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SIGNAL IDUNA @

SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA Z TYTULU GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

FORMULARZ NALEZY WYPEtNIC W SPOSOB KOMPLETNY | CZYTELNY, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. BRAK WYMAGANYCH PRZEZ UBEZPIECZYCIELA
INFORMACJI, OKRESLONYCH NINIEJSZYM FORMULARZEM, MOZE SPOWODOWAC WYDLUZENIE PROCESU ROZPATRYWANIA ZGEASZANEGO ROSZCZENIA.

NUMET PONISY: .ttt

WYPELNIA UBEZPIECZONY/ZGLASZAJACY ROSZCZENIE
1. DANE UBEZPIECZONEGO/ZGtASZAJACEGO ROSZCZENIE

IITHG. et NAZWISKO: ...ttt

Data urodzenia: .......c.occveveveeveeeeeeeeeeene Seria i numer dokumentu t0ZSamOSCi: .......cccvevevveveveeeieereeeeererene PESEL: .o

Adres do korespondencii:

Data Podpis Ubezpieczonego/Zgtaszajacego roszczenie

2. ZLtOZONE ROSZCZENIE DOTYCZY (prosimy postawic znak ,X*)

Smier¢ Ubezpieczonego

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku (w tym: wypadku przy pracy (])

Smieré Ubezpieczonego w wyniku wypadku w ruchu ladowym, wodnym lub powietrznym

Smier¢ Ubezpieczonego spowodowana zawatem serca lub udarem mézgu

Osierocenie dziecka w wyniku $mierci Ubezpieczonego

Trwaty uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego spowodowany nieszczesliwym wypadkiem badz zawatem serca lub udarem moézgu

Wystapienie u Ubezpieczonego lub Wspoétubezpieczonego (matzonka lub dziecka) powaznego zachorowania

Pobyt Ubezpieczonego lub Wspotubezpieczonego (matzonka lub dziecka) w szpitalu

Przebycie operaciji chirurgicznej spowodowanej chorobg lub nieszczgsliwym wypadkiem

Wystapienie niezdolno$ci Ubezpieczonego do pracy

Urodzenie dziecka (obejmuje przypadki: noworodka martwo narodzonego ()  urodzenia dziecka z wadg wrodzong ()  urodzenia dzieci w wyniku ciazy mnogiej ()

L OO O\gdjo| oo o g

Smier¢ cztonka rodziny Ubezpieczonego: maizonka () partnera ()  dziecka ()  rodzica ()  tescia ()

Inne

L]

3. DANE UBEZPIECZONEGO/0SOBY, KTOREJ DOTYCZY ROSZCZENIE (MALZONEK, PARTNER, RODZIC, TESC, DZIECKO)

IIUE T MAZWISKO: ...vvvivetetctetet ettt ettt ettt ettt ettt s et s et s st s s s s a8 s e s a8 e s e s a8 es e se s o8 e s e s e s o288 A8 o8 s a8 s s e R oA Ae A s AR A A A A AR AR AR A s AR s AR s s e e s

Data Ur0dzZENIA: ......c.vveeieeecceccccccc e PESEL: ...ttt
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INFORMACJE 0 ZDARZENIU

Data zdarzenia: ..........ccceeveveveiiiiiceeeeeeee e Godzina zdarzenia: .............ccccceeenennen. MIBJSCOWOSC: ..ttt
WojewOdztwo, W KIOrym miaf0 MIBJSCE ZAAIZENIE: .........coiiieiii ittt ettt e e st 2 22122ttt sttt sttt
Prosimy opisac przyCzyng ZaiStNIAIEg0 ZAAIZENIA: ...........c.oiuruiuiuieiiieeteictete ettt ettt ettt ettt ettt st s et e e et s eb et e s eseseseaesesehesesebeseseb et e s ebesesebesesesesesebeseseseseseb et et eb et esebesesebetesenetis
Prosimy podac miejsce, 0KOlICZNOSCI i PrZEDIBY ZUAIZENIA: .........c.vuiiiiiectri ettt sttt en

Data przyjecia do SZpitala: .........ccocveveveieieciceceeecee e Data WypPISU Z€ SZPIAIA: ..........coveverieiiereieiet e
AIES PIACOWKI SZDITAINE]: .....vvevieiitetceeietee ettt ettt ettt ettt et et etese e et ese s e s et ese s et esess e s et ese st et eb e s e teses et et ese s et e s esses et ese s e s eb e et e s es et et esess s et ess s et ese st et ebe et et eae s etesennas
Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem byly przeprowadzane badania histopatologiczne lub inne analizy laboratoryjne? E] Tak E] Nie

Data badania: ..........ccoeeveveecieceeee e ROZPOZNANIE: .....ceeveveeeieecte ettt ettt ettt ettt et s et et e ettt e ettt es et et e ae st et ettt ere bt eae e aras

Czy leczenie skutkow wypadku zostato zakoriczone?* (termin leczenia oznacza bezposredni okres leczenia urazu oraz zakoriczenia rehabilitacyi)
E] nie, przewidywany termin zakonczenia leczenia (MIBSIAC, TOK): .....c.vvuriiiiiiiie s

[:] tak, data zakonczenia leczenia (dzien, MIBSIZC, TOK): ...

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny lub jakikolwiek inny pojazd?* C] Tak E] Nie

*Jezeli tak, to prosimy podac rodzaj pojazdu oraz rodzaj i numer dokumentu uprawniajacego do jego prowadzenia wraz z kategorig uprawnienia

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sig pod wptywem alkoholu ,narkotykow, srodkow odurzajacych, srodkow farmakologicznych lub toksycznych badz innych
$rodkow o podobnym dziataniu?* E] Tak E] Nie

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku?

Czy w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem zostato wezwane pogotowie ratunkowe? E] Tak E] Nie
Czy zaistniafe zdarzenie powstafo w zwigzku z wykonywaniem pracy zawodowej lub obowigzkdw stuzbowych? E] Tak E] Nie

Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem sporzadzony zostat protokof policyjny lub protokdt przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* [:] Tak [:] Nie
*Jezeli tak, nalezy dofgczyc kopig.

Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem byta przeprowadzona sekcja zwfok lub byto przeprowadzone badanie krwi?* E] Tak E] Nie
*Jezeli tak, nalezy dofgczy¢ wynik.

Czy w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem prowadzone jest dochodzenie lub toczy sig postepowanie sadowe lub prokuratorskie?* E] Tak E] Nie
*Prosze podac przyczyne i rodzaj postepowania.

Czy w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem powstata niezdolno$¢ do pracy?* E] Tak D Nie
*Jezeli tak, prosze dolgczy¢ dokumentacje okreslajacq czas trwania oraz rokowania lekarzy dotyczace jej zakoriczenia

Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem zostaty zgtoszone inne roszczenia? D Tak E] Nie
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Konsultacje i badania lekarskie zwigzane ze zdarzeniem:
Prosimy podaé dane lekarzy, ktorzy badali lub leczyli Pana/Panig w zwiazku ze zdarzeniem.

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

Prosimy podac dane lekarzy, u ktorych Ubezpieczony leczyt sig i korzystat ze Swiadczen zdrowotnych oraz dane lekarza 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 wskazany ponizej rachunek bankowy:

WIASCICIEI FACHUNKUE ..ot NAzZWa, 0AAZIal DANKU: ........coeiieiiiicee e

wmerranni koo J(J (] U OO0 OU00 D000 UUO0

ZALACZNIKI ZLOZONE PRZEZ UBEZPIECZONEGO/ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE WRAZ Z FORMULARZEM ZGEOSZENIA ROSZCZENIA

1. | Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego/Zgtaszajacego roszczenie B,
2 6.
3. 7
4. 8.

Wykaz wszystkich dokumentéw wymaganych do rozpatrzenia zgtaszanego roszczenia okreslajg odpowiednie zapisy 0gélnych Warunkéw Ubezpieczenia na podstawie ktérych zostata
zawarta Umowa Ubezpieczenia. Wymagane przez Ubezpieczajacego dokumenty nalezy ztozy¢ w oryginale, odpisach lub jako kopie poswiadczone za zgodno$¢ z oryginafem.

0SWIDCZENIE UBEZPIECZONEGO/ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Os$wiadczam, ze podane przez mnie dane w niniejszym formularzu zgtoszenia roszczenia odpowiadaja prawdzie. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej grozacej za udzielnie nieprawdziwych informacii
lub zatajenie okolicznosci majacych istotny wptyw na proces rozpatrywania roszczenia. Jestem $wiadomy(a), ze w razie ustalenia zatajenia okoliczno$ci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. moze zmniejszy¢ lub odmowi¢ wyptaty $wiadczenia.
Wyrazam zgode na wystgpowanie w trybie przepisow art. 38 ust. 1-9 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziafalnosci leczniczej, tudziez do innych zakladow ubezpieczen, z pytaniami i proshami dotyczacymi okoliczno$ci
wymienionych w powotanych przepisach ustawy o dziafalnosci ubezpieczeniowej (w szczegdlnosci mojego stanu zdrowia i udzielonych mi ustug zdrowotnych, z wytaczeniem wynikow badan genetycznych),
w celach weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz okoliczno$ciach zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$ci tych $wiadczen, a takze informacii
0 przyczynie Smierci z wytaczeniem badan genetycznych. Ponadto zgadzam sig na wystgpowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie $wiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili
mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.
Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem danych osobowych zbieranych w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia jest SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg
w Warszawie przy ul. Przyokopowej 31. Zebrane dane beda przetwarzane zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych w celach zwigzanych z prowadzong dziafalnoscia
ubezpieczeniowa, w tym w szczegolnosci w celu rozpatrzenia wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, w celu informowania o produktach SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. i w celach archiwalnych oraz
po wyrazemu stosownej zgody w celach marketingowych pozostatych spofek nalezacych do Grupy SIGNAL IDUNA w Polsce. W przypadku zawarcia umowy ubezpleczenla dane osobowe beda przetwarzane
w celu jej realizacji, natomiast w przypadku odmowy udzielenia ubezpieczenia dane beda przetwarzane w celach archiwalnych. Zebrane dane bedg udostgpniane jedynie uprawnionym podmiotom w okoliczno$ciach
przewidzianych w ustawie z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalnos$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz w innych powszechnie obowiazujacych przepisach, w tym reasekuratorom. Kazdej osobie przystuguje
prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych. Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do
rozpatrzenia wniosku i zawarcia umowy ubezpieczenia.

Miejscowos¢ i Data Czytelny podpis Ubezpieczonego

WYPELNIA UBEZPIECZAJACY

DANE UBEZPIECZAJACEGO

Petna nazwa lub piecze¢ firmowa Ubezpieczajacego:

Data przystapienia Ubezpieczonego do UDEZPIECZENIA: .........cccveveevveveeirierereceeveereie Data zatrudnienia Ubezpieczajacego (0 ile dOtyCzy): .....ccveurveuririciriricicieieieeecees

Data rozwigzania umowy 0 prace (0 ile dOTYCZY): ..vovvvverrrrerricerreeie e

Data imie, nazwisko i podpis osoby odpowiedzialnej za obstuge ubezpieczenia
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