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SIGNAL IDUNA @

ZGLOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA KOSZTOW LECZENIA | ASSISTANCE

Prosimy o dokfadne wypetnienie ponizszego formularza i dostarczenie drogg korespondencyjng bezposrednio na adres SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
lub za posrednictwem biura podrozy. Zgtoszenia elektroniczne prosimy kierowac na adres: info.likwidacja@signal-iduna.pl

Adres do korespondencji:

SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.

Zespot Obstugi Roszczen Turystycznych i Affinity

ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa; tel. 22 505 65 06

1. DANE 0SOBOWE UBEZPIECZONEGO

o LU IOUOOOOUOO00000000000o0oo0

2. ATES: ettt ettt enne ekessesesetesee ettt s ettt ettt ets ehesesessetesesnnese et neeas
kod pocztowy miejscowos¢ ulica, nr domu/ mieszkania telefon

3. AAIES A0 KOTESPONUBNC]I: ...ttt e e 22222 £ 2222222 £ 222222 e 22 £ 22 £ 2222122 a L 2L a2t L et et b ettt e ettt et sttt et nes

«aesemar U JOUOO00OOOOOO0O00O00U0000U0
5. Data urodzenia: DE] DE] BDBD ..............................................................................................................................................................................

dzien  miesiac rok imiona rodzicow

Czy wyraza Pani/Pan zgode na przesyfanie korespondencji odnosnie zgfoszonego roszczenia drogq elektroniczng (e-mail, sms)? EI Tak EI Nie

2. DANE 0 POLISIE

B. NFPOIISY: oo wazna od DD DD DDDD do DD DD DDDD

dzien  miesiac rok dzien  miesiac rok

7. UDBZPIECZAJACY / BILTO POUIOZY: ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et st ee et st et s et s e et ettt ss ettt et st b s st et et s e st en b e s st n s s naes
3. INFORMACJE 0 SZKODZIE

8. Data rozpoczecia podrozy: DD DD DDDE] Data zakoriczenia podrozy: DD DD DDDE]

dzien  miesiac rok dzien  miesiac rok
e 1 0
dzien  miesiac rok miejscowosé kraj
10. Przyjecie Ubezpieczonego do leczenia: DB DE] DD[:ID DB
dzien  miesigc rok godzina

11. Czy sprawa zostata zgtoszona do Centrali Alarmowe;? EI Tak EI Nie

12. Szczegotowy opis zachorowania/ wypadku, wiacznie z charakterem obrazen ciata:




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

19. Wielko$¢ szkody:

Data rachunku Kwota w lokalnej walucie Czego dotyczy rachunek Kto optacit rachunek
20. Czy posiada Pan/ Pani inng polisg obejmujaca ochrong ubezpieczeniowg to zdarzenie? EI Tak ':l Nie
Jedli tak, to prosimy podac:
NAZWE ZAKIAAU UDBZPIBCZEN: ...vuveeeeeiresetete ettt NEPONSY: v
21. Czy zgtosit/a Pan/ Pani szkode z kosztow leczenia do innej firmy ubezpieczeniowe;j? EI Tak EI Nie

Jesli tak, to prosimy podac¢ nazwe zakfadu ubezpieczen:

22. 0$wiadczam, Ze nie bede dochodzit/a roszczen od innych zaktadow ubezpieczen, dotyczacych rachunkdw, ktore zostaty zrefundowane — w oparciu o KC art. 824.1.

Kto jest administratorem Twoich danych osobowych:

SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Siedmiogrodzkiej 9 w Warszawie (01-204).

Kontakt: e-mail: info@signal-iduna.pl, formularz kontaktowy pod adresem www.signal-iduna.pl, tel. +48 22 505 65 06 lub kierujac pismo na powyzszy adres siedziby.

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych mozesz skontaktowac sig bezposrednio z naszym inspektorem ochrony danych: e-mail iod@signal-iduna.pl lub kierujgc pismo na powyzszy adres

siedziby.

Czyje dane przetwarzamy:

* 0soby zglaszajacej roszczenie,

« innych 0s6b uprawnionych z umowy ubezpieczenia oraz 0s6b podanych w zgtoszeniu roszczenia, ktérych posiadane przez nas dane nie zawsze pozwalaja na przekazanie informaciji na temat przetwarzania danych.
W takim wypadku prosimy osobe podajacg dane o przekazanie ww. osobom niniejszej informacji na temat przetwarzania danych. Dodatkowo informacja ta jest umieszczona pod adresem:
https://www.signal-iduna.pl/ przetwarzanie-danych-osobowych.

4. INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH
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W jakim celu i na jakiej podstawie przetwarzamy Twoje dane:

« ustalenie przyczyn i okoliczno$ci zdarzenia losowego, odpowiedzialno$ci Administratora, zasadno$ci zgloszonych roszczen, rozmiaru szkody i wysokosci naleznego $wiadczenia, spefnienie/wyptata Swiadczenia
lub odszkodowania naleznego w wyniku wystapienia zdarzenia objgtego ochrong ubezpieczeniowa wobec osoby uprawnionej do $wiadczenia. Podstawg prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. b) i c)
lub art. 9 ust. 2 lit. f) i g) RODO,

« dochodzenie roszczen regresowych lub roszczen z tytufu nienaleznie wyptaconego $wiadczenia, podejmowanie czynnosci w zwiazku z przeciwdziafaniem popefnienia przestepstwa na szkodg zaktadu ubezpieczen,
co stanowi prawnie uzasadniony interes Administratora. Podstawg prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. f) RODO,

« reasekuracja ryzyk — podstawg prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, jakim jest ograniczenie ryzyka ubezpieczeniowego zwigzanego z zawarta umowg ubezpieczenia,

* wypelniania przez nas innych zobowiazan ustawowych — podstawg prawng przetwarzania danych jest odpowiedni przepis prawa okre$lajacy nasze zobowigzanie.
llekro¢ powyzej powotujemy sig na interes publiczny, jako podstawe przetwarzania danych tj. na art. 6 ust. 1 lit. €) lub art. 9 ust. 2 lit. g) RODO, interesem tym jest zapewnienie osobom uprawnionym z tytutu
ubezpieczenia, bezpieczenstwa finansowego w zyciu prywatnym i spotecznym.

Jak dfugo bedziemy przechowywac Twoje dane:

Dane beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikajacych z przepiséw prawa, w szczegdlnosci

obowigzku przechowywania dokumentow ksiggowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

Kto moze by¢ odbiorca Twoich danych:

Twoje dane osobowe mogg zostac przekazane do:

 upowaznionych do tego naszych pracownikow,

* podmiotow przetwarzajacych dane w naszym imieniu, uczestniczacych w wykonywaniu naszych czynnosci. Moga 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 administratorow danych przetwarzajacych dane we wiasnym imieniu np.:

- zakladow reasekuraciji,

- placowek medycznych,

- podmiotéw prowadzacych dziatalnos$¢ pfatnicza,

- podmiotéw prowadzacych dziafalno$¢ pocztowa lub kurierska,

- innych podmiotéw niezbednych do wykonania umowy ubezpieczenia.

Dodatkowo, Twoje dane osobowe moga by¢ przekazywane do odbiorcéw znajdujacych sig w pafistwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, ale bedzie to miafo miejsce wytacznie w sytuacii, gdy w prze-

kazanie danych jest niezbedne do wykonania umowy ubezpieczenia.

Jakie masz prawa w zakresie przetwarzaniaTwoich danych osobowych:

» Prawo dostepu do danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania, z zastrzezeniem ograniczen w realizacji prawa dostepu do danych wynikajacych z przepisow
prawa.

» W zakresie, w jakim dane sg przetwarzane w celu wykonywania umowy ubezpieczenia przystuguje Ci prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od nas Twoich danych osobowych w powszech-
nie uzywanym formacie nadajacym sig do odczytu w celu przeslania ich innemu administratorowi danych.

 Dodatkowo, gdy podstawg przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Ci prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

W celu skorzystania z powyzszych praw, skontaktuj sig z nami lub naszym inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane sa powyzej.
Ponadto osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujacego sie ochrong danych osobowych (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

Czy podanie danych osobowych jest obowiazkowe:

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niepodanie danych niezbednych do ustalenia przyczyn i okoliczno$ci zdarzenia losowego, odpowiedzialno$ci Administratora, zasadnosci zgtoszonych roszczen,

rozmiaru szkody i wysoko$ci naleznego $wiadczenia skutkuje odmowa spetnienia/ wyplaty Swiadczenia.

5. REKLAMACJE

1. Klient moze sktadac skargi, zazalenia i reklamacje, zawierajace zastrzezenia dotyczace ustug Swiadczonych przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. (zwane dalej tacznie reklamacjami).

2. Reklamacje mozna zgtasza¢ w nastepujacy sposob:

1) na piSmie — osobiscie w jednostce obstugujacej klientow lub wysytajac na adres tej jednostki, fj. SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa lub na ad-
res Regionalnego Centrum Obstugi Ubezpieczen (dane adresowe Regionalnych Centréw Obstugi Ubezpieczen SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. podane s3 na stronie internetowej pod adresem:
hitp://www.signal-iduna.pl/kontakt/) lub na adres do dorgczen elektronicznych wpisany do bazy adreséw elektronicznych, podany na stronie internetowej http://www.signal-iduna.pl/kontakt/;

2) ustnie — osobicie do protokotu w jednostce obstugujacej klientow, tj. w siedzibie SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. w Warszawie (ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa) Iub w Re-
gionalnym Centrum Obstugi Ubezpieczen (dane adresowe Regionalnych Centrow Obstugi Ubezpieczen SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. podane s3 na stronie internetowej pod adresem:
http://www.signal-iduna.pl/kontakt/) albo telefonicznie pod numerem 22 50 56 506;

3) elektronicznie — z wykorzystaniem $rodkéw komunikacji elektronicznej przesyfajac wiadomo$¢ na adres: reklamacje@signal-iduna.pl.

3. SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. rozpatruje reklamacije i udziela na nig odpowiedzi niezwiocznie, nie p6zniej niz w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania. W szczegdlnie skomplikowanych przypadkach,
uniemozliwiajacych rozpatrzenie reklamacji i udzielenie odpowiedzi we wskazanym terminie, SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. wyja$ni klientowi przyczyny op0znienia, wskaze okolicznosci, ktore muszg
zostac¢ ustalone dla rozpatrzenia sprawy oraz okresli przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi nieprzekraczajacy jednak 60 dni od dnia otrzymania reklamacji.

4. Odpowiedz na reklamacie jest udzielana na pismie. Na wniosek klienta odpowiedz na reklamacje moze by¢ réwniez dostarczona pocztg elektroniczna.

5. Bedacy osoba fizyczng ubezpieczajacy, ubezpieczony, uposazony lub uprawniony z umowy ubezpieczenia, spadkobierca posiadajacy interes prawny w ustaleniu odpowiedzialnosci lub spetnie-
niu $wiadczenia z umowy ubezpieczenia niezadowolony ze stanowiska SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. ma prawo wystapienia do Rzecznika Finansowego z wnioskiem o rozpatrzenie sprawy lub
0 przeprowadzenie pozasadowego postgpowania w sprawie rozwigzywania sporu miedzy Klientem a podmiotem rynku finansowego. Podmiotem uprawnionym do prowadzenia postgpowania
w sprawie pozasadowego rozwigzywania sporéw konsumenckich jest Rzecznik Finansowy — wigcej informacji o Rzeczniku Finansowym na stronie internetowej: hitp://rf.gov.pl/. Klienci moga takze
korzysta¢ z pomocy miejskich i powiatowych Rzecznikéw Konsumenta.

6. Klient moze tez sktadac skargi i zazalenia na dziatalno$¢ SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. do Komisji Nadzoru Finansowego, Rzecznika Finansowego, miejskiego lub powiatowego Rzecznika Konsumentéw
oraz innych organow zajmujacych sig ochrong klientow podmiotow rynku finansowego.

7. Powodztwo o roszczenie wynikajace z umowy ubezpieczenia mozna wytoczyé przeciwko SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. wedtug przepisow o wiasciwosci ogdlnej albo przed sad wiasciwy dla miejsca
zamieszkania lub siedziby ubezpieczajacego, ubezpieczonego lub uprawnionego z umowy ubezpieczenia, jak rowniez przed sad wiasciwy dla miejsca zamieszkania spadkobiercy ubezpieczonego lub
spadkobiercy uprawnionego z umowy ubezpieczenia.

8. SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

6. FORMA WYPLATY ODSZKODOWANIA

Nalezne odszkodowanie nalezy przekaza¢ na ztotdwkowe konto bankowe o numerze:

L0 OO0 oo ooy 0o Uodo Hood

N VAT e W 10 [0 PP (VI o4O

Nazwisko, imig oraz adres WiaSCICIEla KONMEA DANKOWETO: ........oiiiiiiiiii st st sttt st s a8 s et st s et s sttt sens

7. ZGODY MARKETINGOWE

1. Wyrazam zgodg na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa, w celach marketingowych.
TAK E/ NIE EI

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. Siedmiogrodzka 9, 01-204
Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesylanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac, jako forme kontaktu:

wiadomosci SMS/MMS TAK U/ NIE
wiadomosci e-mail k[ ne]
telefoniczny TAK EI/ NIE EI




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 statego miejsca zamieszkania i za granicg z obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej oraz zezwalam na udostepnienie dokumentacii z przebiegu leczenia, a w przypadku
publicznych i niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej zwalniam je z obowiazku dochowania tajemnicy oraz zezwalam na udostepnienie wszelkiego rodzaju dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby,
0 ktdrg poprosi SIGNAL IDUNA.

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

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

Do formularza prosimy dotaczyé

— polise (nie dotyczy umow generalnych) oraz nastepujace dokumenty w zaleznosci od charakteru szkody:

1.

W przypadku kosztéw leczenia, dotyczacych nagtego zachorowania lub nieszczesliwego wypadku:
a) dokumentacjg medyczng z dnia zdarzenia zawierajacg diagnoze lekarska,
b) rachunkii dowody poniesionych kosztow za udzielong pomoc lekarska, pogotowie ratunkowe oraz rachunkow za zakupione lekarstwa i Srodki opatrunkowe,

c) w przypadku powstania ran, obrazen ciata badz innych urazow — dokumentacje medyczng z dnia zdarzenia lub poczatku leczenia (np. karta historii choroby)
z opisem ran i uszkodzen ciata lub ich skutkow,

d) inne dokumenty niezbgdne do ustalenia odpowiedzialno$ci SIGNAL IDUNA (np.: raport policji z miejsca wypadku, zeznania $wiadkéw z zaistniatego zdarzenia,
dokument uprawniajacy do kierowania pojazdem, itp.),

e) o$wiadczenie szkoty potwierdzajace, ze dana osoba byta opiekunem podczas imprezy turystycznej zorganizowanej przez szkotg lub na jej zlecenie
przez organizatora turystyki z uwzglednieniem terminu imprezy turystycznej oraz jej destynaciji.

W przypadku $Smierci Ubezpieczonego za granica w skutek nagtego zachorowania lub nieszczesliwego wypadku:

a) dokumenty wymienione w pkt.1,

b) akt zgonu oraz inne dokumenty zwigzane z tym zdarzeniem, w szczegolnosci dokumentacjg zawierajacg informacje o przyczynach zgonu,
c) rachunkii dowody poniesionych kosztow za transport zwtok Ubezpieczonego lub pochowek za granica.

W przypadku kosztéw powstatych w skutek opdznienia lotu/ bagazu:

a) dokument przewoznika potwierdzajacy opdznienie lotu/ bagazu,

b) rachunkii dowody poniesionych kosztéw potwierdzajace niezbgdne wydatki zwigzane z op6znieniem lotu/ bagazu.

W przypadku kosztéw karnetu oraz kosztow uczestnictwa w zajgciach szkétki narciarskiej lub snowboardu:

a) dokumentacje medyczng zawierajaca diagnoze lekarska i potwierdzajaca okres hospitalizacji za granica,

b) rachunkii dowody poniesionych kosztow za karnet narciarski wraz z dokumentem potwierdzajacym cene karnetu oraz liczbe dni,
c) rachunkii dowody poniesionych kosztow za uczestnictwo w zajgciach szkotki narciarskiej lub snowboardu.

W przypadku kosztoéw transportu i przedtuzonego pobytu Ubezpieczonego:

a) potwierdzenie skierowania na izolacje/ kwarantanng wydane przez lekarza lub stuzby sanitarno-epidemiologiczne,

b) dowody poniesionych kosztow (np. rachunki).

W przypadku kosztéw pobytu i transportu rodzica/ opiekuna:

a) potwierdzenie skierowania na izolacje/ kwarantanng wydane przez lekarza lub sfuzby sanitarno-epidemiologiczne,

b)  wynik testu w kierunku Covid-19 (izolacja),

c) dowody poniesionych kosztow (np. rachunki),

d) dokumentacja medyczna dziecka (hospitalizacja).

W przypadku kosztoéw leczenia zwierzecia lub przedtuzonej opieki nad zwierzeciem (psem lub kotem):

a) dokumentacje medyczng zawierajacq diagnoze lekarska i potwierdzajaca okres hospitalizacji Ubezpieczonego za granica,

b) dokumentacja z leczenia psa lub kota,

c) kopig dokumentu potwierdzajacego wtasnosc psa lub kota (np. paszport, ksigzeczka zdrowia),

d) dowody poniesionych kosztow potwierdzajace koszty pobytu zwierzecia w hotelu dla zwierzat wraz z o$wiadczeniem hotelu o ilosci dni pobytu.

—na proshe SIGNAL IDUNA takze inne dokumenty niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci SIGNAL IDUNA.
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