&GNALHRMMAGD

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNE]J |

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie droga korespondencyjng bezposrednio na adres
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. lub za posrednictwem biura podrézy. Do formularza prosimy dotaczyc:

1. polise (nie dotyczy uméw generalnych),

2. wszelkie dokumenty potwierdzajace zgtoszenie roszczen lub wystapienie takiej mozliwosci wobec ubezpieczonego,
3. oswiadczenia $wiadkow zdarzenia.

Adres do korespondencji: ~ SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
ul. Jasna 14/16a, 00-041 Warszawa
tel: +48 (22) 50 56 508, fax: +48 (22) 50 56 161

DANE OSOBOWE UBEZPIECZONEGO

1. Naawisko i imie: ]I I I I I I I I IIIII I

kod pocztowy miejscowos¢ ulica telefon

3. AdreS dO KOTESPONUBNCIIT  .vvieiiieieitett ettt ettt ettt ettt b ettt h ettt ettt es ettt nt st bt ene e

4. adres emait: | I I I I I I
5. Data urodzenia: DD DD DDDD .....................................................................................................

dzien miesiac rok imiona rodzicow zawod

DANE O POLISIE

6. Nrpolisy: oo wazna od DD DD DDDD do DD DD DDDD

dzien  miesiac rok dzien  miesigc rok

7. Ubezpieczajacy / BIUrO POAIOZY: .....c.iiiieiiiiiii ittt

INFORMACJE O SZKODZIE

8. Wyjazd z Polski: DD DD DDDD DD Powrét do Polski: DD DD DDDD DD

dzien miesiac rok godzina dzien miesiac rok godzina
9. zdarzenie: (] (LA LA L o
dzien miesiac rok godzina miejscowos¢ kraj
fa zgloszona d I P Tak  Nie
10. Czy sprawa zostata zgtoszona do Centrali Alarmowej?  Tak Nie,

11. Szczegétowy opis okolicznosci i przebieg zdarzenia:

12. Jedli sa Swiadkowie zdarzenia, to podac¢ nazwiska i imiona oraz ich adresy:



ﬂGNALﬂRMMAGD

13. Czy wszczeto postepowanie karne i przeciw komu?

14. Podac imiona i nazwiska oraz adresy zamieszkania 0séb poszkodowanych w wyniku zdarzenia

15. Przyblizona wielkoSE strat: .........ccooovieviiiieieiccieeee e,

16. Czy posiada Pan / Pani inng polise obejmujaca ochrona ubezpieczeniowg to zdarzenie? '_Takj E\liej
Jesli tak, to prosimy podac:

nazwe zaktadu UDEZPIECZEN ........cviiiiiiiieiceceee s NEPOLISY v

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaty przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekazac¢ ztotowe konto bankowe nr:

0 LU A a0 0ada daad a4daa

NazWa i NF OAAZIATU DANKU ©...veieiiie e e ettt ettt ettt ettt

Nazwisko i imie wiasciciela konta DanKOWEZO0: ........ceiiiiiiiiiii s

Data i podpis ubezpieczajacego/ Data i podpis ubezpieczonego
/pracownika biura podrézy



