SIGNAL IDUNA G[)

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW LECZENIA (KL) ZA GRANICA

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezposrednio na adres Signal
Iduna Polska TU S.A.

Do formularza prosimy dotaczy¢:

1. oryginalne rachunki,

2. oryginalne dowody optat,

3. dokumentacje medyczng zawierajaca diagnoze lekarska.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dotgczy¢:
1. protokét policji z miejsca zdarzenia,

2. zeznania $wiadkow,

3. aktzgonu,

4. inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

Adres do korespondenc;ji:
Signal Iduna Polska TU S.A. ul. Jasna 14/16a, 00-041 Warszawa
Biuro Likwidacji Szkod Turystycznych i Osobowych tel. 022 50 56 160, fax. 022 50 56 161

DANE OSOBOWE UBEZPIECZONEGO
1. Nazwisko iimie: || | | | | | 1 1 1 J J J J J J J J J J J J J J JJ J_J | ||

kod pocztowy miejscowosc ulica
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4. Adrese-mail: | _|_| | _J 1 1 J_ 1 J J 1 J J J J J J 1 J 41 J J_ 1 1 J_ 1 1 11 11
5. Data urodzenia: JJ JJ JJJJ ................................................................................................

dzien miesigc rok imiona rodzicéw zawod
DANE O POLISIE
6. Karta EURO<26 Nr.....ccccceevvieeeiiiieeiieeens waznaod _J_J || _J 1 1| g0 J_1 S| _J_J_J_]
dzien miesiagc rok dzien miesigc rok

7. Ubezpieczajacy Polskie Stowarzyszenie Kart Mfodziezowych, ul. Dtugi Targ 11/13, 80-828 Gdarnisk, tel: 0568 301 88 11,
fax: 058 301 89 12, euro26@euro26.org.pl, www.euro26.pl

INFORMACJE O SZKODZIE
8. Wyjazd z Polski: S I O U O O Powrét do Polski: || || | | || _|_|

dzien miesigc rok godzina dzien miesigc rok godzina
9. zdarzenie: || Ll L e eeee et
dzien miesigc rok godzina miejscowos¢ kraj
10. Przyjecie ubezpieczonego do leczenia: S I O U O B
dzien miesiac rok godzina

11. Czy sprawa zostata zgtoszona do Centrali Alarmowej?  Tak Nie

12. Szczegdtowy opis zachorowania / wypadku, wigcznie z charakterem obrazen ciata:

13. Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktérych ubezpieczony leczyt sie przed zachorowaniem / wypadkiem:

14. Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktérych ubezpieczony leczyt sie po zachorowaniu / wypadku:



15. Nazwisko i imie oraz adres lekarza pierwszego kontaktu:

16. Jezeli zdarzenie dotyczyto wypadku komunikacyjnego, prosimy poda¢ nr rejestracyjny samochodu i komisariat policji, na
ktory sprawa zostata zgtoszona:

17. Jezeli ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd samochodowy, prosimy podaé¢ numer i kategorie prawa jazdy:

18. Kto i gdzie udzielit ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej?

19. Jesli sg swiadkowie zdarzenia, to poda¢ nazwiska i imiona oraz ich adresy:

20. Wielkos¢ szkody:

Data rachunku Kwota w lokalnej walucie Czego dotyczy rachunek Kto optacit rachunek

21. Czy spodziewa sie Pan / Pani innych rachunkéw? Tak Nie

22. Czy posiada Pan / Pani inng polise obejmujacg ochrong ubezpieczeniowg to zdarzenie? Tak Nie
Jesli tak, to prosimy podaé:
nazwe zaktadu ubezpieczen ... NrPOLSY .ovei i

OSWIADCZENIE

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

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie w Polsce i za granica z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na
udostepnienie lekarzom Signal Iduna Polska TU S.A. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zaklad Ubezpieczen Spotecznych z obowigzku
dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom Signal Iduna Polska TU S.A. dokumentacji
medycznej dotyczacej mojej osoby.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ na ztotowe konto bankowe nr:

S A O P A P O o
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Nazwisko i imie wtasciciela konta bankOWEgO: ..o e e e e e e

Data i podpis ubezpieczonego




