SIZ 2069/22.11

SKHU“JDUNA‘GD

SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE MULTIOCHRONA
NUMEBE PONISY: oottt NUMEE ZAATZEMIA: ....ocvvececececeeicceee ettt

WYPELNIA UBEZPIECZONY/UPRAWNIONY
DANE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

m  JUUOOO00000000000000000000000000000
vewso: IO OOOOOOOOOOOOOoO o000 o000

Data urodzenia: DD DD DDDD Seria i NUMEr dOWOTU: ... PESEL: DDDDDDDDDDD

Adres do korespondencii:

won: U000 w JOOOO0000 emar| |

0s$wiadczam, iz wyrazam zgode na przekazywanie pod ww. numer telefonu kontaktowego oraz adres e-mail informacii o aktualnym statusie rozpatrywanego roszczenia: D tak D nie

gplaniannn

Data podpis Ubezpieczonego/Uposazonego
Zt0ZONE ROSZCZENIE DOTYCZY (prosimy postawic znak ,X”)

Smieré Ubezpieczonego Trwate kalectwo lub trwata catkowita niezdolno$¢ do pracy w NW
Smieré Ubezpieczonego w NW Trwaly uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawatu lub udaru
Smieré Ubezpieczonego w wyniku wypadku w ruchu ladowym, wodnym i powietrznym Powazne zachorowanie Ubezpieczonego
Smieré¢ Ubezpieczonego w wyniku zawatu migénia sercowego lub udaru mézgu Powazne zachorowanie matzonka Ubezpieczonego
Smieré matzonka lub partnera Ubezpieczonego Powazne zachorowanie dziecka Ubezpieczonego
Smieré matzonka Ubezpieczonego w NW Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - pobyt w szpitalu
Smierd rodzica Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - operacja chirurgiczna
Smieré tescia Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - OIOM
Smier¢ dziecka Ubezpieczonego Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - Sanatorium
Smier¢ dziecka Ubezpieczonego w NW Leczenie szpitalne Ubezpieczonego - Rekonwalescencja
Urodzenie dziecka Niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego
Urodzenie martwego dziecka Osierocenie dziecka na skutek $mierci Ubezpieczonego
Trwaly uszczerbek na zdrowiu w NW Inne

DANE 0SOBY, KTOREJ DOTYCZY ROSZCZENIE

meinass: IO OOOO0OO000000000000000
osauocana [2]2] 1)) [+] ][]

INFORMACJE 0 ZDARZENIU

oataadarzeniz: [ 2] ] (1)) (L] whesoowose:

Prosimy podac przyczyng zgonu (dotyCzy rOSZCZEN Z Tyt SIMIBITI): ......ouiuiuiiiieieiitetet ettt ettt b bbb s b b s b b e s b b s e b eb e s e b e b e s e b b e s e b b e s e b e b e s eh e s e s es e b e es e b s e s e s s s senene

Czy leczenie skutkow wypadku zostafo zakonczone?* (termin leczenie oznacza bezposredni okres leczenia urazu oraz zakoriczenia rehabilitacii)

D nie, przewidywany termin zakoniczenia leczenia (rok, miesigc): DDDD DD
D tak, data zakonczenia leczenia (rok, miesiac, dzien): DDDD DD DD
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Konsultacje i badania lekarskie zwigzane ze zdarzeniem: (dotyczy roszczenia z trwatego uszczerbku, powaznego zachorowania, leczenia szpitalnego, trwatego inwalidztwa)

Prosimy podac dane lekarzy, ktorzy badali lub leczyli Pana/Panig w zwiazku ze zdarzeniem oraz dane lekarza, u ktorego zwykle sie Pan/Pani leczy, jast Pana/Pani lekarzem
pierwszego kontaktu.

Imig i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza, telefon Daty leczenia, konsultaciji

DYSPOZYCJA REALIZACJI SWIADCZENIA W PRZYPADKU USTALENIA ODPOWIEDZIALNOSCI TOWARZYSTWA

Kwote Swiadczenia prosze przesta¢ na moj rachunek bankowy:

D przelew na rachunek bankowy

WIASCICIBI TACHUNKUL ..ottt NAZWa, 0AAZIAT DANKU: ......cvoveeveceieceeece ettt

NEKOMEA: .ttt et ettt ettt et ettt e s eae et et eseseeseseseesesese st et ese e eteseseesebesessesebeasesesese s et ese st eses s esebese s et et eAs et e b ese s et eRe e teses s et ebese b et et et et etese et et eteeeeteseasarebens

D przekaz pocztowy na wskazany adres

UIGE o L) LI st

ZALACZNIKI ZLOZONE PRZEZ UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO WRAZ Z FORMULARZEM ZG£OSZENIA ROSZCZENIA

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

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

Os$wiadczam, ze podane przeze mnie dane w niniejszym formularzu zgtoszenia roszczenia odpowiadaja prawdzieJestem $wiadom odpowiedzialno$ci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych informacii
lub zatajenie okolicznosci majacych istotny wplyw na proces rozpatrywania roszczenia. Jestem $wiadom, 7e w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. moze zmniejszy¢ lub odmowié wyptaty $wiadczenia.Jednoczesnie upowazniam SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. do wgladu we wszelka dokumentacie zwiazana z niniejszym zdarzeniem, bedaca
w szczegOlnosci w posiadaniu placéwekmedycznych, organdéw Admiistracji Panstwowej, wymiaru sprawiedliwosci i innych towarzystw ubezpieczeniowych oraz dokonywania z nich niezbgdnych odpiséw, zgodnie
zart. 22 ust. 1,4 i 5 oraz art. 25 ust. 1 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej z dnia 22.05.2003 (Dz. U. Nr 03.124.11).

LA c—

Data podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

WYPELNIA PRACODAWCA/UBEZPIECZAJACY

DANE PRACODAWCY/UBEZPIECZAJACEGO

Nazwa lub piecze¢ firmowa Pracodawcy/Ubezpieczajacego:

Data przystapienia Ubezpieczonego do ubezpieczenia: DD DD DDDD Data zatrudnienia u obecnego Pracodawcy: DD DD DDDD
Data rozwigzania umowy o pracg (0 ile dotyczy): DE] DE] DDBD

...................................................................... LA A

Miejscowosc Data pieczeC i podpis osoby reprezentujgcej pracodawce

POTWIEDZENIE PRZEZ 0SOBE ODPOWIEDZIALNA ZA 0BStUGE UBEZPIECZENIA

Niniejszym potwierdzam, ze w dniu wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego Umowa pomiedzy Ubezpieczajacym, a Ubezpieczonym byta prawnie wigzaca.
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Data imig, nazwisko i podpis osoby odpowiedzialnej za obsfuge ubezpieczenia
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