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Oswiadczenie SIGNAL IDUNA @

Dotyczace potwierdzenia dokumentéow UBEZPIECZENTIA

Dobrze wiedzie¢, ze jest SIGNAL IDUNA.
Niniejszym, ja

....................................................................................................................................................... JooJoodoood

Imie i nazwisko PESEL

Oswiadczam, iz przestane przeze mnie kopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami.

Zdaje sobie sprawe z faktu, iz w przypadku podania informacji nieprawdziwych lub zatajenia informacji prawdziwych SIGNAL IDUNA Zycie
Polska TU S.A. moze odmoéwic wypfaty swiadczenia ubezpieczeniowego na zasadach okreslonych w ogélnych warunkach ubezpieczenia
i kodeksie cywilnym.

Ponadto oswiadczam, iz wiem, Ze podrobienie lub przerobienie dokumentu lub postuzenie sie takim dokumentem jako autentycznym
jest wystepkiem w swietle kodeksu karnego.

...................................................................... [oflof [l e

Miejscowos¢ Data Podpis sktadajgcego oswiadczenie



SI122211/07.18

SIGNAL IDUNA @

SIGNAL IDUNA Zycie Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROSZCZENIA Z TYTULU GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

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

NUMEBE PONISY: ..ttt

WYPELNIA UBEZPIECZONY/ ZGtASZAJACY ROSZCZENIE
1. DANE UBEZPIECZONEGO/ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

IMIG: e NAZWISKO: ....cvoeeiceccsceee e PESEL: . Data urodzenia: .......ccccoovevrennrenens

Seria i numer dokumentu toZSamoSCi: .........cvevvvrvreerririerreeenes ObYWatEISTWO: ... Panstwo urodzenia: .........cccooeevneernecenneenns
Adres do korespondencii:

8L KOML: e BIMALL vttt ettt b et b e bbb e et b et et h et et s e et et e e st et e et erenea

0$wiadczam, iz wyrazam zgode na przekazywanie pod ww. numer telefonu kontaktowego oraz adresem e-mail informacji o aktualnym statusie rozpatrywanego roszczenia: D tak E] nie

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

Smier¢ Ubezpieczonego

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku (w tym: wypadku przy pracy (_])

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku wypadku w ruchu ladowym, wodnym lub powietrznym

Smier¢ Ubezpieczonego spowodowana zawatem serca lub udarem mézgu

Osierocenie dziecka w wyniku $mierci Ubezpieczonego

Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego spowodowany nieszczesliwym wypadkiem badz zawatem serca lub udarem moézgu

Wystapienie u Ubezpieczonego lub Wspoétubezpieczonego (matzonka lub dziecka) powaznego zachorowania

Pobyt Ubezpieczonego lub Wspotubezpieczonego (matzonka lub dziecka) w szpitalu

Przebycie operaciji chirurgicznej spowodowanej chorobg lub nieszczgsliwym wypadkiem

Wystapienie niezdolno$ci Ubezpieczonego do pracy

Urodzenie dziecka (obejmuje przypadki: noworodka martwo narodzonego C] urodzenia dziecka z wada wrodzong C] urodzenia dzieci w wyniku cigzy mnogiej D)

L O Ogddo| o o og

Smier¢ cztonka rodziny Ubezpieczonego: maizonka ()  partnera ()  dziecka ()  rodzica ()  tescia ()

Inne

3. DANE UBEZPIECZONEGO/ 0SOBY, KTOREJ DOTYCZY ROSZCZENIE (MALZONEK, PARTNER, RODZIC, TESC, DZIECKO)

IMUG I MAZWISKO: .....veeeeeteteet ettt ettt st et s et ese 4 s e s s s e s e e e s e s e s et a2 e s s a2 e s e se s e s e s et e s e R e e s s e s e s et e s e s s e s e R e A s e s s eRe st e R e ek s e R e s e R e At s s e R e At et e R e s e Rt e R et e bese st et ebene et teren

Data Ur0dzZENIA: ......c.eveeeeeeccececccccccccc e PESEL: ..o
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4. INFORMACJE 0 ZDARZENIU

Data zdarzenia: ..........ccceeveveveveieieeeeeeee e Godzina zdarzenia: ...........cccoeveveievennne MIBISCOWOSE: ....vveectctcee ettt
Wojewddztwo, W KEOrym Mialo MIBJSCE ZAAIZEMIE: ........cecvivereietetieeiet ettt ettt e ettt et et ese st sese e b e s ese s e s e se s eseb e et e s es et e b ese s besess et e b e se s s e s et et e s e se et e s ene st ese s s et e e s e s eneanesens
Prosimy opisa¢ przyczyng ZaiStNialBg0 ZAAIZENIA: .............ceiieviiiiieeteees ettt ettt ettt et s b et e s e et e b e et e s e s et e b e s e s b e s ese s e b ese s e s eb et et et es e s et ese s et et e ns et et e et s ea e s eteseneas
Prosimy podac migjsce, 0K0lICZNOSCI | PrZeDIBY ZAATZENIA: ............cvcveiiieiteieetet ettt ettt ettt s et et e et s e s et e b e s e e b e b eae s e b e se st e b e st e s e se et et ese s et esens s et esnnnas

Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem zostafo zastosowane leczenie szpitalne? E] Tak E] Nie

Data przyjgcia do SZPItala: ..........cccceveveveieieieieieeieie e Data WyPISU Z8 SZPITAIA: ........ovveiiiiee s
AQIES PIACOWKI SZPITAINE]: ... ...ttt et e et 22422222 e a2t 22t ettt ettt en e
Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem byly przeprowadzane badania histopatologiczne lub inne analizy laboratoryjne? E] Tak E] Nie

Data badania: ...........ccoooveveivieieei e ROZPOZNANIE: ...ttt ettt en s

Czy leczenie skutkdw wypadku zostato zakonczone?* (termin leczenia oznacza bezposredni okres leczenia urazu oraz zakoriczenia rehabilitacyi)
E] nie, przewidywany termin zakonczenia [eczenia (MIBSIZAC, TOK): ....vvrrruririrreeririeeeireres ettt

(] tak, data zakoficzenia IeCZenia (dZiefi, MIBSIAC, TOK): .........c.vecvreeseresereeeoneseeeeeeeseoeoeeeeeseeseee

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku prowadzit pojazd mechaniczny lub jakikolwiek inny pojazd?* E] Tak E] Nie

*Jezeli tak, to prosimy podac rodzaj pojazdu oraz rodzaj i numer dokumentu uprawniajacego do jego prowadzenia wraz z kategorig uprawnienia

Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu ,narkotykow, Srodkow odurzajacych, Srodkow farmakologicznych
lub toksycznych badz innych srodkéw o podobnym dziataniu?* E] Tak E] Nie
Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku?

Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem zostato wezwane pogotowie ratunkowe? E] Tak E] Nie
Czy zaistniafe zdarzenie powstato w zwigzku z wykonywaniem pracy zawodowej lub obowigzkdéw stuzbowych? E] Tak E] Nie

Czy w zwigzku z zaistniatym zdarzeniem sporzadzony zostat protokot policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* E] Tak E] Nie
*Jezeli tak, nalezy dofgczy¢ kopie.

Czy w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem byta przeprowadzona sekcja zwtok lub byto przeprowadzone badanie krwi?* E] Tak E] Nie
*Jezeli tak, nalezy dolgczyc wynik.

Czy w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem prowadzone jest dochodzenie lub toczy sie postepowanie sadowe lub prokuratorskie?* D Tak D Nie
*Prosze podac przyczyne i rodzaj postepowania.

Czy w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem powstata niezdolno$¢ do pracy?* E] Tak E] Nie
*Jezeli tak, prosze dofgczy¢ dokumentacje okreslajacq czas trwania oraz rokowania lekarzy dotyczace jej zakoriczenia

Czy w zwigzku z zaistniatlym zdarzeniem zostaly zgtoszone inne roszczenia? E] Tak E] Nie
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Konsultacje i badania lekarskie zwiazane ze zdarzeniem:
Prosimy podaé¢ dane lekarzy, ktorzy badali lub leczyli Pana/ Panig w zwigzku ze zdarzeniem.

Imig i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza, telefon Daty leczenia, konsultacji

Prosimy podac dane lekarzy, u ktérych Ubezpieczony leczyt sig i korzystat ze Swiadczen zdrowotnych oraz dane lekarza pierwszego kontaktu.

Imig i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza, telefon Daty leczenia, konsultacji

5. DYSPOZYCJA REALIZACJI SWIADCZENIA W PRZYPADKU USTALENIA ODPOWIEDZIALNOSCI TOWARZYSTWA

Kwote Swiadczenia prosze przesta¢ na wskazany ponizej rachunek bankowy:

WIASCICIEI FACHUNKUL .. NAZWa, 0AAZIal DANKU: ........cooiiieiieeceee ettt

wmeranr koo J() (] U OO0 OO0 D000 D000

6. ZALACZNIKI ZLOZONE PRZEZ UBEZPIECZONEGO/ ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE WRAZ Z FORMULARZEM ZGOSZENIA ROSZCZENIA

1 58
2 6.
3. 7
4 8.

Wykaz wszystkich dokumentéw wymaganych do rozpatrzenia zgtaszanego roszczenia okre$laja odpowiednie zapisy Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia na podstawie ktorych zostata zawarta
Umowa Ubezpieczenia. Wymagane przez Ubezpieczajacego dokumenty nalezy zfozy¢ w oryginale, odpisach lub jako kopie po$wiadczone za zgodno$¢ z oryginatem.

7. 0OSWIADCZENIA

0SWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/ ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Os$wiadczam, ze:

1. O$wiadczam, ze podane przeze mnie dane w niniejszym formularzu zgtoszenia roszczenia odpowiadaja prawdzie. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej grozacej za udzielnie nieprawdziwych
informacii lub zatajenie okoliczno$ci majacych istotny wptyw na proces rozpatrywania roszczenia. Jestem swiadomy(a), ze w razie ustalenia zatajenia okolicznosci istotnych do rozpatrzenia
roszczenia, SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. moze zmnigjszy¢ lub odmowi¢ wyptaty $wiadczenia. )

2. Wyrazam zgode na wystepowanie w trybie przepiséw art. 38 ust. 1-9 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska
TU S.A. do podmiotow wykonujacych dziafalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepisow o dziafalno$ci leczniczej, tudziez do innych zaktadow ubezpieczen, z pytaniami i prosbami dotyczacymi
okoliczno$ci wymienionych w powotanych przepisach ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej (w szczegolno$ci mojego stanu zdrowia i udzielonych mi ustug zdrowotnych, z wytaczeniem wynikow
badan genetycznych, celach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych oraz ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokoscia tego $wiadczenia. Ponadto zgadzam sig na wystepowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie $wiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi
$wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.

3. Upowazniam personel medyczny, w tym kazdego lekarza, grupowa praktyke lekarska, a takze kazda placowke stuzby zdrowia, ktore posiadajg o mnie informacje do ujawnienia ich tresci SIGNAL
IDUNA Zycie Polska TU S.A. oraz jego reasekuratorom, a w szczegolnosci kazdej informacii o 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 zgodeg na wystgpowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. 0 powyzsze
informacje w tym o kserokopig dokumentacji medycznej do ww. podmiotow.

4. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych dotyczacych stanu zdrowia w celu wykonania umowy ubezpieczenia.

5. tO:éwiadczam Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia, ze w rozumieniu Ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu
erroryzmu:

jestem [_]/ nie jestem [ ] o0soba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, 0soba znang jako bliski wspotpracownik osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem
rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

Informujemy, iz wykaz definicji w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu znajduje sig pod adresem: https://www.signal-iduna.pl/signaliduna/lad-korporacyjny/

INFORMACJA DOTYCZACA TRYBU SKLADANIA | 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 Zycie Polska TU S.A., ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa,

b) faksem na numer: 22 505 61 01,

¢) pocztg elektroniczng: reklamacje@signal-iduna.pl,

d) telefonicznie pod numerem 0 801 120 120 lub 22 505 65 06,

e) osobiscie w siedzibie SIGNAL IDUNA (adres jak wyzej) lub Regionalnym Centrum Obstugi Ubezpieczen (dane kontaktowe Regionalnych Centréw Obstugi Ubezpieczen SIGNAL IDUNA podane sa
na stronie internetowej i na biezaco aktualizowane).

Reklamacja powinna zawiera¢ dane kontaktowe klienta umozliwiajace identyfikacjg i kontakt w celu udzielenia odpowiedzi (imig i nazwisko, adres, numer umowy ubezpieczenia, ktorej reklamacja

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

4. SIGNAL IDUNA rozpatruje reklamacje i udziela na nig odpowiedzi niezwlocznie, nie p6zniej niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania, chyba, ze maja miejsce szczegdlnie skomplikowane

okoliczno$ci, uniemozliwiajace rozpatrzenie reklamacii i udzielenia odpowiedzi w tym terminie. W takiej sytuacji SIGNAL IDUNA poinformuje klienta, o przyczynach op6znienia oraz okoliczno$ciach,

ktére muszg zosta¢ ustalone dla rozpatrzenia sprawy oraz okresli przewidywany termin rozpatrzenia reklamaciji i udzielenia odpowiedzi, ktory nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia otrzymania

reklamaciji. W przypadku niedotrzymania powyzszych termindw rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi, reklamacje uwaza sie za rozpatrzong zgodnie z wolg klienta.

Odpowiedz na reklamacje jest udzielana w formie papierowej lub na innym trwatym nosniku, a na wniosek klienta — moze by¢ réwniez dostarczona pocztg elektroniczna.

Klient moze tez sktada¢ skargi i zazalenia na dziatalno$¢ SIGNAL IDUNA do Komisji Nadzoru Finansowego, Rzecznika Finansowego, miejskiego lub powiatowego Rzecznika Konsumentéw oraz

innych organéw zajmujacych sig ochrong klientow podmiotow rynku finansowego. Podmiotem uprawnionym do prowadzenia postgpowania w sprawie pozasagdowego rozwigzywania sporow

konsumenckich jest Rzecznik Finansowy (https://rf.gov.pl/). Powddztwo o roszczenia wynikajace z umowy ubezpieczenia mozna wytoczy¢ albo wedfug przepiséw o wiasciwosci ogolnej albo przed

sgdem wiasciwym dla miejsca zamieszkania lub siedziby Klienta. SIGNAL IDUNA podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

i

oo
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ZGODY MARKETINGOWE
1. Wyrazam zgodg na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., z siedzibg ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych.

TAK 1/ niE [

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

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

8. INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

Kto jest administratorem Twoich danych osobowych:
SIGNAL IDUNA Zycie Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Przyokopowej 31 w Warszawie (01-208).
Kontakt: email: info@signal-iduna.pl, formularz kontaktowy pod adresem www.signal-iduna.pl, tel. +48 22 505 65 06 lub pisemnie na adres naszej siedziby.
W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych mozesz skontaktowac sig bezposrednio z naszym inspektorem ochrony danych: email iod@signal-iduna.pl lub pisemnie na powyzszy adres.
Czyje dane przetwarzamy:
* 0so0by zgtaszajacej roszczenie,
< innych 0s6b uprawnionych z umowy ubezpieczenia oraz 0s6b podanych w zgtoszeniu roszczenia, ktérych posiadane przez nas dane nie zawsze pozwalajg na przekazanie informaciji na temat przetwarzania danych,
W jakim celu i na jakiej podstawie przetwarzamy Twoje dane:
ustalenie przyczyn i okoliczno$ci zdarzenia losowego, odpowiedzialnosci Administratora, zasadnosci zgtoszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysokosci naleznego $wiadczenia w ramach wykonania obowigzku
nafozonego na Administratora przepisami prawa lub za zgoda osoby, ktdrej dane dotycza, jezeli jest wymagana,
spefnienie/wyptata $wiadczenia lub odszkodowania naleznego w wyniku wystapienia zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowg wobec osoby uprawnionej do $wiadczenia. Podstawa prawng przetwarzania
danych jest niezbedno$¢ do wykonania umowy, ktdrej strong jest osoba oraz niezbgdno$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze,
dochodzenie roszczen regresowych lub roszczen z tytutu nienaleznie wyptaconego $wiadczenia — przetwarzanie danych stanowi w tym przypadku prawnie usprawiedliwiony interes Administratora,
reasekuracja ryzyk — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbgdno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora, jakim jest ograniczenie ryzyka ubezpieczeniowego
zwigzanego z zawartg umowa ubezpieczenia,
< wypefniania przez nas innych zobowiazan ustawowych — podstawg prawng przetwarzania danych jest odpowiedni przepis prawa okre$lajacy nasze zobowiazanie.
Jak diugo bedziemy przechowywac Twoje dane:
Dane beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacych z przepiséw prawa, w szczegélnosci
obowigzku przechowywania dokumentow ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami.
Kto moze by¢ odbiorca Twoich danych:
W zalezno$ci od realizowanych ustug, Twoje dane osobowe moga zosta¢ przekazane do:
< upowaznionych do tego naszych pracownikow,
 podmiotow przetwarzajacych dane w naszym imieniu, uczestniczagcym w wykonywaniu naszych czynnosci. Moga to by¢ m.in.:
- agenci ubezpieczeniowi,
- podmioty wspdipracujace z nami w procesie likwidacji szkod/roszczen,
- podmioty realizujace ustugi assistance,
- podmioty $wiadczace nam ustugi doradcze,
- dostawcy ustug informatycznych,
« innych administratoréw danych przetwarzajacych dane we wiasnym imieniu np.:
- zakfadow reasekuraciji,
- placowek medycznych,
- podmiotéw prowadzacych dziafalno$¢ patnicza,
- podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ pocztowa lub kurierska,
- innym podmiotéw niezbgdnych do wykonania umowy ubezpieczenia.
Dodatkowo, Twoje dane osobowe moga by¢ przekazywane do odbiorcow znajdujacych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, ale bedzie to mialo miejsce wyfacznie w sytuacji, gdy
w przekazanie danych jest niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia.
Jakie masz prawa w zakresie przetwarzania Twoich danych osobowych:
« Prawo dostepu do danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania. Dodatkowo, gdy podstawa przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie
uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Ci prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.
« W zakresie, w jakim dane sg przetwarzane w celu wykonywania umowy ubezpieczenia lub przetwarzane sg na podstawie zgody — przystuguje Ci prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od
nas Twoich danych osobowych w powszechnie uzywanym formacie nadajacym sig do odczytu w celu przeslania ich innemu administratorowi danych.
« Prawo do wycofania udzielonych zgdd (nie wptywa to jednak na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktére miato miejsce przed ich wycofaniem).
< Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sig ochrong danych osobowych
W celu skorzystania z powyzszych praw, skontaktuj sig z nami lub naszym inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane sg powyzej.
Czy podanie danych osobowych jest obowiazkowe:
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajacym z ustawy o dziafalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Niepodanie danych niezbednych do ustalenia przyczyn i okoliczno$ci zdarzenia
losowego, odpowiedzialnosci Administratora, zasadno$ci zgloszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysokosci naleznego $wiadczenia skutkuje odmowa spetnienia/wyptaty $wiadczenia.

9. PODPIS

Miejscowosé Data Czytelny podpis Ubezpieczonego/ Zgtaszajacego roszczenie

10. DANE UBEZPIECZAJACEGO WYPELNIA UBEZPIECZAJACY — WYEACZNIE, GDY UBEZPIECZENIE ZAWARTE ZA POSREDNICTWEM ZAKtADU PRACY (PRACOWNICZE).

Petna nazwa lub piecze¢ firmowa Ubezpieczajacego:
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11. ZGLOSZENIE SZKODY U POSREDNIKA UBEZPIECZENIOWEGO

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

ata

Miejscowos¢é Data przyjecia zgtoszenia
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