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SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA INDYWIDUALNE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

NUMEBE PONISY: ottt Numer zdarzenia:

WYPELNIA UBEZPIECZONY/UPRAWNIONY

DANE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

m  JUOOO00000000000000000000000000000
wansor |00 OOUHODOOOOIOo0Oon 000000

Data urodzenia: DD DD DDDB Seria i NUMET OWOAU: ..vvvvverrsscininees PESEL: DDBDBDDODBD

Adres do korespondencji:

w: (OO ween LOOUO

Zt0ZONE ROSZCZENIE DOTYCZY (prosimy postawic znak ,X*)

Smier¢ Ubezpieczonego Trwate kalectwo lub trwata catkowita niezdolno$¢ do pracy w wyniku NW
Smieré Ubezpieczonego w wyniku NW Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - pobyt w szpitalu

Smieré matzonka lub partnera Ubezpieczonego Uraz spowodowany NW

Smieré mafzonka lub partnera Ubezpieczonego w wyniku NW Ztamanie lub oparzenie w wyniku NW

Smier¢ dziecka Ubezpieczonego NiezdoIno$¢ do pracy Ubezpieczonego

Smier¢ dziecka Ubezpieczonego w wyniku NW Inne

Trwaly uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW

o osomn woneoonvezmosagzene |
weraee J0000000000000000000000000000000000
e [0 ) (0]

Cwowcommen

oata aaczenia: 2] 2] ()] (o)) whisoomost:

Prosimy podac przyczyng zgonu (dOtyCzy rOSZCZEN Z tYE. SIMIBITI): .....vveeeeereeeeeeeseeietei ettt es ettt

Czy leczenie skutkow wypadku zostafo zakonczone?* (termin leczenie oznacza bezposredni okres leczenia urazu oraz zakoriczenia rehabilitacyi)

E] nie, przewidywany termin zakoniczenia leczenia (rok, miesiac): DDDD DD
E] tak, data zakonczenia leczenia (rok, miesiac, dzien): DDDD DD DD
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Konsultacje i badania lekarskie zwigzane ze zdarzeniem: (dotyczy roszczenia z trwatego uszczerbku, powaznego zachorowania, leczenia szpitalnego, trwatego inwalidztwa)

Prosimy podac dane lekarzy, ktorzy badali lub leczyli Pana/Panig w zwigzku ze zdarzeniem oraz dane lekarza, u ktdrego zwykle si¢ Pan/Pani leczy, jast Pana/Pani lekarzem
pierwszego kontaktu.

Imig i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza, telefon Daty leczenia, konsultacji

DYSPOZYCJA REALIZACJI SWIADCZENIA W PRZYPADKU USTALENIA ODPOWIEDZIALNOSCI TOWARZYSTWA

Kwote Swiadczenia prosze przestac na moj rachunek bankowy:
D przelew na rachunek bankowy

WIASCICIEl TACHUNKUL ..o NAzwa, 0ddzial DANKU: .........cocovviiiiicie s

L0 v TR

D przekaz pocztowy na wskazany adres

UGB o L) LI st

ZALACZNIKI ZLOZONE PRZEZ UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO WRAZ Z FORMULARZEM ZG£OSZENIA ROSZCZENIA

1. | Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego/Uprawnionego 4
2. 5
8 6.

0SWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

Os$wiadczam, ze podane przeze mnie dane w niniejszym formularzu zgtoszenia roszczenia odpowiadaja prawdzieJestem $wiadom odpowiedzialno$ci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych informacii
lub zatajenie okoliczno$ci majacych istotny wplyw na proces rozpatrywania roszczenia. Jestem $wiadom, ze w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. moze zmniejszy¢ lub odmowié wyplaty $wiadczenia.Jednoczesnie upowazniam SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. do wgladu we wszelkg dokumentacije zwigzang z niniejszym zdarzeniem, bedaca
w szczegOlnosci w posiadaniu placéwekmedycznych, organdéw Admiistracji Paristwowej, wymiaru sprawiedliwosci i innych towarzystw ubezpieczeniowych oraz dokonywania z nich niezbgdnych odpiséw, zgodnie
zart. 22 ust. 1,415 oraz art. 25 ust. 1 Ustawy o dziafalnosci ubezpieczeniowej z dnia 22.05.2003 (Dz. U. Nr 03.124.11).

0

Data podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

WYPELNIA UBEZPIECZAJACY

DANE UBEZPIECZAJACEGO

IMIG/NAZWISKO/NAZWA FIFNIY: ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et b s et et e s bt s et s et e b st e bbb et et et et s ettt s bt s bt et b s s et s ettt et s sttt e st et as s an s as s s

Data przystapienia Ubezpieczonego do ubezpieczenia: DD DD DDDD Data zakoriczenia Ubezpieczenia: DD DD DDDD
...................................................................... LB

Miejscowo$é Data podpis Ubezpieczonego
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