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SIGNAL IDUNA Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

ZGLOSZENIE SZKODY MAJATKOWEJ
z Ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej

Nr polisy / wniosku Okres ochrony ubezpieczeniowej od | | | | | | | |
K

ubezpieczeniowego: .....cccevvccveeiesiiciiennnnns dzieh  miesiac ro
do | | _J_ | _J ] ]|
dzien miesigc rok

DANE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZONEGO

1. Nazwisko iimie: ||| | | | [ J [ [ J J  f ]
2. Nazwa firmy: || JJ L]

3. Adres zamieszkania / SIEAzZIDY: ... s eeeeeee e e e sne e e e re e anne
kod pocztowy miejscowosé ulica

Lo o p) =1 Bl (= 1= (0] Y74 o 1V RSB

DANE POSZKODOWANEGO

5. Nazwisko iimie: | | | | | | | | | | | | J
6.Nazwafirmy: | | | | | | |

7. Adres zamieszkania / SIEAzZIDY: i s eeerreeee e e e e e e e e e e s b e e e e e e e nre e e e e e anreeaan
kod pocztowy miejscowos$¢ ulica

oI ] g =1 (=Y (=Y o] a1 o4 1Y PP URR PP RPRP

DANE DOTYCZACE ZDARZENIA SZKODOWEGO

9. Data powstania szkody: J J J J J J J J Data ujawnienia szkody: J J J J J J J J

dzien miesigc rok dzien miesigc rok

L Y =Y [T o= T =74 o Lo | PSP UPPRRPPRIN
doktadny adres

11. Typ zawartej UMOWY (rOdzaj UDEZPIECZENIA):  +.eeeeuereressaurreessaaseeressaaseeeassaasnseeassaasnseeesaaansseeesasnsseeesasnnseeeesaanssnessesansnnessesnnnes

LA o v A o7 AN F- IS 74 (o Yo LY PRSP UPTURPPPPPN

14. Szacunkowa warto$¢ Szkody: ......ccccceeviiiiiiiieniinns zt

15. Doktadny OPiS ZAAIZENIA: ......eeiiiiiiiiie ettt e et e e e s e e e e e s se e e e e e e sseee e e s e sneeeesaanseeeeeeaanneeeeesannreeessannneeesannnn

numer druku



16. Kto oraz kogo Ubezpieczony/Poszkodowany powiadomit o zaistniatym zdarzeniu? (prosimy poda¢ nazwe oraz dokfadny adres)

BT F= A7 TS

data powiadomienia: J J J J J J J J

b2 T N\ = VATV PRSPPI

data powiadomienia: J J J J J J J J

1) I N\ F= 4.7 TR

data powiadomienia: JJ JJ JJJJ

17. Dziatania podjete przez Ubezpieczonego/Poszkodowanego w celu zmniejszenia rozmiaru szkody:

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/POSZKODOWANEGO

1.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane w niniejszym formularzu roszczenia odpowiadajg prawdzie.

2. Jestem $wiadom odpowiedzialno$ci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych informacji lub zatajenia okoliczno$ci majacych

istotny wptyw na proces likwidacji szkody.

. Jestem $wiadom, ze w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA Polska

Towarzystwo Ubezpieczen S.A. moze zmniejszy¢ lub odmowi¢ wyptaty odszkodowania.

. Upowazniam SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. do wgladu we wszelkg dokumentacje zwigzang z niniejszym

zdarzeniem, bedacag w szczegolnosci w posiadaniu placéwek medycznych, organéw Administracji Panstwowej, wymiaru spraw-
iedliwosci i innych towarzystw ubezpieczeniowych oraz dokonywania z nich niezbednych odpiséw, zgodnie z art. 22 ust. 1,4 i 5
oraz art. 25 ust. 1 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej z dnia 22.05.2003 (dz. U. Nr 03.124.1151).

Czytelny podpis Przedstawiciela SIGNAL IDUNA (pieczatka) Miejscowos$¢ i data

numer druku



