SIGNAL IDUNA @

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezposrednio na adres

Coris Varsovie Sp. z 0.0.. lub za posrednictwem biura podrézy. Do formularza prosimy dotaczyc:

1. polise (nie dotyczy umoéw generalnych),

2. dokumentacje medyczng z udzielenia pierwszej pomocy medycznej po zdarzeniu zawierajgcg opis obrazen ciata i
diagnoze lekarska, a takze wyniki badan,

3. dokumentacje medyczng z kontynuacji leczenia powypadkowego wraz z wyniki badan.

Dodatkowo, w zaleznosci od rodzaju szkody prosimy dotgczy¢:

1. protokét policji z miejsca zdarzenia,

2. zeznania swiadkow,

3. akt zgonu,

4. inne dokumenty potwierdzajace zgtaszane roszczenia.

Adres do korespondencji:
Biuro Szkéd Ubezpieczeniowych i Assistance Coris Varsovie Sp. z 0.0.
ul. Piastow Slaskich 65 01-494 Warszawa tel. 022 864-55-26

DANE OSOBOWE UBEZPIECZONEGO
1. Nazwiskoiimie: || | | 1 1 J J J J J J J J J J J J J J J J J J J_J _J_J_J_J_|

B o | = PP OTP PP PR
kod pocztowy miejscowos$¢ ulica telefon

K T Vo [ 1Yo [l o] =] o o] g Lo [=Y o o | USRS

4. Adrese-mail: ||| 1 JJ 1 J J 4 J ]
5. Dataurodzenia: — | | | e e

dzien miesiac rok imiona rodzicow zawod
DANE O POLISIE
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INFORMACJE O SZKODZIE
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10. Szczegdtowy opis wypadku, wiacznie z charakterem obrazen ciata:

11. Czy ubezpieczony w chwili wypadku byt trzezwy? Tak Nie

12. Nazwy i adresy placéwek medycznych, w ktérych ubezpieczony leczyt sie przed wypadkiem:

13. Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktorych ubezpieczony leczyt sie po wypadku:

14. Nazwisko i imie oraz adres lekarza pierwszego kontaktu:



15. Jezeli zdarzenie dotyczyto wypadku komunikacyjnego, prosimy podacé nr rejestracyjny samochodu i komisariat policji,
na ktéry sprawa zostata zgtoszona:

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

17. Kto i gdzie udzielit ubezpieczonemu pierwszej pomocy medycznej?

18. Czy zostalo juz zakonczone leczenie powypadkowe i rehabilitacja?  Tak Nie  (jesli nie, to prosimy podac

przewidywany termin zakonczenia leczenia, jezeli jest znany)

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

20. W przypadku smierci ubezpieczonego podaé¢ dane osobowe i adresowe osoby sktadajacej roszczenia:

OSWIADCZENIE

—_

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

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. lub Coris Varsovie Sp. z 0.0. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej oraz Zaktad Ubezpieczen Spotecznych z obowigzku
dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie lekarzom SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. lub
Coris Varsovie Sp. z 0.0. dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ ztotowe konto bankowe nr:
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WSTEPNE ORZECZENIE LEKARSKIE (WYPELNIA LEKARZ)
1. Przyjecie ubezpieczonego do leczenia S D N O U B B

dzien miesigc rok godzina

2. Opis obrazen ciata spowodowanych wypadkiem (po polsku):

3. Poda¢ nazwy zaktadéw leczniczych, w ktérych ubezpieczony leczyt sie po wypadku:

4. Przewidywany okres leczenia i rehabilitac]i: ........ooooiiiiiiiiiiiii e e e e

5. Kiedy nalezy skierowa¢ ubezpieczonego na koncowe badanie lekarskie? ............ccccovoiiiiiiiiiiiie e
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SIGNAL IDUNA @

Warszawa dnia 08.04.2008

Szanowni Panstwo,

Z dniem 01 maja 2008 Signal Iduna wprowadza zmiany organizacyjne dotyczace sposobu likwidacji szkod .
Signal Iduna na zasadach wytacznosci powierza Coris Varsovie obstuge wszystkich $wiadczen assistance oraz

likwidacje wszystkich szkdd z umdw ubezpieczen turystycznych zawartych przez SIGNAL IDUNA

Coris Varsovie bedzie réwniez odpowiedzialny za obstuge informacyjna dotyczacq szkdéd ( udzielanie informacji osobom

uprawnionym w formie pisemnej , telefonicznej, elektronicznej lub bezposredniej ).

Do dyspozycji ubezpieczonych w SIGNAL IDUNA, oddana zostaje przez CORIS telefoniczna Centrala Alarmowa CORIS w
Warszawie, dziatajaca 24 godziny na dobe, przez siedem dni w tygodniu, obstugujaca klientow w jezyku polskim, angielskim i

francuskim.

Operator Centrali Alarmowej pod numerem 0048 22-864-55-26 zgtasza sie:
» Centrala Alarmowa SIGNAL IDUNA".
Pod numerem 0048 22-864-55-26 dla Signal Iduna dedykowano 10 linii telefonicznych
Linia dedykowana specjalnie dla Egiptu: +48-22-568-98-26

Pozostate numery telefonow Coris Varsovie :

Tel ogéiny +48-22-864-55-22
Fax.: +48-22-864-55-23
Nr. sms +48-508-399-440

Email: assist@coris.com.pl

Druki szkod i wszelkie dokumenty dotyczace odszkodowan Signal Iduna nalezy przesyta¢ na adres:

Biuro Szkod 'Ubezpieczeniowych i Assistance Coris Varsovie Sp. z 0.0.
ul. Piastow Slaskich 65
01-494 Warszawa

W zwiazku ze zmianami organizacyjnymi zwracamy sie do Panstwa z prosba o przekazywanie wszystkim
klientom informacji o koniecznosci zgtaszania szkdd bezposrednio do Coris Varsovie.

Informujemy réwniez , ze od dnia 01 maja 2008 na drukach Zgtoszenia Szkdd Signal Iduna bedzie wskazany adres Coris
Varsovie jako Centrali przyjmujacej wszystkie zgtoszenia szkdd w zakresie ubezpieczen turystycznych

Korzystajac z okazji zyczymy Panstwu udanego sezonu letniego 2008
Pozdrawiam serdecznie
Katarzyna Szepczynska

Dyrektor

Departamentu Ubezpieczen Turystycznych
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