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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW @@ SIGNAL IDUNA
W RAMACH PAKIETU NAJBEZPIECZNIEJSI

DEKLARACJE PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DEUGOPISEM

NUMER POLISY: @

1. DANE POSREDNIKA

Numer Posrednika: | 31214 Nazwa Posrednika: l MAJOR SP.Z 0.0. I

Dane Agenta
Imie i nazwisko Agenta: I l

Numer RAU OFWCA: DDDDDBDBDD

Nrtel.: [ ] e-mail:| ]

2. DANE UBEZPIECZAJACEGO

Nazwa: [SIGNAL IDUNA DYSTRYBUCJA SP. Z 0.0. ]

Adres siedziby: [Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa ]

NIP: |107-000-59-31 ] REGON: [140808759 ]

Adres do korespondencii | ]
(jesli inny niz siedziby):

3. DANE UBEZPIECZONEGO
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rese ||| LI LTI s o

Adres miejsca zamieszkania:

| |
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rese: LI s nmecans |

Adres miejsca zamieszkania:

| ]

meme: ) JD00000000000000000000000000000000
rese: [ LI LI I I s nmocns| ]

Adres miejsca zamieszkania:

Whnioskowany poczatek ochrony ubezpieczeniowej: od DD D D |:] D D D

Koniec ochrony ubezpieczeniowej: PO UPLYWIE 12 PELNYCH MIESIECY OD DATY ROZPOCZECIA OCHRONY

4. DANE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO

mesmiss | )]0 OOOIOUOO00UOO0000000000U0
eese | IO

Adres miejsca zamieszkania: | ]

Adres do korespondencii: I l
(jesli inny niz zamieszkania)

e-mail: [ ] ”fte'-il I




5. ZAKRES UBEZPIECZENIA

PODSTAWOWY

SUMA UBEZPIECZENIA W PLN

Rodzaj ryzyka
$mierc Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku 12000 | 15000 | 20000 | 30000 | 40000 | 50000 | 60000
) ) . . w zalezno$ci od rodzaju uszkodzenia wg Tabeli nr 1:
Trwat k Na Zi ku N | Wypadku (1%
rwaly Uszczerbek Na Zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku Nieszczgsliwego Wypadku (1%) 120 | 150 | 200 | 300 | 200 | 500 | 500
o . i ) w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia wg Tabel nr 3, 4 lub 5:
t ki Zwich lub Sk 1%
lamanie ko$ci, Zwichnigcie lub Skrecenie Stawow Ubezpieczonego (1%) 120 | 150 | 200 | 300 | 400 | 500 | 500
) - ) w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia wg Tabeli nr 6:
Oparzenie lub Odmrozenie Ubezpieczonego (1%) 120 150 200 300 400 500 500
Rany Ubezpieczonego 120 150 200 300 300 300 300
Interwencja lekarska 120 150 200 300 300 300 300
Zatrucie gazem, substancjami i produktami chemicznymi, porazenia pradem lub piorunem 120 150 200 300 400 500 500
w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia wg Tabeli nr 7:
Pogryzienie badz pokasanie przez zwierzeta lub ukaszenie przez owady (1%) I :
120 150 200 300 400 500 500
o ) % w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia wg Tabeli nr 8:
Wstrzasnienie Mozgu Ubezpieczonego (1%) 120 150 200 300 400 500 500
Atak padaczki Ubezpieczonego 120 150 200 300 400 500 500
Refundacja kosztow leczenia oraz kosztow rehabilitacji 1200 1500 2000 3000 4000 4000 4000
Refundacja kosztow naprawy lub nabycia Przedmiotéw Ortopedycznych i Srodkéw Pomocniczych 1200 1500 2000 3000 4000 4000 4000
Assistance Szkolny TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
Rodzaj sktadki Sktadka roczna w PLN za osobe
Standardowa [Ja0 [Ja9 [T6a [Joa [J120 | [l146 | [169
Drugie i kolejne dziecko 130 a7 [Clas 70 9o 1109 127
Szkoty sportowe [1s0 [Je1 [Iso 117 | 150 | [J182 | [J211
Szkoty sportowe — drugie i kolejne dziecko 137 a6 ‘160 [Jss 112 | []136 | []158

ROZSZERZONY
Rodzal rvavk SUMA UBEZPIECZENIA W PLN
odzaj ryzyka
1 115 000 [ £320 000 im/30 000 i 40 000 [imi 50 000 [Imi60 000
Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku 12 000 15000 20 000 30 000 40 000 50 000 60 000
Smieré Ubezpieczonego w wyniku Wypadku Komunikacyjnego ($wiadczenie skumulowane) 24 000 30000 40 000 60 000 80 000 100000 | 120000
Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku na terenie Placowki O$wiatowej ($wiadczenie 24 000 30000 40000 60 000 80000 100000 | 120 000
skumulowane)
Smieré Rodzica/Opiekuna Prawnego Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000
) ) N . Y w zalezno$ci od rodzaju uszkodzenia wg Tabeli nr 1:
Trwaly Uszczerbek Na Zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku Nieszczesliwego Wypadku (1%) 120 | 150 | 200 | 300 [ 400 | 500 | 600
o ) ) . Y w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia wg Tabel nr 3, 4 lub 5:
Ztamanie ko$ci, Zwichnigcie lub Skrecenie Stawow Ubezpieczonego (1%) 120 | 150 | 200 | 300 | 400 | 500 | 600
) L . % w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia wg Tabel nr 3, 4 lub 5:
Oparzenie lub Odmrozenie Ubezpieczonego (1%) 120 150 200 300 400 500 600
Rany Ubezpieczonego 120 150 200 300 300 300 300
Pobyt w szpitalu w wyniku Nieszczgsliwego wypadku (za Dzien Pobytu) 30 30 30 30 30 30 30
Pobyt w szpitalu w wyniku Choroby (max. 2 $wiadczenia rocznie) 200 200 200 200 200 200 200
Interwencja lekarska 120 150 200 300 300 300 300
Zatrucie gazem, substancjami i produktami chemicznymi, porazenia pradem lub piorunem 120 150 200 300 400 500 500
w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia wg Tabeli nr 7:
Pogryzienie badz pokasanie przez zwierzeta lub ukaszenie przez owady (1%) 120 150 | 200 | ) 300 | 4090 500 500
L ) 0 w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia wg Tabeli nr 8:
Wstrza$nienie Mozgu Ubezpieczonego (1%) 120 150 200 300 400 500 500
Atak padaczki Ubezpieczonego 120 150 200 300 400 500 500
Refundacja kosztow leczenia oraz kosztéw rehabilitacii 1200 1500 2000 3000 4000 4000 4000
Refundacja kosztéw naprawy lub nabycia Przedmiotéw Ortopedycznych i Srodkéw Pomocniczych 1200 1500 2000 3000 4000 4000 4000
Refundacja kosztéw odbudowy zgbow statych uszkodzonych lub utraconych w wyniku Nieszcze$liwego Wypadku 600 750 1000 1000 1000 1000 1000
Powaznie Zachorowanie Ubezpieczonego 1500 1500 1500 1500 1500 1500 1500
Assistance Szkolny TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
Rodzaj sktadki Sktadka roczna w PLN za osobe
Standardowa [Is3 [Je2 7z | X108 | [J134 | [J1s57 | [J182
Drugie i kolejne dziecko 140 a7 158 181 1100 1118 1137
Szkoly sportowe ["166 []78 [Je6 | [1135 | []167 | [J2o0 | [J228
Szkoty sportowe — drugie i kolejne dziecko 150 [[159 172 101 | 126 | 150 | 171
Ubezpieczony uczeszcza do szkoly sportowej: DZIECKO1 [ | TAK [ JNE  pziecko2 [ ] 7AK [ NIE  DziIEcko3 [] TaK [ ] NIE
taczna skfadka do zapfaty: ... PLN
Ptatnos¢ sktadki: Skiadka jednorazowa, ptatna najp6zniej do dnia poprzedzajacego dzien rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej, na konto:
SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. w mBank S.A.:
()L lelle] (26 e 2] [2]lo 2 s ][0 o o fo) o o )is (e 2 o 7]
W tytule przelewu nalezy podac: nr PESEL Ubezpieczonego Dziecka/ Dzieci.




6. 0SOBY UPOSAZONE
Osoba Uposazona imig i nazwisko PESEL Uposazonego Stopien pokrewieristwa

1.

3.

7. 0SWIADCZENIA | ZGODY UBEZPIECZONEGO LUB RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO W IMIENIU UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, ze:

1. Wszystkie dane zawarte w tym dokumencie sg prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Polska TU S.A, w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwo$ci, moze odmowié
wyplaty $wiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia zgodnie z przepisami prawa.

Wyrazam zgodg na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. do podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, tudziez do innych zaktadéw
ubezpieczen, z pytaniami i prosbami dotyczacymi okoliczno$ci wymienionych w przepisach ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, w celach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja
podanych przeze mnie danych oraz ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$cia tego $wiadczenia. Ponadto zgadzam sig na wystepowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia
o informacje w zakresie $wiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.

Upowazniam kazdy podmiot wykonujacy dziafalno$¢ lecznicza, ktéry posiada o mnie informacije do ujawnienia ich tresci SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. oraz jego reasekuratorom, a w szczegdlno$ci kazdej informacii
0 moim stanie zdrowia, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszego wniosku
oraz wyrazam zgodg na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. o powyzsze informacje w tym o kserokopig dokumentacji medycznej do ww. podmiotow.

Zostatem(am) poinformowany(a), ze w przypadku stwierdzenia podwyZzszonego ryzyka ubezpieczeniowego SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. moze zaproponowac inne warunki ubezpieczenia lub odmowic objgcia
ochrong ubezpieczeniowa.

O$wiadczam, ze dorgczone mi zostaly Ogolne Warunki Ubezpieczenia, a takze inne warunki umowy obowigzujace w dniu zawarcia umowy.

Os$wiadczam, ze otrzymatem(am) Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

Umowa ubezpieczenia, o ktorej zawarcie wnosze na podstawie niniejszego wniosku, jest wynikiem analizy moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, przeprowadzonej na podstawie
uzyskanych ode mnie informacii, oraz ze jest ona zgodna z tymi wymaganiami i potrzebami.

8. Zostatem(am) poinformowany(a) o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego przez 0soby wykonujace czynnosci dystrybucyjne zwigzane z proponowanym zawarciem niniejszej umowy ubezpieczenia.
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Zgody marketingowe
1. Wyrazam zgodg na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych.
k] 7 ne[C] .
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 siedzibg ul. Przyokopowa 31,
01-208 Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesytanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac, jako forme kontaktu:

wiadomosci SMS/MMS Tk 1/ niE
wiadomosci e-mail k17 ne [Tl
telefoniczny k[l ne[C]
Miejscowos¢ Data 7 Podpis Ubezpieczonego lub Rodzica/ Opickuna Prawnego
................................. o )L i
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