SIT 0043E/22.15

SIGNAL IDUNA @

UBEZPIECZENIA

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW LECZENIA

Prosimy o dokfadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezposrednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
lub za posrednictwem biura podrozy.

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

DANE 0SOBOWE UBEZPIECZONEGO

s LU UOOOOO00O000UO00000O0000000

kod pocztowy miejscowos¢ ulica telefon

3. AAIES A0 KOTBSPONMUEICH: ...ttt £ £ 22 £ £ £ e 222 £ £ £ £ £ a2 £ 2o £ £ e a2 oS £ o2 £ £ o2 £ e e 2o £ S L £ £ e s b e s a2 b b e bbb eE b ek et bk e b bt b et bbb b s et s

«aesemar LU JOUOO00OOOOOOOO0DO00U0000U0
5. Data urodzenia: DE] DD BDBD .....................................................................................................................................................................

dzien  miesiac rok imiona rodzicow zawod

Czy wyraza Pani/Pan zgode na przesyfanie korespondencji odnosnie zgfoszonego roszczenia drogq elektroniczng (e-mail, sms)? D Tak D Nie

DANE O POLISIE

B. NFPOIISY: oo wazna od DD DD DDDD do DD DD DDDD

dzien miesiac rok dzien  miesiac rok

7. UDEZPIECZAJACY / BIUIO POUIOZY: ...oeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt et ettt ettt ettt ettt ettt et et et ettt ettt et et et ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt n et s s
INFORMACJE 0 SZKODZIE
8. Data rozpoczgcia podrozy: DD DD DDDD DD Data zakoriczenia podrozy: DD DD DDDD DD

dzien  miesiac rok godzina dzien  miesiac rok godzina
g 1 3

dzien  miesigc rok godzina miejscowosé kraj
10. Przyjgcie Ubezpieczonego do leczenia: DB DD DDDD D[:I
dzien  miesigc rok godzina

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

12. Szczegotowy opis zachorowania / wypadku, wiacznie z charakterem obrazen ciata:

13



13.Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktdrych Ubezpieczony leczyt sie przed zachorowaniem / wypadkiem:

19. Wielko$¢ szkody:

Data rachunku Kwota w lokalnej walucie Czego dotyczy rachunek Kto optacif rachunek
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20. Czy posiada Pan / Pani inng polisg obejmujaca ochrong ubezpieczeniowa to zdarzenie? D Tak D Nie
Jesli tak, to prosimy podac:

NAZWE ZAKIAAU UDBZPIBCZEN: ....viveieieieieetet ettt s et st s e st s et es e nens NEPOLISY: e

0SWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaty 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
dokumentacji z przebiegu leczenia, a w przypadku publicznych i niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej zwalniam je z obowiazku 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.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ na zfotowkowe konto bankowe o numerze:
NAZWA T NF OUAZIAIU DANMKU: ...ttt h bbb b bbb b b e b b e b e b e b b e b ek e b e b e b e b e b e b e b e b e b e b e b et eb e b e b e b e b et e b e b et ebebebebebebebebebeb e b et e b e b ebebeb et e b et et e b et et et ebetas

Nazwisko i imig WIaSCICIela KONTA DANKOWEGO: .........ocviuiiiiiieeii ettt ettt ettt ettt et e ae et et ese e et et e e b e s es e s et et e se s e b e s s es et e se st e s et e s b et es et et ese st esens st et esnssanens

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

Do formularza prosimy dotaczy¢
- polise (nie dotyczy uméw generalnych) oraz nastgpujace dokumenty:
1. W przypadku kosztow leczenia, dotyczacych nagiego zachorowania lub nieszczesliwego wypadku:
a) dokumentacje medyczng z dnia zdarzenia zawierajacg diagnozg lekarska
b) oryginalne rachunki i oryginalne dowody opfat za udzielong pomoc lekarska, pogotowie ratunkowe oraz rachunkdw za zakupione lekarstwa i $rodki opatrunkowe
c) w przypadku powstania ran, obrazen ciata badz innych urazéw - dokumentacje medyczng z dnia zdarzenia lub poczatku leczenia (np. karta historii choroby)
z opisem ran i uszkodzen ciata lub ich skutkow,
d) inne dokumenty niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci SIGNAL IDUNA (np. raport policji z miejsca wypadku, zeznania $wiadkow z zaistniatego zdarzenia,
dokument uprawniajacy do kierowania pojazdem, itp.)
e) osSwiadczenie szkoty potwierdzajace, e dana osoba byfa opiekunem podczas imprezy turystycznej zorganizowanej przez szkote lub na jej zlecenie
przez organizatora turystyki z uwzglednieniem terminu imprezy turystycznej oraz jej destynacii.
2. W przypadku $mierci Ubezpieczonego za granica w skutek nagtego zachorowania lub nieszczesliwego wypadku:
a) dokumenty wymienione w pkt.1.,
b) akt zgonu oraz inne dokumenty zwiazane z tym zdarzeniem, w szczegolnosci dokumentacije zawierajaca informacje o przyczynach zgonu,
c) oryginalne rachunki i oryginalne dowody optat za transport zwtok Ubezpieczonego lub pochdwek za granica.
3. W przypadku kosztow powstatych w skutek opoznienia lotu:
a) dokument przewoznika potwierdzajacy opoznienie lotu,
b) oryginalne rachunki i oryginalne dowody opfat potwierdzajace niezbgdne wydatki zwigzane z op6znieniem lotu.
4. W przypadku kosztow przediuzonego pobytu za granica wskutek wybuchu wulkanu, strajku lub zamieszek, huraganu, powodzi lub trzesienia ziemi:
a) poswiadczenie przewoznika (linie lotnicze, kolejowe, transport autokarowy lub promowy) o niemozno$ci wykonania ustugi transportowej wskutek
wybuchu wulkanu, strajku lub zamieszek, huraganu, powodzi lub trzesienia ziemi,
b) oryginalne rachunki i/lub dowody opfat potwierdzajace koszty przediuzonego pobytu za granicg wskutek wybuchu wulkanu, strajku lub zamieszek.
5. W przypadku kosztow przedtuzenia opieki nad zwierzetami domowymi (psem lub kotem):
a) dokumentacje medyczng zawierajacq diagnoze lekarska i potwierdzajaca okres hospitalizacji za granicg
b) dokument potwierdzajacy wtasnoSc psa lub kota,
c) oryginalne rachunki i dowody opfat potwierdzajgce koszty przedtuzonego pobytu psa lub kota w hotelu dla zwierzat
wraz z o$wiadczeniem hotelu dla zwierzat o ilosci dni przedtuzonego pobytu.
6. W przypadku kosztow karnetu oraz kosztéw uczestnictwa w zajeciach szkotki narciarskiej lub snowboardu:
a) dokumentacje medyczng zawierajaca diagnoze lekarska i potwierdzajaca okres hospitalizacji za granica
b) oryginalne rachunki i dowody optat za karnet narciarski wraz z dokumentem potwierdzajacym ceng karnetu oraz liczbe dni,
c) oryginalne rachunki i dowody opfat za uczestnictwo w zajgciach szkotki narciarskiej lub snowboardu.
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