzonka Ubezpieczonego w NW Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - pobyt w szpitalu
Smier¢ rodzica Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - operacja chirurgiczna
Smier¢ tescia Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - 0I0M
Smieré dziecka Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - Sanatorium
Smier¢ dziecka Ubezpieczonego w NW Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - Rekonwalescencja
Urodzenie dziecka Niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego
Urodzenie martwego dziecka Osierocenie dziecka na skutek $mierci Ubezpieczonego
Trwaty uszczerbek na zdrowiu w NW Inne -

DANE 0SOBY, KTOREJ DOTYCZY ROSZCZENIE

Imig (imiona) nazwisko

Dataurodzenia‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘

INFORMACJE 0 ZDARZENIU

Datazdarzenia‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ Miejscowo$¢

Prosimy podac przyczyne zgonu (dotyczy roszczen z tyt. $mierci)

Prosimy podac¢ okoliczno$ci i przebieg zdarzenia

Czy leczenie skutkéw wypadku zostato zakonczone?* (termin leczenie oznacza bezposredni okres leczenia urazu oraz zakoficzenia rehabilitaci)

D nie, przewidywany termin zakoriczenia leczenia (rok, miesigc): l:\:\:\:‘ l:\:‘

Dtak, data zakonczenia leczenia (rok, miesiac, dzieﬁ):‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘
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Konsultacje i badania lekarskie zwiazane ze zdarzeniem: (dotyczy roszczenia z trwatego uszczerbku, powaznego zachorowania, leczenia szpitalnego, trwatego inwalidztwa)

Prosimy poda¢ dane lekarzy, ktérzy badali lub leczyli Pana/Panig w zwiazku ze zdarzeniem oraz dane lekarza, u ktérego zwykle si¢ Pan/Pani leczy, jast Pana/Pani lekarzem pierwszego kontaktu
Adres miejsca pracy lekarza, telefon Daty leczenia, konsultacji

Imig i nazwisko lekarza

Adres komendy policji lub prokuratury prowadzacej ewentualne dochodzenie ( dotyczy zdarzen zaistniatych w wyniku NW)

DYSPOZYCJA REALIZACJI SWIADCZENIA W PRZYPADKU USTALENIA ODPOWIEDZIALNOSCI TOWARZYSTWA

D przelew na rachunek bankowy

WHASCICIBI FACHUNKUE ...ttt st Nazwa, 0ddzial DANKUE .......c.ccoveeieieeci e s

nr rachunku: ‘

D przekaz pocztowy na wskazany adres

UNCAL oot bbb kod: I:\:‘ D:\:‘ MIBSTO: oo

D odbiér osobisty w placéwce banku Pekao S.A.

ZAtACZNIKI Zt0ZONE PRZEZ UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO WRAZ Z FORMULARZEM ZGtOSZENIA ROSZCZENIA
1. | Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego/Uprawnionego 4.
2. 5.
3. 6.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

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

Jestem $wiadom odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych informacji lub zatajenie okoliczno$ci majacych istotny wptyw na proces rozpatrywania roszczenia.
Jestem $wiadom, ze w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A. moze zmniejszy¢ lub odméwi¢ wyptaty $wiadczenia.

Jednocze$nie upowazniam SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A. do wgladu we wszelka dokumentacije zwigzang z niniejszym zdarzeniem, bedaca w szczegdinosci w posiadaniu placéwek
medycznych, organéw Admiistracji Panstwowej, wymiaru sprawiedliwosci i innych towarzystw ubezpieczeniowych oraz dokonywania z nich niezbgdnych odpiséw, zgodnie z art. 22 ust. 1,
45 oraz art. 25 ust. 1 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej z dnia 22.05.2003 (Dz. U. Nr 03.124.1151).

Data i podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

WYPEELNIA PRACODAWCA/UBEZPIECZAJACY
DANE PRACODAWCY/UBEZPIECZAJACEGO

Nazwa lub piecze¢ firmowa Pracodawcy/Ubezpieczajacego

Data przystapienia Ubezpieczonego do ubezpieczenia:‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘

Data zatrudnienia u obecnego Pracodawcy:

Data rozwigzania umowy o prace (o ile dotyczy):

pieczec i podpis osoby reprezentujgcej pracodawce

Miejscowo$é Data

POTWIEDZENIE PRZEZ 0SOBE ODPOWIEDZIALNA Z 0BStUGE UBEZPIECZENIA

Niniejszym potwierdzam, ze w dniu wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego Umowa pomiedzy Ubezpieczajagcym, a Ubezpieczonym byfa prawnie wigzaca.

Data imig, nazwisko i podpis osoby odpowiedzialnej za obstuge ubezpieczenia
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