
 
 

 

OŚWIADCZENIA UCZESTNIKA IMPREZY TURYSTYCZNEJ DOTYCZĄCE               

UBEZPIECZENIA SIGNAL IDUNA POLSKA S.A. 

Niniejsze oświadczenie stanowi integralną część Umowy Uczestnictwa w imprezie turystycznej zawartej z organizatorem 
turystyki Marta Leśniak Stacja Podróży 

 
Oświadczenie o otrzymaniu dokumentów ubezpieczeniowych 
Ja niżej podpisany/a oświadczam, że działając we własnym imieniu oraz - odpowiednio - w imieniu pozostałych 
uczestników wskazanych w Umowie Uczestnictwa, przed zawarciem umowy otrzymałem/am: 
o Ogólne Warunki Ubezpieczenia Bezpieczne Podróże 

o Ogólne Warunki Ubezpieczenia Bezpieczne Rezerwacje 

o Ogólne Warunki Ubezpieczenia Następstw Nieszczęśliwych Wypadków na terenie 

Rzeczypospolitej Polskiej 

o Dokument(y) zawierający(e) informacje o produkcie ubezpieczeniowym (IPID) 
oraz wnioskuję o objęcie ochroną ubezpieczeniową zgodnie z warunkami wynikającymi z zawartej przez Organizatora 
Umowy Generalnej z SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. 
 

Upoważnienie do pozyskania danych z Narodowego Funduszu Zdrowia 

Ja niżej podpisany/a, działając we własnym imieniu oraz odpowiednio w imieniu pozostałych uczestników imprezy 
turystycznej wskazanych w Umowie Uczestnictwa, upoważniam SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. do 
pozyskania od Narodowego Funduszu Zdrowia danych dotyczących nazw i adresów świadczeniodawców, którzy udzielili 
mi świadczeń opieki zdrowotnej w związku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym  będącym  podstawą  ustalenia  
odpowiedzialności oraz  wysokości odszkodowania lub świadczenia. W przypadku zgłoszenia roszczenia zobowiązuję się 
do złożenia niniejszego upoważnienia również w formie pisemnej, jeżeli będzie to wymagane. 
 
Upoważnienie do pozyskania danych od podmiotów wykonujących działalność leczniczą 

Ja niżej podpisany/a, działając we własnym imieniu oraz odpowiednio w imieniu pozostałych uczestników imprezy 
turystycznej wskazanych w Umowie Uczestnictwa, upoważniam Signal Iduna Polska S.A. do pozyskiwania od podmiotów 
wykonujących działalność leczniczą, które udzielały mi świadczeń zdrowotnych, informacji o moim stanie zdrowia (z 
wyłączeniem wyników badań genetycznych) oraz informacji dotyczących przebiegu leczenia, w zakresie niezbędnym do: 
o oceny ryzyka ubezpieczeniowego, 
o ustalenia prawa do świadczenia ubezpieczeniowego, 
o ustalenia wysokości należnego świadczenia, 
o zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa. 
 

W przypadku zgłoszenia roszczenia zobowiązuję się do złożenia niniejszego upoważnienia również w formie pisemnej, 
jeżeli będzie to wymagane. 
 

Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych 

Przyjmuję do wiadomości, że moje dane osobowe oraz dane pozostałych uczestników objętych umową zostaną 
udostępnione SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie przy ul. Siedmiogrodzkiej 9 
w celu zawarcia i realizacji umowy ubezpieczenia, likwidacji szkód oraz wykonywania obowiązków wynikających z 
przepisów prawa. 
 

Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.,                          
w tym informacje o administratorze danych, celach przetwarzania, podstawach prawnych, odbiorcach danych oraz 
prawach osoby, której dane dotyczą, zawarte są w dokumencie: Informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych 
przekazanym przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz dostępnym na stronie internetowej Signal Iduna Polska S.A. 
 
 



Oświadczenia końcowe  
Potwierdzam, że zostałem/am poinformowany/a o zakresie ochrony ubezpieczeniowej, sumach ubezpieczenia oraz 
możliwości zawarcia dodatkowego ubezpieczenia rozszerzającego zakres ochrony.  
 

Oświadczam, że treść niniejszego dokumentu jest dla mnie zrozumiała, zapoznałem/am się z jego treścią oraz składam 
powyższe oświadczenia dobrowolnie również w imieniu osób zgłoszonych przeze mnie do udziału w imprezie turystycznej, o 
ile jestem do tego uprawniony/a. 

 

Miejscowość i data:                                                                              Czytelny podpis osoby zawierającej umowę uczestnictwa: 


