FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA
Grupowe Ubezpieczenie na Zycie MULTIOCHRONA

Numer polisy

Wypeitnia Ubezpieczony/Uprawniony

Dane Ubezpieczonego/Uprawnionego

SIGNAL IDUNA G[)

SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Numer zdarzenia

Imie/Imiona:

Nazwisko:

Data Urodzenia:

Dzien Miesiac Rok

Seria i numer dowodu
Adres korespondencyijny

Ulica, numer:

Kod, miejscowos¢:

Tel. Kontaktowy:

Ztozone roszczenie dotyczy (prosimy postawié znak ,X”)

Smier¢ Ubezpieczonego

Trwate kalectwo lub trwata catkowita niezdolno$¢ do pracy w NW

Smieré¢ Ubezpieczonego w NW

Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawatu lub udaru

Smieré¢ Ubezpieczonego w wyniku wypadku w ruchu ladowym, wodnym i powietrznym

Powazne zachorowanie Ubezpieczonego

Smieré Ubezpieczonego w wyniku zawatu miesnia sercowego lub udaru mézgu

Powazne zachorowanie matzonka Ubezpieczonego

Smier¢ matzonka Ubezpieczonego

Powazne zachorowanie dziecka Ubezpieczonego

Smier¢ matzonka Ubezpieczonego w NW

Leczenie szpitalne Ubezpieczonego— pobyt w szpitalu

Smier¢ rodzica Ubezpieczonego

Leczenie szpitalne Ubezpieczonego— operacja chirurgiczna

Smieré teécia Ubezpieczonego

Leczenie szpitalne Ubezpieczonego— OIOM

Smier¢ dziecka Ubezpieczonego

Leczenie szpitalne Ubezpieczonego— Sanatorium

Smieré dziecka Ubezpieczonego w NW

Leczenie szpitalne Ubezpieczonego— Rekonwalescencja

Urodzenie dziecka

Niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego

Urodzenie martwego dziecka

Osierocenie dziecka na skutek $mierci Ubezpieczonego

Trwaty uszczerbek na zdrowiu w NW

Inne —

Dane osoby, ktoérej dotyczy sktadane roszczenie:

Imie/Imiona:

Nazwisko:

Data Urodzenia:

Dzien Miesiac Rok

Data zdarzenia: | | | | | | | | |

Dzien Miesiac Rok

Miejscowos¢

Prosimy poda¢ przyczyne zgonu (dot. roszczenia tyt. Smierci):

Prosimy podac okolicznosci i przebieg zdarzenia




SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczenr S.A. SIGNAL IDUNA @

Konsultacje i badania lekarskie zwiqzane ze zdarzeniem: (dotyczy roszczenia z trwatego uszczerbku, powaznego zachorowania, leczenia szpitalnego, trwatego inwalidztwa)
Prosimy poda¢ dane lekarzy, ktdrzy badali lub leczyli Pana/Panig w zwiazku z w/w zdarzeniem oraz dane lekarza, u ktérego zwykle sig

Pan/Pani leczy, jest Pana/Pani lekarzem pierwszego kontaktu.
Adres miejsca pracy lekarza, telefon

Imie i nazwisko lekarza Daty leczenia, konsultacji

Adres komendy policji lub prokuratury prowadzacej ewentualne dochodzenie: (dotyczy zdarzen zaistniatych w/w NW)

Dyspozycja realizacji $wiadczenia w przypadku ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa:

DPrzeIew na rachunek bankowy

Wiasciciel rachunku Nazwa, oddziat banku

Numer rachunku

DPrzekazem pocztowym na wskazany adres
Kod, miasto

Ulica

Zataczniki ztozone przez Ubezpieczonego/Uprawnionego wraz z formularzem zgtoszenia roszczenia:

1 | Kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego/Uprawnionego |4
2 5
3 6

Oswiadczenie Ubezpieczonego/Uprawnionego:
(Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane w niniejszym formularzu zgtoszenia roszczenia odpowiadaja prawdzie.

Destem swiadom odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych informacji lub zatajenie okolicznosci majacych istotny wplyw na pro-
ces rozpatrywania roszczenia.
Destem $wiadom, ze w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A. moze zmniej-
iszy¢ lub odmowi¢ wyptaty swiadczenia.

Dednoczesnie Upowazniam SIGNAL IDUNA Zycie Polska T.U. S.A. do wgladu we wszelka dokumentacje zwiazana z niniejszym zdarzeniem, bedaca w
lszczeg6Inosci w posiadaniu placowek medycznych, organéw Administracji Panstwowej, wymiaru sprawiedliwosci i innych towarzystw ubezpieczenio-
wych oraz dokonywania z nich niezbednych odpisow, zgodnie z art. 22 ust. 1, 4 i 5 oraz art. 25 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej z dnia

22.05.2003 (Dz. U. Nr 03.124.1151)

Data i podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

Wypeinia Pracodawca/Ubezpieczajacy

Dane Pracodawcy/Ubezpieczajacego
Nazwa lub pieczec firmowa

Pracodawcy/Ubezpieczajacego

Data przystapienia Ubezpieczonego do ubezpieczenia:
Data zatrudnienia u oenego Pracodawcy:
Data rozwigzania umowy o prace (o ile dotyczy):

Dzien Miesigc Rok

Piecze¢ i podpis osoby reprezentujacej pracodawce

Miejscowos¢ Data

Potwierdzenie przez Osobe odpowiedzialng za obstuge ubezpieczenia:

Niniejszym potwierdzam, ze w dniu wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego
Umowa miedzy Ubezpieczajacym, a Ubezpieczonym byla prawnie wigzaca.

Data Imie, nazwisko i podpis osoby odpowiedzialnej za obstuge ubezpieczenia
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