SIGNAL IDUNA GI)

NOTIFICARE

Subsemnatul , posesor al Cl seria nr , €eliberata
de , CNP , domiciliat in

tel. e-mail , incalitate de

vacomunic producerea urmatorului eveniment asigurat:

0deces din accident

0 deces din imbolnavire

linvaliditate totala permanenta din accident
linvaliditate totala permanenta din imbolnavire
1 somgj

lalte cauze

Numele si prenumele persoanei asigurate
CNP-ulpersoanei asigurate | | | | | | | | | | | | | |
Data producerii evenimetului
Descrierea, pe scurt, a circumstantelor producerii evenimentului

Confirm ca am primit «Informarea privind protectia datelor cu caracter personal» si am luat la cunostina confinutul acesteia si faptul ca
SIGNALIDUNA Asigurari SA si imputernicitii sai prelucreaza datele cu caracter personal in conformitate cu dispozitiile legale privind prelucrarea datelor
cu caracter personal si libera circulaie a acestor date.

Data, Semnatura,

Se completeaza de cafre Banca:

Sucursala
Numele si prenumele persoanei care expediaza documentele catre asigurator
Adresa de e-mail:

CLOINCAVIO03



