SIZ 2850/0?.20

FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA @
Z TYTULU UBEZPIECZENIA OD NASTEPSTW SIGNAL IDUNA

NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW DZIECI | MLODZIEZY SZKOLNEJ AN oieka

Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

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

Numerpolisy: ||| | 11 QOkresochrony ubezpieczeniowej od 1| [ | || | |
do 111 J_JJ ] 1]

Oswiadczam, ze na dzien zdarzenia Ubezpieczony byt objety ochrong ubezpieczeniowg w SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. |:| TAK |:| NIE

WYPELNIA UBEZPIECZONY/ ZGLASZAJACY ROSZCZENIE

1. DANE UBEZPIECZONEGO/ ZG£ASZAJACEGO ROSZCZENIE

Imige 4 ) Nagwiskor o g ]

PESEL: __J__ | J_J_ 1 J_ 1 J_J 11 Dataurodzenmia: |1 1| | | ||

Seria i numer dokumentu tozsamos$ei: 1 1 | 1| 1 | | |
Adres do korespondencii:

tel. kom.: _J__ 11| J_J_ 11| e-mail J

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przekazywanie pod ww. numer telefonu kontaktowego oraz adresem e-mail informacji o aktualnym statusie rozpatrywanego roszczenia: |:| TAK |:| NIE

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

Trwaty Uszczerbek Na Zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku D
Zfamanie Kosci, Zwichnigcie lub Skrecenie Stawu Ubezpieczonego D
Interwencja lekarska [:]
Rany Ubezpieczonego C]
Wstrzasnienie Mozgu Ubezpieczonego D
Pogryzienie badz pokasanie Ubezpieczonego przez zwierzeta lub ukaszenie przez owady D
Oparzenie lub Odmrozenie Ubezpieczonego C]
Pobyt Ubezpieczonego w Szpitalu w wyniku Nieszczesliwego Wypadku C] w wyniku Choroby D D
Czasowa Niezdolno$¢ Ubezpieczonego Do Nauki C]
Refundacja kosztow: leczenia oraz kosztow rehabilitacji D naprawy lub nabycia Przedmiotéw Ortopedycznych i Srodkéw Pomocniczych D D
Refundacja kosztéw odbudowy zebow statych uszkodzonych lub utraconych w wyniku Nieszcze$liwego Wypadku C]
Powazne Zachorowanie Ubezpieczonego [:]
Smieré Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku (w tym: Wypadku Komunikacyjnego C], Nieszczesliwego Wypadku na terenie Placowki O$wiatowej D) D
Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku Zawatu Serca lub Udaru Mozgu (] lub w wyniku Sepsy () D
Smieré Rodzica lub Opiekuna Prawnego Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku D
Inne

O

3. DANE UBEZPIECZONEGO/ 0SOBY, KTOREJ DOTYCZY ROSZCZENIE

Imig i nazwisko: 1| |\ o o ooy

Data urodzenia: || 11 || || PESEL: 11| J_J_ 1| | |

—_



4. DANE DOTYCZACE WYPADKU

Data zdarzenia: || 1| | | | |

Okolicznosci oraz przebieg zdarzenia: |

Nazwa i adres placowki medycznej udzielajacej pierwszej pomocy bezposrednio po zdarzeniu:

Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem prowadzone jest dochodzenie lub toczy sie postepowanie sadowe lub prokuratorskie?* |:| Tak |:| Nie

*Prosze podac przyczyne i rodzaj postepowania.

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

DOTYCZY REFUNDACJI PONIESIONYCH KOSZTOW:
Czy posiada Pan/ Pani inng polisg obejmujaca ochrong ubezpieczeniowg to zdarzenie? |:| Tak |:| Nie

Jesli tak, to prosimy podac¢ nazwe firmy ubezpieczeniowej
Czy zgtosit/a Pan/ Pani szkodg z kosztow leczenia do innej firmy ubezpieczeniowej? |:| Tak |:| Nie

Jesli tak, to prosimy podac nazwe firmy ubezpieczeniowej

O$wiadczam, ze nie bede dochodzit/a roszczen od innych zaktaddw ubezpieczen, dotyczacych rachunkdw, ktore zostaty zrefundowane — w oparciu o KC art. 824.1.

5. DYSPOZYCJA SPOSOBU WYPLATY SWIADCZENIA W PRZYPADKU USTALENIA ODPOWIEDZIALNOSCI SIGNAL IDUNA POLSKA TU S.A.

Kwote Swiadczenia prosze przesta¢ na wskazany ponizej rachunek bankowy:

wiasciciel rachunku:

wmersarunsnancones: () ()] OO0 OO0 D000 D000 D000

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/ ZGtASZAJACEGO ROSZCZENIE

O$wiadczam, ze:

1. Wszystkie dane zawarte w tym dokumencie s prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedzg. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielnie nieprawdziwych informacji lub
zatajenie okoliczno$ci majacych istotny wplyw na proces rozpatrywania roszczenia. Jestem $wiadomy(a), ze w razie ustalenia zatajenia okolicznoci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL
IDUNA Polska TU S.A. moze zmniejszy¢ lub odmowi¢ wyptaty Swiadczenia.

. O$wiadczam, iz zataczone kopie dokumentéw sg zgodne z posiadanymi przeze mnie oryginatami lub uwierzytelnionymi przez uprawnione podmioty kopiami dokumentéw. Mam $wiadomosé,
ze SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. zastrzega sobie prawo zadania do wgladu oryginatéw dokumentow.

. Wyrazam zgode na wystgpowanie przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci leczniczej, tudziez do innych
zaktadow ubezpieczen, z pytaniami i proS§bami dotyczacymi okoliczno$ci wymienionych w przepisach ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, w celach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacjg podanych przeze mnie danych oraz ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia. Ponadto zgadzam sig na wystepowanie do
Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie Swiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.

4. Upowazniam kazdy podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, ktéry posiada o mnie informacije do ujawnienia ich tresci SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. oraz jego reasekuratorom, a w szczegolnosci
kazdej informacji 0 moim stanie zdrowia, w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu umowy ubezpieczenia zawartej na
podstawie niniejszego wniosku oraz wyrazam zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. o powyzsze informacje w tym o kserokopig dokumentacji medycznej do ww. podmiotow.

5. 0$wiadczam, ze otrzymatem/ am Informacije dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

N

w

INFORMACJA DOTYCZACA TRYBU SKEADANIA | ROZPATRYWANIA REKLAMACJI

1. Klient, moze skiadac¢ skargi, zazalenia i reklamacje zawierajace zastrzezenia dotyczace ustug $wiadczonych przez SIGNAL IDUNA (zwane dalej facznie ,reklamacjami”).
2. Reklamacje mozna zgtasza¢ w nastepujacych miejscach i formie:
a) pisemnie na adres: SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa,

) faksem na numer: 22 505 61 01,
) pocztg elektroniczng: reklamacje@signal-iduna.pl,
) telefonicznie pod numerem 0 801 120 120 lub 22 505 65 06,
e) osobiscie w siedzibie SIGNAL IDUNA (adres jak wyzej) lub Regionalnym Centrum Obsfugi Ubezpieczen (dane kontaktowe Regionalnych Centrow Obstugi Ubezpieczen SIGNAL IDUNA podane sg

na stronie internetowej i na biezaco aktualizowane).
. Reklamacja powinna zawiera¢ dane kontaktowe Klienta umozliwiajace identyfikacje i kontakt w celu udzielenia odpowiedzi (imig i nazwisko, adres, numer umowy ubezpieczenia, ktorej reklamacja

dotyczy lub numer sprawy dotyczacej roszczenia, nadany wczesniej przez SIGNAL IDUNA).

4. SIGNAL IDUNA rozpatruje reklamacije i udziela na nig odpowiedzi niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania, chyba, ze maja miejsce szczegdlnie skomplikowane
okoliczno$ci, uniemozliwiajace rozpatrzenie reklamacji i udzielenia odpowiedzi w tym terminie. W takiej sytuacji SIGNAL IDUNA poinformuije Klienta, o przyczynach opéznienia oraz okolicznosciach,
ktore muszg zosta¢ ustalone dla rozpatrzenia sprawy oraz okresli przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi, ktory nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia otrzymania
reklamacji. W przypadku niedotrzymania powyzszych terminéw rozpatrzenia reklamacii i udzielenia odpowiedzi, reklamacje uwaza sie za rozpatrzong zgodnie z wolg klienta.
Odpowiedz na reklamacie jest udzielana w formie papierowej lub na innym trwatym no$niku, a na wniosek klienta — moze by¢ réwniez dostarczona pocztg elektroniczna.
Klient moze tez skfada¢ skargi i zazalenia na dziatalno$¢ SIGNAL IDUNA do Komisji Nadzoru Finansowego, Rzecznika Finansowego, miejskiego lub powiatowego Rzecznika Konsumentéw oraz
innych organéw zajmujacych sig ochrong klientéw podmiotow rynku finansowego. Podmiotem uprawnionym do prowadzenia postgpowania w sprawie pozasgdowego rozwigzywania sporow
konsumenckich jest Rzecznik Finansowy (https://rf.gov.pl/). Powddztwo o roszczenia wynikajace z umowy ubezpieczenia mozna wytoczy¢ albo wedtug przepiséw o wiasciwosci ogolnej albo przed
sadem wiasciwym dla miejsca zamieszkania lub siedziby klienta. SIGNAL IDUNA podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

b
c
d

w

oo

ZGODY MARKETINGOWE
1. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych.
TAK 1/ NIE []

2. Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., a takze — w przypadku wyrazenia zgody z pkt powyzej — od SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Przy-
okopowa 31, 01-208 Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesytanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac,
jako forme kontaktu:

wiadomosci SMS/MMS TAK 1/ NIE []
wiadomosci e-mail TAK [/ NIE [
telefoniczny TAK ]/ NIE []




1. PODPISY

J R R O N DN R PR (| |
Miejscowo$¢ Data Czytelny podpis Poszkodowanego/ prawnego opiekuna
R R O N DN R PR (|
Miejscowosc Data Czytelny podpis i pieczatka Ubezpieczajacego

8. ZGLOSZENIE SZKODY U POSREDNIKA UBEZPIECZENIOWEGO

Wymaga uzupetnienia, jesli zgtoszono szkode/ roszczenie u Posrednika Ubezpieczeniowego/ Agenta

| S R IO N I P P (| |

Migjscowosé Data przyjecia zgloszenia Czytelne imig i nazwisko oraz podpis 0soby zgtaszajgcej roszczenie
N R IO N IO i P (| |

Migjscowosé Data przyjecia zgtoszenia Czytelne imig i nazwisko oraz podpis Posrednika ubezpieczeniowego

9. INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

Kto jest administratorem Twoich danych osobowych:

SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Przyokopowej 31 w Warszawie (01-208).

Kontakt: e-mail: info@signal-iduna.pl, formularz kontaktowy pod adresem www.signal-iduna.pl, tel. +48 22 505 65 06 lub kierujac pismo na powyzszy adres siedziby.

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych mozesz skontaktowac sie bezposrednio z naszym inspektorem ochrony danych: e-mail iod@signal-iduna.pl lub kierujac pismo na powyzszy adres

siedziby.

Czyje dane przetwarzamy:

* 0soby zgtaszajacej roszczenie,

« innych os6b uprawnionych z umowy ubezpieczenia oraz 0s6b podanych w zgtoszeniu roszczenia, ktérych posiadane przez nas dane nie zawsze pozwalaja na przekazanie informacji na temat przetwarzania
danych. W takim wypadku prosimy osobg podajacg dane o przekazanie ww. osobom ninigjszej informacji na temat przetwarzania danych. Dodatkowo informacja ta jest umieszczona pod adresem:
www.signal-iduna.pl/przetwarzanie-danych-osobowych,

W jakim celu i na jakiej podstawie przetwarzamy Twoje dane:

ustalenie przyczyn i okoliczno$ci zdarzenia losowego, odpowiedzialno$ci Administratora, zasadno$ci zgtoszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia, spefnienie/wypfata $wiadczenia
lub odszkodowania naleznego w wyniku wystapienia zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowg wobec osoby uprawnionej do $wiadczenia. Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. b) i c)
lub art. 9 ust. 2 lit. f) i g) RODO,

dochodzenie roszczen regresowych lub roszczen z tytutu nienaleznie wyptaconego $wiadczenia, podejmowanie czynnosci w zwigzku z przeciwdziataniem popefnienia przestgpstwa na szkodg zakfadu ubezpieczen,
co stanowi prawnie uzasadniony interes Administratora. Podstawg prawng jest art. 6 ust. 1 lit. f) RODO,

reasekuracja ryzyk — podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, jakim jest ograniczenie ryzyka ubezpieczeniowego zwiazanego z zawarta umowa ubezpieczenia,

wypetniania przez nas innych zobowiazan ustawowych — podstawg prawng przetwarzania danych jest odpowiedni przepis prawa okreslajacy nasze zobowiazanie. llekro¢ powyzej powotujemy sie na interes
publiczny, jako podstawg przetwarzania danych tj. na art. 6 ust. 1 lit. e) lub art. 9 ust. 2 lit. g) RODO, interesem tym jest zapewnienie osobom uprawnionym z tytutu ubezpieczenia, bezpieczenstwa finansowego
w zyciu prywatnym i spotecznym.

Jak dfugo bedziemy przechowywac Twoje dane:

Dane beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacych z przepiséw prawa, w szczegolnosci
obowigzku przechowywania dokumentow ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami.

Dodatkowo, jezeli wyrazona byta zgoda na przesytanie informacji handlowych poprzez poszczegdlne kanaty komunikacii elektronicznej (e-mail, sms, kontakt telefoniczny), zaprzestaniemy tych dziatan, jezeli wycofasz
wczesniej udzielong w tym zakresie dobrowolng zgode.

Kto moze by¢ odbiorca Twoich danych:

Twoje dane osobowe moga zostac przekazane do:

upowaznionych do tego naszych pracownikow,

podmiotow przetwarzajacych dane w naszym imieniu, uczestniczacych w wykonywaniu naszych czynno$ci. Moga to by¢ m.in.:
- agenci ubezpieczeniowi,

- podmioty wspotpracujace z nami w procesie likwidaciji szkdd/ roszczen,

- podmioty realizujace ustugi assistance,

- podmioty $wiadczace nam usfugi doradcze,

- dostawcy ustug informatycznych,

innych administratoréw danych przetwarzajacych dane we wiasnym imieniu np.:

- zaktadow reasekuracii,

- placéwek medycznych,

- podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ pfatnicza,

- podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ pocztowa lub kurierska,

- innych podmiotow niezbednych do wykonania umowy ubezpieczenia

Dodatkowo, Twoje dane osobowe mogg by¢ przekazywane do odbiorcéw znajdujacych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, ale bedzie to miafo miejsce wylacznie w sytuacii, gdy
w przekazanie danych jest niezbgdne do wykonania umowy ubezpieczenia.

Jakie masz prawa w zakresie przetwarzania Twoich danych osobowych:

* Prawo dostgpu do danych oraz prawo Zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania, z zastrzezeniem ograniczen w realizacji prawa dostepu do danych wynikajacych z przepisow
prawa. Dodatkowo, gdy podstawg przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Ci prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

* W zakresie, w jakim dane sg przetwarzane w celu wykonywania umowy ubezpieczenia przysiuguje Ci prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od nas Twoich danych osobowych
w powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu w celu przeslania ich innemu administratorowi danych.

* Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sig ochrong danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw, skontaktuj sie z nami lub naszym inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane sa powyzej.

Czy podanie danych osobowych jest obowiazkowe:
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niepodanie danych niezbednych do ustalenia przyczyn i okolicznosci zdarzenia losowego, odpowiedzialno$ci Administratora, zasadnosci zgtoszonych roszczen,
rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia skutkuje odmowg spetnienia/ wyplaty Swiadczenia.
* innych administratorow danych przetwarzajacych dane we wiasnym imieniu np.:

- zakladow reasekuracji,

- placowek medycznych,

- podmiotow prowadzacych dziatalnos$¢ pfatnicza,

- podmiotéw prowadzacych dziafalno$¢ pocztowa lub kurierska,

- innych podmiotow niezbednych do wykonania umowy ubezpieczenia
Dodatkowo, Twoje dane osobowe mogg by¢ przekazywane do odbiorcow znajdujacych sig w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, ale bedzie to miafo miejsce wylacznie w sytuacii, gdy
w przekazanie danych jest niezbgdne do wykonania umowy ubezpieczenia.

Jakie masz prawa w zakresie przetwarzania Twoich danych osobowych:

» Prawo dostepu do danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania, z zastrzezeniem ograniczen w realizacji prawa dostepu do danych wynikajacych z przepisow
prawa. Dodatkowo, gdy podstawg przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Ci prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

o W zakresie, w jakim dane sg przetwarzane w celu wykonywania umowy ubezpieczenia przystuguje Ci prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od nas Twoich danych osobowych
w powszechnie uzywanym formacie nadajacym sig do odczytu w celu przeslania ich innemu administratorowi danych.

» Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sig ochrong danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw, skontaktuj sie z nami lub naszym inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane s powyzej.

Czy podanie danych osobowych jest obowiazkowe:

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niepodanie danych niezbednych do ustalenia przyczyn i okolicznosci zdarzenia losowego, odpowiedzialnosci Administratora, zasadnosci zgfoszonych roszczen,

rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia skutkuje odmowa spetnienia/ wyplaty $wiadczenia.




10. DO FORMULARZA PROSIMY DOLACZYC NASTEPUJACE DOKUMENTY:

Trwaly Uszczerbek Na Zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku/ Ztamanie Kosci, Zwichnigcie lub Skrecenie Stawu Ubezpieczonego/
Oparzenia lub Odmrozenia Ubezpieczonego/itp.

« dokument tozsamosci Ubezpieczonego lub jego opiekuna prawnego w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepetnoletni, np. dowodu osobistego lub paszportu (z zastonigtym wizerunkiem
oraz przekreslonym dokumentem)

« dokumentacja medyczna z udzielania pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zdarzeniu, zawierajgca opis obrazen ciafa i diagnoze lekarska

« dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia i rehabilitacji

« w przypadku wypadku komunikacyjnego, w ktorym Ubezpieczony byt kierowcg pojazdu - prawo jazdy, dowod rejestracyjny pojazdu oraz notatka lub raport policyjny (jezeli byty sporzadzone)

Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego

« dokument tozsamosci Ubezpieczonego lub jego opiekuna prawnego w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepetnoletni, np. dowodu osobistego lub paszportu (z zastonigtym wizerunkiem
oraz przekreslonym dokumentem)
« karta informacyjna z leczenia szpitalnego

Rany Ubezpieczonego

« dokument tozsamosci Ubezpieczonego lub jego opiekuna prawnego w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepefnoletni, np. dowodu osobistego lub paszportu (z zastonigtym wizerunkiem
oraz przekreslonym dokumentem)
« dokumentacja medyczna z udzielania pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zdarzeniu, zawierajaca opis obrazen ciata i diagnoze lekarska

Interwencja lekarska

« dokument tozsamosci Ubezpieczonego lub jego opiekuna prawnego w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepetnoletni, np. dowodu osobistego lub paszportu (z zastonigtym wizerunkiem
oraz przekreslonym dokumentem)

» dokumentacja medyczna z udzielania pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zdarzeniu, zawierajaca opis obrazen ciata i diagnoze lekarska,

« dokumentacja medyczna z wizyty kontrolnej

Refundacja kosztow

« dokument tozsamosci Ubezpieczonego lub jego opiekuna prawnego w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepefnoletni, np. dowodu osobistego lub paszportu (z zastonigtym wizerunkiem
oraz przekreslonym dokumentem)

« faktury lub rachunki wystawione w zwiazku z leczeniem nastgpstw nieszcze$liwego wypadku

« cato$¢ dokumentaciji medycznej z przebiegu leczenia nastepstw nieszczesliwego wypadku

Powazne Zachorowanie Ubezpieczonego

« dokument tozsamosci Ubezpieczonego lub jego opiekuna prawnego w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepefnoletni, np. dowodu osobistego lub paszportu (z zastonigtym wizerunkiem
oraz przekreslonym dokumentem)

« dokumentacja medyczna z diagnostyki i leczenia choroby

« wyniki badan specjalistycznych potwierdzajacych rozpoznanie choroby, np.: wynik badania histopatologicznego dla nowotworu zto$liwego

Czasowa niezdolno$¢ do nauki

« dokument tozsamosci Ubezpieczonego lub jego opiekuna prawnego w przypadku gdy Ubezpieczony jest niepetnoletni, np. dowodu osobistego lub paszportu (z zastonigtym wizerunkiem
oraz przekreslonym dokumentem)

 dokumentacja medyczna z udzielania pierwszej pomocy medycznej bezposrednio po zdarzeniu, zawierajaca opis obrazen ciata i diagnoze lekarska

» dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia zawierajacq wpis 0 czasowej niezdolnos$ci do nauki lub kopii zwolnienia lekarskiego

Smieré Ubezpieczonego

« dokument tozsamosci Uposazonego, np. dowodu osobistego lub paszportu (z zastonigtym wizerunkiem oraz przekreslonym dokumentem)

« odpis skrocony aktu zgonu

« karta statystyczna do karty zgonu lub inny dokument zawierajacy przyczyne zgonu

« dokument zamykajacy postgpowanie wyjasniajace (jezeli byfo prowadzone np. przez policje, prokuraturg lub sad)

 w przypadku zgtoszenia roszczenia z tytutu Smierci Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku w ruchu ladowym, wodnym lub powietrznym nalezy dotaczy¢ kopie dowodu rejestracyjnego
pojazdu, ktdrego Ubezpieczony byt kierowca oraz kopig prawa jazdy

W uzasadnionych przypadkach uzasadnionych, inne dodatkowe dokumenty wskazane przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. niezbedne do ustalenia zasadnosci roszczenia w kontekscie zapiséw
0golnych Warunkéw Ubezpieczenia/umowy ubezpieczenia.




