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SIGNAL IDUNA @

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

Prosimy o dokfadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezpos$rednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
lub za posrednictwem biura podrozy. Do formularza prosimy dofaczyc:
1. W przypadku $mierci Ubezpieczonego w skutek nieszczesliwego wypadku:
a) dokumentacjg medyczng z dnia zdarzenia lub poczatku leczenia (np. kartg historii choroby), z opisem uszkodzen ciafa lub ich skutkow
b) akt zgonu,
) kartg zgonu lub inny dokument potwierdzajac przyczyne zgonu,
) protokot policji z miejsca zdarzenia,
) zeznania Swiadkow,
f) inne dokumenty zwigzane z tym zdarzeniem, w szczegolnosci dokumenty stwierdzajgce okolicznosci zgonu (jesli byly sporzadzane),
g) dokument stwierdzajacy tozsamo$¢ Uprawnionego lub dokument nierdzewiejacy prawo do otrzymania Swiadczenia.
2. W przypadku trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w skutek nieszczesliwego wypadku:
a) dokumentacjg medyczng z dnia zdarzenia lub poczatku leczenia (np. kartg historii choroby) z opisem uszkodzen ciata lub ich skutkow),
b) w przypadku, gdy trwaly uszczerbek dotyczy czesci ciata, ktora byfa juz uposledzona, catos¢ dokumentacji z wezesniejszego leczenia,
c) protokot policji z miejsca zdarzenia,
d) zeznania $wiadkow,
e) dokument uprawniajgcy do kierowania pojazdem.
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Adres do korespondenciji:
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., Zespot Obstugi Roszczen Turystycznych
ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa; tel. 22 505 61 60

1. DANE 0SOBOWE UBEZPIECZONEGO
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kod pocztowy miejscowos¢ ulica, nr domu/mieszkania telefon
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dzien miesiac rok imiona rodzicow zawod

Czy wyraza Pani/Pan zgodg na przesytanie korespondencji odnosnie zgtoszonego roszczenia droga elektroniczng (e-mail, sms)? D Tak D Nie

2. DANE 0 POLISIE
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3. INFORMACJE 0 SZKODZIE

gresupanuanaon
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9. Czy sprawa zostata zgloszona do Centrali Alarmowe;j? D Tak D Nie
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11. Szczegotowy opis wypadku, wigcznie z charakterem obrazen ciafa:




12.Czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt trzezwy? D Tak D Nie

13.Nazwy i adresy placowek medycznych, w ktdrych Ubezpieczony leczyt sig przed wypadkiem:

19. Czy zostato juz zakoriczone leczenie powypadkowe i rehabilitacja? D Tak D Nie
(jesli nie, to prosimy podac przewidywany termin zakonczenia |eczenia, JEZeli JEST ZNANY) .......cooiiiiiiiie ettt

20. Jesli sa Swiadkowie zdarzenia, to podac nazwiska i imiona oraz ich adresy:

4. INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

Kto jest administratorem Twoich danych osobowych:
SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg 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 sie bezposrednio z naszym inspektorem ochrony danych: email iod@signal-iduna.pl lub pisemnie na powyzszy adres.
Czyje dane przetwarzamy:
* 0soby zglaszajacej roszczenie,
« innych 0s6b uprawnionych z umowy ubezpieczenia oraz 0sob podanych w zgtoszeniu roszczenia, kiérych 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$ci zdarzenia losowego, odpowiedzialno$ci Administratora, zasadno$ci zgtoszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia w ramach wykonania obowigzku
nafozonego na Administratora przepisami prawa lub za zgoda osoby, ktdrej dane dotycza, jezeli jest wymagana,
« spefnienie/wypfata Swiadczenia 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 niezbgednos$¢ do wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze,
« dochodzenie roszczen regresowych lub roszczen z tytutu nienaleznie wyptaconego $wiadczenia — przetwarzanie danych stanowi w tym przypadku prawnie usprawiedliwiony interes Administratora,
« reasekuracja ryzyk — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu administratora, jakim jest ograniczenie ryzyka ubezpieczeniowego
zwigzanego z zawartg umowg ubezpieczenia,
 wypetniania przez nas innych zobowigzan ustawowych — podstawa prawna przetwarzania danych jest odpowiedni przepis prawa okreslajacy nasze zobowiazanie.
Jak dfugo bedziemy przechowywac Twoje dane:
Dane beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasnigcia obowiazku przechowywania danych wynikajacych z przepiséw prawa, w szczegdlnosci
obowigzku przechowywania dokumentow ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami.
Kto moze by¢ odbiorca Twoich danych:
W zaleznosci od realizowanych ustug, Twoje dane osobowe moga zosta¢ przekazane do:
« upowaznionych do tego naszych pracownikow,
 podmiotow przetwarzajacych dane w naszym imieniu, uczestniczacym w wykonywaniu naszych czynno$ci. Mogg to by¢ m.in.:
- agenci ubezpieczeniowi,
- podmioty wspétpracujace z nami w procesie likwidacji szkod/roszczen,
- podmioty realizujace ustugi assistance,
- podmioty $wiadczace nam ustugi doradcze,
- dostawcy ustug informatycznych,
« innych administratoréw danych przetwarzajacych dane we wiasnym imieniu np.:
- zakladow reasekuracji,
- placowek medycznych,
- podmiotéw prowadzacych dziatalno$é pfatnicza,
- podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ pocztowa lub kurierska,
- innym podmiotéw niezbednych do wykonania umowy ubezpieczenia.
Dodatkowo, Twoje dane osobowe moga by¢ przekazywane do odbiorcow znajdujacych sig w pafstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, ale bedzie to miato miejsce wytacznie 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 podstawg 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 s na podstawie zgody — przystuguje Gi 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 zgod (nie wptywa to jednak na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktére miato miejsce przed ich wycofaniem).

 Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych

W celu skorzystania z powyzszych praw, skontaktuj sie z nami lub naszym inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane s powyzej.

Czy podanie danych osobowych jest obowiazkowe:

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajacym z ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Niepodanie danych niezbednych do ustalenia przyczyn i okoliczno$ci zdarzenia

losowego, odpowiedzialno$ci Administratora, zasadno$ci zgtoszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia skutkuje odmowa spetnienia/wyptaty Swiadczenia.

5. REKLAMACJE

1. Klient moze skiadac skargi, zazalenia i reklamacije zawierajace zastrzezenia dotyczace ustug $wiadczonych przez SIGNAL IDUNA (zwane dalej facznie ,reklamacjami”).
2. Reklamacje mozna zgtasza¢ w nastgpujacych miejscach i formie:
a) pisemnie na adres: SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa,
b) faksem na numer: 22 505 61 01,
c) pocztg elektroniczna: 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 (ktérych dane kontaktowe podane s na stronie internetowej i na biezaco aktualizowane).

3. Reklamacja powinna zawiera¢ dane kontaktowe klienta umozliwiajace identyfikacje i kontakt w celu udzielenia odpowiedzi (imig i nazwisko, adres, NIP i nazwe firmy, numer umowy ubezpieczenia, ktorej
reklamacja dotyczy lub numer sprawy dotyczacej roszczenia nadany wczesniej przez SIGNAL IDUNA).

4. SIGNAL IDUNA rozpatruje reklamacije i udziela na nig odpowiedzi niezwlocznie, nie pdzniej niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania, chyba Zze majg miejsce szczegdlnie skomplikowane okolicznosci,
uniemozliwiajace rozpatrzenie reklamacji i udzielenia odpowiedzi w tym terminie. W takiej sytuacji SIGNAL IDUNA poinformuje Klienta o przyczynach opoéznienia oraz okolicznosciach, ktére muszg zosta¢
ustalone dla rozpatrzenia sprawy oraz okresli przewidywany termin rozpatrzenia reklamaciji i udzielenia odpowiedzi, ktéry nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia otrzymania reklamacji. W przypadku
niedotrzymania powyzszych termindw rozpatrzenia reklamaciji i udzielenia odpowiedzi, reklamacjg uwaza sig za rozpatrzong zgodnie z wolg klienta.

5. Odpowiedz na reklamacie jest udzielana w formie papierowej, a na wniosek klienta — moze by¢ réwniez dostarczona pocztg elektroniczna.

6. FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekazaé na ztotdwkowe konto bankowe o numerze:
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7. ZGODY MARKETINGOWE

1. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych.

TaK 1/ NiE []
2. Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., a takze — w przypadku wyrazenia zgody z pkt powyzej — od SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Przyokopowa 31,
01-208 Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesyfanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac, jako forme kontaktu:

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

8. 0SWIADCZENIE

1. O$wiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedfug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie w kraju stafego miejsca zamieszkania i za granica z obowigzku dochowania tajemnicy lekarskiej oraz zezwalam na udostepnienie dokumentacii z przebiegu leczenia, a w przypadku
publicznych i niepublicznych zakfadow opieki zdrowotnej zwalniam je z obowiazku dochowania tajemnicy oraz zezwalam na udostepnienie wszelkiego rodzaju dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby,
0 ktdra poprosi SIGNAL IDUNA.

3. Zwalniam inne zaklady ubezpieczen, urzedy i instytucje z obowigzku zachowania tajemnicy wobec SIGNAL IDUNA.

Data i podpis Ubezpieczajacego/ pracownika biura podrozy Data i podpis Ubezpieczonego
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