SIT 0247€/72.17

SIGNAL IDUNA @

UBEZPIECZENIA

ZGtOSZENIE SZKODY Z TYTULU DOPLATY DO POKOJU JEDNOOSOBOWEGO

Prosimy o doktadne i czytelne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjng bezposrednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
lub za posrednictwem agenta/biura podrozy.

Do formularza prosimy dotgczyc:

1. dokument ubezpieczenia,

2. umowa uczestnictwa w imprezie turystycznej,

3. oryginaty rachunkow i dowodow wniesionych optat,

4. zaswiadczenie biura podrozy o wysokosci doptaty do pokoju jednoosobowego.

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

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Nazwisko i imig: DDBDBDDDDBDDDDBDBDDDDBDBDDBDBDDBDBD

TSR
kod pocztowy miejscowosc ulica nr domu
S 1
dzien  miesiac rok telefon e-mail
AAIES 0 KOTESPONABNC]I: ....v.veeeceveeeceetee ettt ettt ettt s et s e et s e et s s et et s s e e s s s e s e s s s s et et s s e e et s s s et et s e s et et e s s et s s e et et s s s et et s e e et s s e et e s ans e et es s sesessnantesnes

Czy wyraza Pani/Pan zgode na przesyfanie korespondencji odnosnie zgloszonego roszczenia drogq elekironiczng (e-mail, Sms)? D Tak D Nie

2. DANE 0 POLISIE

MEOIY: e wamaos (/2] () L)) o L) D) B

dzien  miesiac rok dzien  miesigc rok

3. INFORMACJE O IMPREZIE TURYSTYCZNEJ
Nazwa biura podrézy, u ktérego wykupiono podroz:

Kr2] AOCRIOWY ....oovvoeeerecvvececceercssss s wykupiono w dniu: DD DD DDDD DD

dzien  miesiac rok godzina
soezteposzy [ ) LI mesnarone: LI L) LT
dzien  miesiac rok godzina dzien  miesiac rok godzina

4. DANE WSPOLUCZESTNIKA PODROZY:

Nazwisko i imig: DDBDBDDDDBDDDDBDBDDDDBDBDDBDBDDBDBD
owawosens (1)) [ LI

kod pocztowy miejscowosc¢ ulica nr domu

Jezeli przyczyna rezygnacji Wspétuczestnika dotyczy jego osoby bliskiej, prosimy o podanie jej danych:

Nazwisko i imig: DDBDBDDDDBDDDDBDBDDDDBDBDDBDBDDBDBD
saawoszen (1] 2) () [ L)

Adres

ZAMUEBSZKANIA: ......cveeeeeeeeece ettt ettt et eteteaesees et eteses et e s et esess s eseseseseesss et et et eases et esesese st es et eae s s 22etesessaseseteseseaees et e s eAeesesetesesea s et et et et ee e et et et eAe st et et eeeas neaseteseeneeasetesennasesetesn
kod pocztowy miejscowosc ulica nr domu

Stopien pokrewienstwa ze WSpOIUCZESINIKIEM: ............cooooiiiiieeieeee ettt
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5. PRZYCZYNA REZYGNACJI Z PODROZY

A. nagte zachorowanie D $mierc¢ D komplikacje cigzy D szkoda w mieniu D nieszczesliwy wypadek D INNE Lo

B. przy nieszczesliwych wypadkach prosimy podac kio SPOWOAOWAT WYPAUEK: ..........cvoviviiiieiiiicieieicteie ettt bbbt b bbb

C. data zdarzenia, ktore doprowadzito do rezygnaciji z podrézy: D[] D[] DDBD D[]

dzien  miesiac rok godzina
D. Data pisemnego zgtoszenia rezygnaciji z podrozy u organizatora: DD DD DDDD DD
dzien  miesiac rok godzina

E. Jezeli zgtoszenie rezygnaciji z podrozy nie nastapito w ciagu 2 dni od daty zdarzenia, prosimy o podanie powodu:

6. 0SWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawdg i wedfug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie w kraju statego miejsca zamieszkania i za granicg z obowigzku dochowania tajemnicy lekarskiej oraz zezwalam na udostepnienie doku-
mentacji z przebiegu leczenia, a w przypadku publicznych i niepublicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej zwalniam je z obowigzku dochowania tajemnicy oraz zezwalam na
udostepnienie wszelkiego rodzaju dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby, o ktorg poprosi SIGNAL IDUNA.

3. Zwalniam inne zaktady ubezpieczen, urzedy i instytucje z obowigzku zachowania tajemnicy wobec SIGNAL IDUNA.

7. FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

OO0 0000 0000 0000 0000 0000

NAZWA i NF OAAZIAIU DANKU: <.ttt e e et et s e e s 2 s sttt s bbb s b2 s ettt s st sttt sttt s s s s

Nazwisko i imig WIaSCICIela KON DANKOWEGO: ........ocviieiiiiii ettt ettt st bttt bbbttt bttt b sttt n s

Data i podpis Ubezpieczonego
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