Whiosek o Ubezpieczenie INTER Ochrona HIV/WZW

o -

UBEZPIECZENIA

Informacje ogélne

Data wptywu do Oddziafu:

Data wptywu do Centrali:

Oddziat zawierajacy umowe:

Piecze¢ Oddziatu/Przedstawicielstwa/Agenta

Poérednik

REGON:

Rodzaj ubezpieczenia

Numer poprzedniej polisy

Numer aktualnej polisy

Imie i nazwisko (nazwa) agenta/brokera

[ INowe

[ JWznowione [ ] Doubezpieczenie

WNI|ochr|1/2010]1.0

Prosimy wybra¢ wiasciwe pole i zaznaczy¢ je znakiem Whiosek stanowi integralng czes¢ polisy nr

Dane Ubezpieczajacego
Imie i nazwisko/nazwa firmy

Dane Ubezpieczonego (jezeli jest to osoba inna niz Ubezpieczajacy)
Imie i nazwisko/nazwa firmy

Adres

Adres

Adres do korespondengji

Adres do korespondengji

E-mail

E-mail

|

| |

[ JPEsEL [ JREGON [ ]I

I I N O l
Seria i nr dowodu tozsamosci

\\\\\\\\\\l

Wspdlnicy w spétce cywilnej: (imig, nazwisko, adres)

[ JPESEL [ ]Seria i nr dokumentu tozsamosci

I I O
D Ubezpieczenie grupowe

Prosimy zafaczyc liste Ubezpieczonych zawierajacych nastepujace dane:
imie i nazwisko, adres, email, PESEL lub serie i nr dokumentu tozsamosci.

Wariant i sumy ubezpieczenia (prosze zaznaczy¢ jedno pole [ ])
Sumy ubezpieczenia w zt
Rodzaj $wiadczenia Wariant A Wariant B

A-1[ ] A-n[_] A-m ]| A-w[] B—1[ | B[ | B—[ | B-Iv[ |
Badania na obecnoé¢ wirusow HIV lub WZW 1500,00 1500,00 1500,00 1500,00 1500,00 1500,00 1 500,00 1500,00
Koszt lekéw antyretrowirusowych HIV 3000,00 3000,00 3000,00 3000,00 3000,00 3000,00 3000,00 3000,00
Jednorazowe Swiadczenie 20000,00 | 50000,00 | 100000,00 | 200000,00 | 20000,00 | 5000000 | 100000,00 | 200 000,00
z tytutu zakazenia HIV
Jednorazowe Swiadczenie 10000,00 | 10000,00 | 10000,00 | 10000,00 | 10000,00 | 10000,00 | 10000,00 | 10 000,00
z tytutu zakazenia WZW
NNW
Swiadczenie z tytutu trwatego uszczerbku na - - - - 10 000,00 25 000,00 50 000,00 100 000,00
zdrowiu
NNW
Swiadczenie z tytutu Smierci wskutek nieszczedliwego - - - - 5000,00 12 500,00 25 000,00 50 000,00
wypadku

Inne ubezpieczenia w INTER Polska

Posiadam inne ubezpieczenie w INTER Polska, zawarte na okres 1 roku DTAK D NIE  numer polisy I

Okres ubezpieczenia
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| ]




Uprawniony

Imie i nazwisko PESEL

Liczba rat (prosze zaznaczy¢ jedno pole [ ])

|:|1 rata — nie powoduje zmian wysokosci sktadki
|:| 2 raty — nie powoduje zmian wysokosci sktadki
I:I 4 raty — zwyzka sktadki 0 10 %

Oswiadczenia

OSWIADCZENIE UBEZPIECZYCIELA:

Na podstawie art. 24 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. Ust. nr 101 z 2002 r. poz. 926 z pdzn. zmianami), Towarzystwo Ubezpieczeri INTER Polska S.A. z siedzibg

w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172, informuje, ze:

— jest administratorem Pani/Pana danych osobowych, pobranych zgodnie z treécig art. 815 k.c., ktdre bedq przez nas przetwarzane w celu realizacji umowy ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu bezposredniego
naszych wiasnych produktéw i ustug,

— przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie usprawiedliwione lub
statutowe Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie albo 0sdb trzecich, ktorym sg przekazywane te dane — wymaga uzyskania Pani/Pana uprzedniej zgody.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO:

Oswiadczam, ze zostato mi okazane i zapoznatam/tem sie z trescia pefnomocnictwa do zawarcia umowy ubezpieczenia w imieniu Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie oraz
potwierdzam, ze przed zawarciem umowy otrzymatam/fem tekst Szczegélnych Warunkéw Ubezpieczenia wraz z klauzulami dodatkowymi, na podstawie ktdrych umowe zawarto oraz zapoznatam/tem sie
z nimi i zaakceptowatam/tem ich tresc.

Oswiadczam, ze udzielitam/tlem powyzszych informadji zgodnie ze swoja najlepszg wiedzg i, ze znane s mi sankcje przewidziane w art. 815 § 3 Kodeksu Cywilnego za udzielenie Ubezpieczycielowi nieprawdziwych
informadji istotnych dla oceny ryzyka.

Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia. W przypadku braku zgody Ubezpieczajacego na tre$¢ powyzszej klauzuli, prosimy o zaznaczenie powyzej pola NIE.

Miejscowos¢, data Podpis Ubezpieczajacego

Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. Al. Jerozolimskie 172, 02—486 Warszawa; tel. 022 333 75 00, fax 022 333 75 01; Nr KRS16204 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego; NIP: 547—-02—-06-285; Kapitaf zaktadowy wynosi 141,2 min z1, jest w pefni zarejestrowany i optacony



