SIGNAL BIZTOSITO @

z 2 Contact Center: 06 1 458 4200
KARBEJELENTO Fax: 06 1 458 4260
(Munkakeéptelenség esetén 61. naptol) www.signal.hu, info@signal.hu

Kirendeltség kodja: Karszam:
UGYFEL TOLTI KI
1. A biztositott neve (n6knél leanykori név is): 2. Szliletési év, ho nap:
3. Allandd lakhely (helység, utca, szam, iranyitoszam): 4. Levelési cim:
5. Szliletési hely: 6. Anyja neve:
7. Foglalkozas: 8. Munkahely (neve és cime):
9. Munkakor: 10. Tappénzjogosult-e:

11. Betegség kezdetének ideje: 20 D D Y D D ho D D nap

12. Betegség esetén milyen panaszai
és tlnetei voltak?

13. Volt-e méar korabban is ilyen jellegli betegsége? ' '
Ha igen mi és mikor? 20 D D ev D D ho D D nap

14. A baleset ideje: 20 D D év D D ho |:| |:| nap

15. A baleset helye:

16. A baleset leirasa
(Hogyan tortént, milyen sériilés érte?)

17. Erte-e mar korabban is baleset? 20 D D 5 I:l D " D D e

Ha igen mikor, milyen baleset és mely testrészén?

18. Volt-e mar elézdleg sérlilése a most sérlilt testrészen?

Kijelentem, hogy az altalam kozolt adatok a valdsagnak megfelelnek.

Vizsgalo és kezeldorvosaimnak, tarsadalombiztositasi kifizetéhelyemnek az orvosi titoktatas aldl egészségiigyi allapotom, betegségem
(balesetem) kdvetkezményei tekintetében a SIGNAL Biztosito Zrt-vel szemben felmentést adok.

A biztositott alairasa




