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Nastepstw!Nieszczesliwych Wypadkow A
Ubezpieczenie Grupowe B it heapiegish E.A.

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

Nrpolsy 387602 | Nazwa posrednika: TWOI DORADCY FINANSOWI Orygial D Kopla

Nr poéred 7 - nowe zawarcie 38347 3
N: a: Ureo"nv“g: 11447386/F_’__ ) o __' Rodzaj ubezpieczenia: D nowe e Ttle Poprzednia polisa Nr: |

1. DANE UBEZPIECZAJACEGO
Nazwa firmy SOPOCKI KLUB JEZDZIECKI

Mazwiskoiimie ———— — _ e
NIP 5851 3611 37 191983023
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POLNA

v domy.

T umerekfos

Adres do
korespondencji
(jesli inny

niz siedziby/
zamieszkania)

Imie, nazwisko, [
osoby reprezentujace]

2. DANE 0. UBEZPIECZONYCH
Przynalezno$é Uhazpleczonych do danej grupy (np.: pracownicy, czlonkowie organizacii, stowarzyszer, klubow ect.):
CZEONKOWIE KLUBU, ZAWODNICY

J. OKRES UBEZPIECZENIA
Okres ubezpleczenia od 0| 17| U[ 1 2, 0 23 ¢ 31 12 2023

4> SUMAUBEZPIECZENIA

Suma ubezpieczenia w PLN  7.000,00

9. ZAKRES UBEZPIECZENIA GRUPOWEGD
SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpleczen S.A. potwlerdza zawarcle umowy w zakresle:

ZAKRES UBEZPIECZENIA SWIag%z::ll{gﬁ oC

Zakres podstawowy
Smierc Ubezpieczonego w wyniku nleszczesliwego wypadku 50% SU 3.500,00
100% trwalego uszczerbku na zdrowiu doznanego W wyniku nieszczgsliwego wypadku | 0 Warlant| I 0O Wariant Il I Warlant lll 7.000,00
Koszty naprawy lub nabycia protez i Srodkéw pomocniczych zwiazanych z nastepstwem nieszczesliwego wypadku (10% SU max. 10 000 PLN) 700,00
Koszty niezbgdnych operacji kosmetycznych zwiazanych z nastgpstwem nieszczesliwego wypadku (10% SU max. 10 000 PLN) 700,00

Zakres dodatkowy

Podwyzszone $wiadczenie z tytulu $mierci Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwega wypadku .
(obejmuje $wiadczenie z tytulu Smierci Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku 50% SU) [ 100% sU | I 200% SU 7.000,00

Swiadczenie 2 tytulu $mierci w wyniku zawalu serca lub udaru mézgu 50% SU

Refundacja kosztdw leczenia na terenie Rzeczpospolite] Polskiej — nastepstwa nieszczesliwego wypadku (15% SU max 15 000 PLN)
Refundacja kasztow leczenia na terenie Rzeczpospolitej Polskiej — nastgpstwa nieszczesliwego wypadku (20% SU max 15 000 PLN)
Dzienne $wiadczenie szpitaine wskutek nieszczesliwego wypadku (0,2% SU max 100 PLN do 14 dni)

Dzienne $wiadczenie szpitaine wskutek nieszczesliwego wypadku (0,1% SU max 50 PLN od 14 do 180 dni)

Swiadczenie zwigzane z pobytem na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej wskutek nieszczesliwego wypadku (500 PLN)
Swiadczenie 2 tytulu pobytu w sanatorium — nastgpstwa nieszczesliwego wypadku (300 PLN)

Zasilek dzienny z tytulu czasowej niezdolnosci do prac lub nauki — nastgpstwa nieszczgsliwego wypadku (0,1% SU max 50 PLN dziennie, od 7 do 90 dnia)
Refundacia kosztow aktywizacji zawodowej — nastepstwa nieszczgsliwego wypadku (10% SU max 10 000 PLN)

Swiadczenie 2 tytutu trwale] niezdolnosci do pracy — nastgpstwa nieszczesliwega wypadku (20% SU max 10 000 PLN)

Refundacja kosztéw rehabilitacji — nastgpstwa nieszczgsliwego wypadku (10% SU max 10 000 PLN)

Refundacja kosztow leczenia stomatologicznego w wyniku nieszczesliwego wypadku (5 % SU max 2 500 PLN)

Refundacja kosztow leczenia stomatologicznego w wyniku nieszczesliwego wypadku (10% SU max 2 500 PLN)
Powazne zachorowania (2 000 PLN)

Powazne zachorowania (5 000 PLN)
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Grupy ryzyka oeob ubazpleczonyeh Lig1ha oaoh

Grupa 1 100
Grupa 2
gy = Forma uberplec 2enia D imlenna® E bedmianna
Grupa d
Grupa 4 50 Gaas ochrony ubezpiecioniown) D felny agranciony
Lacznie liczba osdb uberploczonych: 150

*Tatqemnik nr 1 stanowiqoy wykaz osab ubsaploczonych 2 podzialom na Qrupy tyzyka stanowd Integraing €2q4¢ niniejszef polisy, o lle ubazplacaenia 2ostala 2amarta w farmia imiennaj

6. PLATNOSC SKEADKI

Jednorarowa: calkowita skladka do zaplaty w PLN 2960
sKatkaplatnago  1/5 101 1210 23

E] potroczna: calowita skadka do zaplaty w PLN | kwola raty do zaplaty w PLN ‘

plorwszarata skladkd platnado ||| | druga rala skladkd platnado | | |
D kwartalna: catlkowita skfadka do zaplaty w PLN I kwota raty do zaplaty w PLN |

pierwsza rata skladki platna do 1 i | | | | | ;\ 7 ' j druga rata skladk platna do : J | : a

tizecla rata skfadki platna do | | | : { ; I L: czwarla rala skladkl platna do | . | |

D miesiqezna: catkowita sMadka do zaplaty w PLN ; [ kwola raty do zaplaty w PLN !

pierwsza rata skladM platna do [ ! 1 " 7 ‘ | j| f| ” 1 kole|ne do dnla | l kazdego miesiaca
W przypadku platnosci gotdwka potwierdza sig odbidr skladk/ | raty skladki

podpis Agenta

Numer konta do zaptaty skiadid: l

SIGNALIDUNAPolskaTuwanysMoUhezpieczeﬂSA.meankS.A.:|i;l‘s;i []\E,"iﬁ_‘\ 1,[ éﬁ:|é;:_1‘, | 1i|(‘?‘1)2; ||;»}76‘\97;_6I0_‘ 0038 7602

Na przelewie prosimy powolaé sig na nr polisy '387502 ‘

7. OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

Oswiadczam, fe:
1. Wszystkie dzne zawarte w tym dokumencie s3 prawdziwe | zgodne z moj3 najlepsza wiedzq, Jestem swiadomy(a), 28 SIGNAL IDUNA Polska TU S.A, w przypadku stwierdzenia ich nieprawdzwaizi, moze
3 omm \;1(: wypltnydﬁwwdnzen n:hesluny? vg ﬁm&me uﬁe&ﬁ;ﬁenia zigognlglz prfeﬁsam{‘pmﬁlﬁ ]
adczam, ze dorgczone mi zostaly Ogtine Warun eczenia Opaln: arunkami Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczgsliwych Wypadkéw dla Klienta Grupowego 2atwierdzos Uchwalg Zarzadu
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. nr 72/2/2015 2 dnia 15 grudnia 2015, a ta?da ine warunkl umowy obowigzujace w dniu 2awarcia urmnr.n,-.mml i
3. Umowa ubezpieczenia, o kidrej zawarcie wnoszg na podstawie ninigjszego wniosku, jest wynikiem analizy moich wymagan | potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, przeprowadzonej na podstawie
ch ode mnie informacii, oraz e Jest ona zgodna z tymi wymaganiami | potrzebami.
4. Zostalem(am) poinformowany(a) o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego przez osoby wykonujace czynnosci dystrybucyjne zwigzane z proponowanym zawarciem niniejszej umowy ubezpieczenia.

5, Kwitujg ninigjszym odbior polisy,
8:ZGODY.MARKETINGOWE

1. Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondenc]l dolyczacej zlozonej polisy droga elekironiczna, na podany wy2e] adres e-mail i kontakt telefoniczny: [ TAK [] NIE
Wyrazam zgodg na udostgpnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z siedziba ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych: [ TAK ] NIE
2. Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., a takze — w przypadku wyrazenla zgody 2 pkt powyze] — od SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A., z sledzibg ul. Przyokopowa 31,
01-208 Warszawa, informacji handlowo-marketingowych przesylanych z uzyciem urzadzen telekomunikacy|nych | tzw. automatycznych systemaw wywolujacych, wybierajac, jako formag kontakiu:

wiadomasci SMS/MMS wk O/ ne O
wizdomosci e-mail Tk O/ ne O
telefonlczny rak O/ e O

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH 0SOBOWYCH

Oswiadczam, Ze otrzymalem/ am: Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

INFORMACJA DOTYCZACA SKLADANIA | ROZPATRYWANIA REKLAMACJI
1. Klient, moze skiadac skargl, zazalenia i reklamacje 1aw1m) ace zastrzezenla dotyczace uslug $wiadczonych przez SIGNAL IDUNA (zwane dale] lacznle ,reklamacjami®).

2. Reklamacje mo2na zglaszaé w nastepujacych mlgjscach I formie:
a} pisemnie na adres: SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa,

b) faksem nanumer: 22 505 61 01,
c) poczta elektroniczna: mail: reklamacje@signal-iduna.pl,

d) telefonicznie pod numerem 0 801 120 120 lub 22 505 65 06,
af osobicie w siedzible SIGNAL IDUNA (adres Jak wyze]) lub Reglonalnym Centrum Obslugl Ubezpleczer (dane kantaktowe Reglonalnych Centréw Obslugl Ubezpleczen SIGNAL IDUNA padane s na stronie

internctowe] | na biezaco aktualizowane). ’ ' i
Reklamacja povrinna zawieraé dane kontaktowe klienta umotllwlal.:\ce Idantyﬂm:lq | kontakt w celu udzielenia odpowiedzl (imig | nazwisko, adres, numer umowy ubezpieczenia, kidrej reklamacja dut&v
D

lub numer sprawy dotyczacej roszczenia, nadany wezesniej przez SIGNAL IDUNA). r .
SIGNAL IDUNA rozpatruje reklamacie | udziela na nia odpowledzl nlezwlocznle, nie poznicj niz w terminle 30 dnl od dnia Jej u!nymanfa. chyba, 2e majq miejsce szczegdinie skomplikowane okollcz%.

uniemoZ2liwlajace rozpatrzenie reklamacji | udzielenla odpowledzi w tym terminie. W !akan syluac)l SIGNAL IDUNA painformule klienta, o przyczynach opdznienia oraz okalicznosclach, ktére mus2. aé
ustalone dla rozpatrzenia sprawy oraz okresll przewidywany termin rozpatrzenia reklamac)i I udzielenla odpowiedzi, ktdry nie moze Erzekmnzyd 60 dni od dnla otrzymania reklamacji. W przypadku ni

mania powyzszych terminéw rozpatrzenia reklamac|i | udzielenia odpowledzi, reklamac]g uwaza sig za rozpalrzong 2godnie z wola klionta,
. Odpowied? na reklamacig jest udzielana w formie papierowe] lub na m&ym trwalym nognlku, a na wnlosek kllenta —=moze byé réwnie2 dostarczona poc2t elektronicang, N ~
, Klient moze te2 skladacl rgi | zazalenia na dzialalno4é SIGNAL IDUNA do Komis]i Nadzoru Finansowago, Rzecznika Finansowego, miejskiego lub powialowego Rzecznika Konsumentow oQ)nnven
organbw 2ajmujacych sig ochrona klilentéw podmiotéw rynku ﬂnansuwevn. Podmlotemn uprawnionym do prowadzenla postepowanla w sprawle pozasqdnweqo rozwlazywania spordw kontwopncdeh
Jest Rzecznik Flnansowy?htlpstll .gov.pl/). Powédztwo o roszczenia wyni ka]zu z umowy ubezpleczenia mozna wytoczy6 albo wedlug praeplsow o wlasclwoscl ogdine] albo przed sqdem wi

miejsca zamieszkania Jub siedziby klienta. SIGNAL IDUNA podiega nadzorowl Komis|| Nadzoru Finansowego.
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SIGNAL IDUNA Polska Tawarzystwo Ubezpleczer S.A. 2 slodziba w Warszawlo, pray ul. Przyokopowa] 31, wplsana do rojostru przedsigblorcow przez Sad Rejonowy diast. Wam.wg'
XIl Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, numer KRS: 0000042793, NIP 563-27-58-112, kapllal zakladowy: 43 100 000 21 oplacony w culosy:l. ‘0
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