SIT 0041/02.11

SIGNAL IDUNA @

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjng bezpo$rednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
lub za posrednictwem biura podrozy. Do formularza prosimy dofaczy¢:

1. polisg (nie dotyczy umow generalnych),

2. wszelkie dokumenty potwierdzajace zgtoszenie roszczen lub wystapienie takiej mozliwosci wobec Ubezpieczonego,

3. o$wiadczenia Swiadkow zdarzenia.

Adres do korespondenciji:

SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

Biuro Obstugi Roszczen

ul.Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa; tel. 22 505 61 60

DANE 0SOBOWE UBEZPIECZONEGO

o LI JUUUO0OOIOUOOO0U0000U0000000

kod pocztowy miejscowos¢ ulica telefon

3. AQrES (0 KOTBSPONMUENC]I: ..vvvuvvetieiieteseiet et te ettt ete et ete et etete st et ete e e sesesessebesese st et ese s esesessesebesesesesessebeses st ebese s et esessesesese s et ebe s besese et et esess et ebess et ebese st et ebe s ebesenessebesennas

«aesemar LU OUUO00OOOOOOOO0DO00U0000U0
s vmmwosens: (1) (LD CLI)

dzien miesiac rok imiona rodzicow zawod

DANE 0 POLISIE

B NEBOIY: wamaos []12) () (L)) o (o] (0] (L))

dzien miesiac rok dzien  miesiac rok

7. UDEZPIECZAJGCY/BIUTOPOUIOZY: .. ...cvevevevevetetetetete ettt ettt ettt ettt aebe s et ebesea e b et e s e b et e s ebesesebeses e s et e s e s e s e s ebeseseseses et e s esesesesehesesesesesesesebeseseseseseseseseseseses et eseaesesesesesea e s e ea s s s e
8. Wyjazd z Polski: DD DD DDDD DD Powrot do Polski: DD DD DDDD DD
dzien miesiac rok godzina dzien  miesigc rok godzina

9. Zdarzenie: DB DD DDBD DB __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
dzien  miesiac rok godzina miejscowosc kraj

10. Czy sprawa zostata zgtoszona do Centrali Alarmowe;j? D Tak D Nie

11. Szczegotowy opis okoliczno$ci i przebieg zdarzenia:




12. Jesli sq $wiadkowie zdarzenia, to podaé nazwiska i imiona oraz ich adresy:

16. Czy posiada Pan / Pani inng polisg obejmujaca ochrong ubezpieczeniowa to zdarzenie? D Tak D Nie
Jesli tak, to prosimy podac:

NAZWE ZAKIAAU UDBZPIBCZEIN: .....vevieeieteseiee ettt ettt ettt et sa bt ese st se e s s e st ebese b et es et ebe s e s e st et e e st enes e s esebe e tanens NEPOLSY: e

O0SWIADCZENIE

O$wiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekazaé na ztotdwkowe konto bankowe o numerze:
NAZWA | NF OUAZIATU DANKU: <.....ecveeeceeee ettt s et b e se 4t s s et e s e et a8 e s s e s e s e s e s e s a8 e et e s es e s s e s e st e s e st e s e s e se e s e R e et s e s e s et ene s e b esese st et e et esene s etesenean

Nazwisko i imig WIASCICIEIA KONTA DANKOWEGO: ......vcveuieiiicteiiei ettt s ettt se et s e st et e et s e s s s e s e et e s es e st e s e s s e s e b e e et s e s et et ese st eseneesebene s e s et e s eneseneas

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