
ZGŁOSZENIE SZKODY Z TYTUŁU DOPŁATY DO POKOJU JEDNOOSOBOWEGO

Prosimy o dokładne i czytelne wypełnienie poniższego formularza i dostarczenie drogą korespondencyjną bezpośrednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.  
lub za pośrednictwem agenta/biura podróży. 
Do formularza prosimy dołączyć: 
1. dokument ubezpieczenia,
2. umowa uczestnictwa w imprezie turystycznej,
3. oryginały rachunków i dowodów wniesionych opłat,
4. zaświadczenie biura podróży o wysokości dopłaty do pokoju jednoosobowego. 

Adres do korespondencji: 
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., Zespół Obsługi Roszczeń Turystycznych 
ul.Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa; tel. 22 505 61 60

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Nazwisko i imię:   

Adres:   ..........................................  .......................................................................................  ...............................................................................  ................................
                              kod pocztowy                                                       miejscowość                                                                              ulica                                                               nr domu       

Data urodzenia:  D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 
     .........................................................      ...................................................................................................................

                                dzień       miesiąc               rok                                           telefon                                                                                               e-mail

Adres do korespondencji:  ............................................................................................................................................................................................................................

Czy wyraża Pani/Pan zgodę na przesyłanie korespondencji odnośnie zgłoszonego roszczenia drogą elektroniczną (e-mail, sms)?         Tak       Nie

2. DANE O POLISIE

Nr polisy:  ...............................................................   ważna od  
D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R    do  

D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 

                                                                                                      dzień     miesiąc                rok	                      dzień       miesiąc	 rok

3. INFORMACJE O IMPREZIE TURYSTYCZNEJ

Nazwa biura podróży, u którego wykupiono podróż: 

.........................................................................................................................................................................................................................................................

kraj docelowy ..........................................................................................    wykupiono w dniu:  D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 
  

G	 G
   

                                                                                                                                                                           dzień      miesiąc               rok               godzina

początek podróży: D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 
  

G	 G
                 koniec podróży:   D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 

  
G	 G

 
	 dzień	  miesiąc	 rok	 godzina 	 dzień	  miesiąc	 rok	 godzina

4. DANE WSPÓŁUCZESTNIKA PODRÓŻY:

Nazwisko i imię:   

Data urodzenia:  D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 
   

Adres:   ..........................................  .......................................................................................  ...............................................................................  ................................
                              kod pocztowy                                                       miejscowość                                                                              ulica                                                               nr domu       

Jeżeli przyczyna rezygnacji Współuczestnika dotyczy jego osoby bliskiej, prosimy o podanie jej danych:

Nazwisko i imię:   

Data urodzenia:  D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 
   

Adres
zamieszkania:   ..........................................  .......................................................................................  ...............................................................................  ................................
                              kod pocztowy                                                       miejscowość                                                                              ulica                                                               nr domu 

Stopień pokrewieństwa ze Współuczestnikiem:  ................................................................................................
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5. �PRZYCZYNA REZYGNACJI Z PODRÓŻY

A. nagłe zachorowanie        śmierć        komplikacje ciąży        szkoda w mieniu       nieszczęśliwy wypadek         inne ...........................................

B. przy nieszczęśliwych wypadkach prosimy podać kto spowodował wypadek: ............................................................................................................................................

C. data zdarzenia, które doprowadziło do rezygnacji z podróży:       D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 
  

G	 G
  

                                                                                                                     dzień      miesiąc               rok               godzina 

D. �Data pisemnego zgłoszenia rezygnacji z podróży u organizatora:   D	 D	 M	 M	 R	 R	 R	 R 
  

G	 G
   

                                                                                                                         dzień       miesiąc               rok               godzina

E. �Jeżeli zgłoszenie rezygnacji z podróży nie nastąpiło w ciągu 2 dni od daty zdarzenia, prosimy o podanie powodu:   

................................................................................................................................................................................................................................................................

6. OŚWIADCZENIE

1. �Oświadczam, że powyższe informacje zostały przeze mnie udzielone zgodnie z prawdą i według najlepszej wiedzy.
2. �Zwalniam lekarzy leczących mnie w kraju stałego miejsca zamieszkania i za granicą z obowiązku dochowania tajemnicy lekarskiej oraz zezwalam na udostępnienie doku-

mentacji z przebiegu leczenia, a w przypadku publicznych i niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej zwalniam je z obowiązku dochowania tajemnicy oraz zezwalam na 
udostępnienie wszelkiego rodzaju dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby, o którą poprosi SIGNAL IDUNA.

3. �Zwalniam inne zakłady ubezpieczeń, urzędy i instytucje z obowiązku zachowania tajemnicy wobec SIGNAL IDUNA.

7. FORMA WYPŁATY ODSZKODOWANIA

Należne odszkodowanie należy przekazać na złotówkowe konto bankowe o numerze:

Nazwa i nr oddziału banku: .........................................................................................................................................................................................................................

Nazwisko i imię właściciela konta bankowego: ...........................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................
Data i podpis Ubezpieczonego
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