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SIGNAL IDUNA Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

FORMULARZ ZGLOSZENIA SZKODY OSOBOWEJ
Ubezpieczenie Odpowiedzialnosci Cywilnej

NF POlISY: wivveeceecee e Okres ochrony ubezpieczeniowej od J J J J J J J J

dzien miesigc rok
do | | | | | 1 ]}
dzien miesigc rok
DANE UBEZPIECZAJACEGO
1. Nazwisko i imie / Nazwa firmy: | | | | | | | | | | | | | J J [ [ | | | | | ||
2. Adres zamieszKania / SIEAZIDY: ..o e eeeeee e re e e e e s e s ne e nnnes
kod pocztowy miejscowosé ulica
BT ] a1 =1 (=] [=Y o a1 To%4 0 1Y PSP

DANE POSZKODOWANEGO

(w przypadku, gdy Poszkodowana jest niepetnletni, zgtoszenie szkody powinno by¢ wypetnione i podpisane przez prawnego opiekuna Poszkodowanej)

4. Nazwisko iimie: | | | | | | | | J ] J J

I AN [T o a 1= Lo Fo LY. T o 1T T PSP
kod pocztowy miejscowosé ulica
6. Adres KOreSPONUENCYJNY:  iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis teeeesssieree e s sssrrre e ssirreeees 4eesssseeessssssseseesassstnetessabeeeesesssseeesssnsssness
kod pocztowy miejscowosé ulica
7.peseL: | | | | 1 ] ]
LT o] a1 =1 (=Y 1= o 1o 1Y PSP
nr telefonu nr telefonu komérkowego

Czy Poszkodowany jest osobg petnoletnig?* D Tak D Nie, prosimy poda¢ prawnego opiekuna

9. Nazwisko iimig: | | | | | | | | | | | | ]

10. Adres KOreSPONUENCYJNY:  .oocciiiiiieiiiiiiiiiiiiis erreessre e e sre e s sreessrressieees okeeesssseesaseeesaseeesanneesannesareesaseeeannneesnneesan

kod pocztowy miejscowosé ulica
11. Stan Cywilny: ..cccoveeiiiiiiies llo$¢ dzieci na utrzymaniu: ........... WK werriiiiiies ety ceeeeeeeeeen) e,

Czy Poszkodowany posiada aktualne ubezpieczenie spoteczne?* D Nie DTak, prosimy poda¢ nazwe i adres instytuciji

12. Nazwa instytucji: | | | | | | | [ [ J | [ [ J | J J J J J J J | | | | ||

13. Adres KOreSPONAENCYJNY .  coocciiiiiiiiiiii it erreesire e e s e e s sreessrressirees abeeessseeesssneesaseeeaaneeesannessreesanressannnessnneenan

kod pocztowy miejscowosé ulica

DANE DOTYCZACE WYPADKU

14. Datawypadku: | | | | | | | | IVHEISCOWOSE: wvvrverreeeeeeeescseeeeesssssessssssess s senssse s saenens

dzien miesiagc rok
15. Okolicznos$ci i Przebieg WYPAAKU: .....ooiiiieeiie e e e e s e e s r e e e s n e e e s e e e sare e s enne e e nnneeennneeean

17. Czy byli $wiadkowe wypadku?* D Nie D Tak, prosimy podaé¢ dane personalne oraz adresy $wiadkéw

numer druku



18. Kto oraz kiedy zostat powiadomiony przez poszkodowanego o zdarzeniu/wypadku?

Nazwisko i iMie/Nazwa: .......ccccvierriieerie e A L=
data powiadomienia: JJ JJ JJJJ
Nazwisko i iMie/Nazwa: .......ccccvieeriieerieee e A [T
data powiadomienia: JJ JJ JJJJ
Nazwisko i iMie/Nazwa: .......ccccvveeriieeeiee e o L=

data powiadomienia: JJ JJ JJJJ

19. Czy Poszkodowany zgtosit szkode w innym Towarzystwie Ubezpieczeniowym?* D Nie D Tak, prosimy poda¢ nazwe i adres instytuciji
L E T4V V2 T T 1 A2 (U] | PP PPPPPURPROIOE

Adres KOreSPONAENCYJNY:  ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies teersssssssssrsrrrrrrreeseaeaaaraass ssssessssseseessssssenmamr s srararrrereeeeteeseennaaasnes
kod pocztowy miejscowos$¢ ulica

20. Nazwa i adres placowki medycznej udzielajgcej pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku
L TV T 1 A2 (U] PP PPPPTPPP RO

Adres KOreSPONUENCYJNY:  iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies teeeessssssssrsrrrrrrrerseaeaaaaaass  sstsssssessessessssssensmassssssnreserereeeesneneennannsnns
kod pocztowy miejscowos$é ulica

data zgtoszenia do leczenia: J J J J J J J J

21. Nazwa i adres instytucji prowadzacej sprawe, jezeli do wypadku doszto w wyniku przestepstwa lub wypadku drogowego:

NI SPrawy: oo Nazwa SChOrzenia: ......cocceviiiiiiii s

22. Czy w chwili wypadku Poszkodowany byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajgcych?
D Nie D Tak, w jakim stopniu i pod wplywem jakich SrodKOW: .........cooiiiiiiiii e

23. Czy leczenie skutkéw wypadku zostato juz zakoriczone?* (termin leczenie oznacza bezposredni okres leczenia urazu oraz zakoriczenia rehabilitacii)

D Nie Przewidywany termin zakonczenia leczenia: J J J J J J

miesiagc rok
D Tak Data zakonczenia leczenia: J J J J J J J J
dzien mleS|qc rok
ZDEFINIOWANE PRZEZ POSZKODOWANEGO ROSZCZENIA W ZWIAZKU ZE ZDARZENIEM/WYPADKIEM**
PRSP PRRN SRR OTPRPP
2 e ar e ararees B
R F PP PR [ 2RO

DYSPOZYCJA SPOSOBU WYPLATY SWIADCZENIA W PRZYPADKU USTALENIA ODPOWIEDZIALNOSCI*

D Przelew na rachunek bankowy nr:
S U O A A B O A O U

Nazwa i Nr oddziafu DANKU: ..o e e e e e e s r e s e e e sne e e e b e e e snn e e sne e e areeen

Nazwisko i imige wtasciciela konta bankoWEgO: ........coiiiiiiiiiiiie e e
D Przekaz pocztowy na adres:

[N EE A Y o T T 0= PP UPR PR PPRN

AT rrririii eeeeeeeeeeeesesseiiseeieseeseseeeesserssts eeeeesssssssssssssseieseesessessssssssstaiaieiietieteetererrerrnrsnnnnns

kod pocztowy miejscowos¢ ulica

OSWIADCZENIE POSZKODOWANEGO/PRAWNEGO OPIEKUNA

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 rozpatrywania roszczenia.

3. Jestem $wiadom, Ze w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych do rozpatrzenia roszczenia, SIGNAL IDUNA Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S. A. moze zmniejszy¢ lub odmowié wyptaty swiadczenia.

4. Upowazniam SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S. A. do wgladu we wszelkag dokumentacje zwigzang z niniejszym
zdarzeniem, bedaca w szczegolnosci w posiadaniu placéwek medycznych, organéw Administracji Panstwowej, wymiaru sprawiedli-
woséci 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 dziatalnos$ci ubezpieczeniowej z dnia 22.05.2003 (dz. U. Nr 03.124.1151).

Czytelny podpis Poszkodowanego/Prawnego piekuna Miejscowos¢ i data

Objasnienia:
* prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole
** wymagane dokumenty w oryginale lub poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem kopie numer druku



