InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

WNIOSEK/POLISA
POTWIERDZENIE ZAWARCIA UMOWY UBEZPIECZENIA

KOSZTOW LECZENIA ANTIDOTUM PLUS — UBEZPIECZENIE INDYWIDUALNE*)/RODZINNE*)

Niniejszq polisq InterRisk S.A. Vienna Insurance Group potwierdza zawarcie umowy ubezpieczenia na podstawie Ogdlnych Warunkow Ubezpieczenia Kosztow

Leczenia ANTIDOTUM plus zatwierdzonych uchwatq nr 80/2012 Zarzgdu Ubezpieczyciela z dnia 14.08.2012 roku.

WNIOSEK/ POLISA (seria i numer):

Ubezpieczenie:

Wznowienie polisy (seria i numer):

. UBEZPIECZAJACY:

Imie i nazwisko/nazwa:

Adres:
PESEL:
Nr telefonu:

e-mail:

Il.  UBEZPIECZONY:

Imie i nazwisko:
Adres:
PESEL:
e-mail:

Nr telefonu:

. WSPOLUBEZPIECZENI:

1) WSPOLMALZONEK/PARTNER

Imie i nazwisko:
Adres:
PESEL:
e-mail:

Nr telefonu:

2) DZIECI:
a)

Imie i nazwisko:
Adres:
PESEL:

Nr karty identyfikacyjnej:
b)

Imie i nazwisko:

Adres:

Nowe / Wznowione

NIP/REGON:

Data urodzenia:

Pteé:

Nr karty
identyfikacyjnej:

Data urodzenia:

Ptec:

Nr karty
identyfikacyjnej:

Data urodzenia:

Ptec:



PESEL:

Nr karty identyfikacyjnej:
c)

Imie i nazwisko:
Adres:
PESEL:

Nr karty identyfikacyjnej:

IV. OKRES UBEZPIECZENIA:
od: 01
dzien miesigc

Data urodzenia:

Ptec:

Data urodzenia:

Ptec:

do:
rok dzien

V. ZAKRES UBEZPIECZENIA | SKEADKA (prosimy zaznaczy¢ ,x” wtasciwe pole):

miesigc

rok

Nazwa wariantu

Zakres ubezpieczenia i suma ubezpieczenia

Sktadka miesigczna w zt

ubezpieczenie
indywidualne

Ubezpieczenie rodzinne

1
od 14 do 65 lat do 65 lat
Swiadczenia medyczne
okreslone w Zatgczniku nr 1 do | zgodnie z zakresem Wariantu STANDARD O 52,00z
STANDARD owu
Suma: 52,00 zt
Swiadczenia medyczne
okreélone w Zatgczniku nr 1 do | zgodnie z zakresem Wariantu PELNEGO O 110,00z O 275,00
owu
Ubez'p|e.czen|e pomocy suma ubezpieczenia 2.500 zt
PEENY doraznej
- - R - - Q o9z O 21,50z
Ubezpieczenie pobytu w wysokos¢  $wiadczenia  dziennego -
szpitalu 20 zt /dzieR, suma ubezpieczenia 1.200 zt
Suma: zt zt
Swiadczenia medyczne
okreslone w Zatgcznik 1d dni k Wariantu PRESTIZ
w Zatgczniku nr 1 do zgodnie z zakresem Wariantu a 129,00 zt 0 324,00 2t
OowWu
PRESTIZ ;Jg;zi;:Zernle pomocy suma ubezpieczenia 3.500 zt
. R - - O 13,00z O 31,00z
Ubezpieczenie pobytu w wysokos¢  $wiadczenia  dziennego -
szpitalu 50 zt /dzien, suma ubezpieczenia 3.000 zt
Suma: zt zt

! ubezpieczenie zawierane na rzecz Ubezpieczonego, jego wspétmatzonka lub partnera oraz dzieci Ubezpieczonego, zgodnie z definicja partnera i dziecka

okreslonymi w §2 pkt.4 i 12 OWU ANTIDOTUM plus.

VI. TRYB OPLACANIA SKEADKI (prosimy zaznaczy¢ ,x” wtasciwe pole)

miesieczny kwartalny
VIl. WYSOKOSC RATY SKLADKI:

Wysokos¢ raty sktadki:

VIIl. WYSOKOSC SKEADKI £tACZNEJ:
Wysokos¢ sktadki tagcznej:

IX. TERMINY PLATNOSCI RAT SKLADKI:

1. 2. 3.

pétroczny

stownie:

roczny

7. 8. 9.

10. 11.

12.

nr konta InterRisk S.A.
Vienna Insurance Group:

Sktadka/| rata sktadki” 0ptacoNa W dNil ZAWAICIA UMOWY: ....oeiiiieiiieiiieiteenteesieeeieeeteeesteeesseesssaesseeesseeseeessnsssseeessesensessesssnes

Przedstawiciel InterRisk SA Vienna Insurance Group w dniu zawarcia umowy otrzymat kwote: ..........cce....... zt

STOWNIE vttt et




X. UZGODNIENIA STRON | OSWIADCZENIA:

POSTANOWIENIA DODATKOWE I/LUB ODMIENNE OD ZAPISOW OWU ANTIDOTUM PLUS NA PODSTAWIE KTORYCH ZOSTAtA ZAWARTA
NINIEJSZA UMOWA

1. Ubezpieczajacy zobowigzuje sie do ztozenia dyspozycji statego zlecenia rachunku bankowego tytutem zaptaty sktadki ubezpieczeniowej.

OSWIADCZENIA STRON UMOWY:

1.  Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$é lecznicza w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty lub beda udziela¢ mi Swiadczen zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o
okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanie zdrowia.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczacych
stanu mojego zdrowia, przez InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia InterRisk S.A.
Vienna Insurance Group.

3.  Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach i prawach wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpiert 1997 roku o ochronie danych
osobowych (Dz.U. Nr133, poz 883 z pdzn. zm.), a w szczegdlnosci o ponizszym:

1) administratorem moich danych osobowych jest InterRisk S.A. Vienna Insurance Group 1z siedziba w Warszawie,
ul. Noakowskiego 22,

2) dane osobowe przekazywane sg do Partnera Medycznego — LUX MED Sp. z 0.0. oraz placdwek z nim wspédtpracujacych, ktére beda
Swiadczyty ustugi medyczne,

3)  mam prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania i uzupetniania zgodnie z aktualnym stanem.

4. Niniejszym o$wiadczam, ze tre$¢ 0Ogolnych Warunkdw Ubezpieczenia Kosztéw Leczenia Antidotum plus zatwierdzonych uchwatg nr 80/2012
Zarzadu Ubezpieczyciela z dnia 14.08.2012 roku zostata mi doreczona przed zawarciem umowy ubezpieczenia i po zapoznaniu sie z trescig OWU
sktadam niniejszy wniosek.

5. Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie.

Informujemy, ze obowigzek podania danych zawartych we wniosku, niezbednych dla oceny ryzyka, wynika z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 22 maja 2003 r.
o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2010 r., Nr 11, poz. 66 z pézn. zm.).

podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego
wskazanego w ust. Il wskazanego w ust. Il pkt.1 wskazanego w ust. Ill pkt.2 lit. a wskazanego w ust. Ill pkt. 2 lit. b wskazanego w ust. Il pkt.2 lit. c
miejscowos¢, data podpis Ubezpieczajacego podpis i pieczec Przedstawiciela

InterRisk S.A. Vienna Insurance Group

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych firmy InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance
Group zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku Dz.U.Nr 133, poz.883 z pdzniejszymi zmianami.

podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego podpis Ubezpieczonego

wskazanego w ust. Il wskazanego w ust. Ill pkt.1 wskazanego w ust. Ill pkt.2 lit. a wskazanego w ust. Ill pkt. 2 lit. b wskazanego w ust. Il pkt.2 lit. c
miejscowos¢, data podpis Ubezpieczajacego podpis i pieczec Przedstawiciela

InterRisk S.A. Vienna Insurance Group
UWAGI!
1)  Jezeli Ubezpieczenie zawierane jest na rzecz osoby trzeciej Ubezpieczony zobowiqzany jest podpisac oswiadczenie o wyrazeniu zgody na
przetwarzanie danych osobowych zawarte w niniejszym wniosku
2) W przypadku Ubezpieczonych ponizej 18 roku zycia w ich imieniu podpisy sktadajq rodzice/opiekunowie prawni.

* niepotrzebne skresli¢



