SIGNAL IDUNA @

Formular avizare daune polita accidente

Subsemnatul , posesor al Cl, seria , nr. , eliberata
De , CNP , domiciliat in
tel. , e-mail , In calitate de

va comunic producerea urmatorului eveniment asigurat:

O deces din accident

O deces din imbolnavire

O invaliditate totala permanenta din accident

O invaliditate totala permanenta din imbolnavire
O somaj

[0 alte cauze

Numele si prenumele persoanei asigurate
CNP-ul persoanei 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 cunostinta continutul
acesteia si faptul ca SIGNAL IDUNA ASIGURARI S.A. si imputernicitii sai prelucreaza datele cu caracter personal
in conformitate cu dispozitiile legale privind prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor
date.

Data Semnatura

Se completeaza de catre Banca:

Sucursala

Numele si prenumele persoanei care expediaza documentele catre asigurator

Adresa de e-mail:
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SIGNAL IDUNA ASIGURARI S.A. - Equilibrium 1, Strada Gara Herastrau, Nr. 2, Et. 6, Sector 2, 020334, Bucuresti,
Romania; Telefon: 031 224 86 01; Fax: 031 224 86 88; Email: contact@signal-iduna.ro; www.signal-iduna.ro

Societate autorizata de Autoritatea de Supraveghere Financiara, companie administrata in sistem unitar; J40/8893/2007, C.U.l. 21697068; Capital
Social subscris si varsat 26.721.810 RON; Numar de inregistrare in Registrul Asiguratorilor RA-059/09.07.2007, numar autorizatie 474/06.07.2007;
Banca: Credit Europe Bank S.A sucursala Romania, IBAN: RO69FNNB000102489265R001, Cod LEI: 529900YST7L2SWPDWA12
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