Whniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw
0osOb uczestniczagcych w kulturze fizycznej ,,PZU SPORT”

ubezpieczenie jednostkowe |:| | ubezpieczenie zbiorowe D | ubezpieczenie uczestnikow imprezy sportowe;j |:| |

Ubezpieczenie: nowe D wznowione [ Seria i Nr poprzedni€j POlISY .......coeveeerinmmeeeiiareeee e senee e rreeee e
Umowa ubezpieczenia zawierana jest:  we wiasnym imieniu |:| na cudzy rachunek |:|
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1. UBEZPIECZENIE JEDNOSTKOWE |
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Uprawiana dyscyplina sportu [ub petniona fUNKC]a .......ocio et e e e e e e e e e

074V 9 F= L[4 g T XY o3 Lo TN 14 1 o T SRR
(nazwa i adres kiubu: kod, poczta, miejscowosc, ulfica, nr domu, nr fokalu, telefon/fax)

Staz sportowy .....ccceceeeeen. lat klasa sportowa ...........ceeuveenennnnnnn.

Forma uprawiania dyscypliny sportu: profesjonalnie D, amatorsko D, rekreacyjnie D

Czestotliwos¢ treningow ............... /tydzien, czas trwania treningu ........cccceceeriieeenns

Czy w przesztosci ulegt Pan/i wypadkowi (obrazenia, kontuzje)? Jezeli tak, prosimy podac¢ date zdarzenia i rodzaj
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Czy obecnie posiada Pan/i inne ubezpieczenia w zakresie nastepstw nieszczesliwych wypadkow? Jezeli tak,
prosimy podac rodzaj ubezpieczenia i gdzie ZOSTato ZAWAIE .......cccciuiieiiiiiiiiie i
Prosimy poda¢ adres swojej placowki stuzby zdrowia z ktérej Pani/Pan korzysta oraz nazwisko lekarza
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2. UBEZPIECZENIE ZBIOROWE |

Liczba os6b zgtoszonych do ubezpieczenia | | forma: imienna D bezimienna [

Czas ochrony: petny D, ograniczony + droga D, ograniczony bez drogi []

Uwaga! — W ubezpieczeniu zawartym w formie imiennej nalezy dotaczyc liste ubezpieczonych osob.
— Forme bezimienng stosuje sie pod warunkiem objecia ubezpieczeniem wszystkich osob, ktore naleza do okreslonej w umowie grupy osob.

OSOBY ZGLOSZONE DO UBEZPIECZENIA

Uprawiana dyscyplina sportu/petniona funkcja Ogotem liczba oséb*

Liczba os6b
zgtoszonych do ubezpieczenia

* w rubryce tej nalezy podac¢ taczng liczbe oséb uprawiajgcych okreslong dyscypling sportu lub petniong funkcje w danym klubie lub zwigzku sportowym
Forma uprawiania dyscypliny sportu:

profesjonalnie I:l amatorsko I:l rekreacyjnie I:l

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300,00 zt wptacony w cato$ci, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, www.pzu.pl, infolinia: 801 102 102



3. UBEZPIECZENIE UCZESTNIKOW IMPREZY SPORTOWEJ
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Liczba os6b zgtoszonych do ubezpieczenia .......ccccceevicieeeeennnne

forma: imienna |:| bezimienna |:| Czas ochrony: - ograniczony bez drogi D

Uwaga! — W ubezpieczeniu zawartym w formie imiennej nalezy dofgczyc liste ubezpieczonych osob.
— Forme bezimiennag stosuje sie pod warunkiem objecia ubezpieczeniem wszystkich osob, ktore naleza do okreslonej w umowie grupy
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SUMA UBEZPIECZENIA: | z"| WARIANT I:I

ZAKRES UMOWY UBEZPIECZENIA:

D Swiadczenia podstawowe

Wnosze o rozszerzenie umowy o dodatkowe swiadczenia i ryzyka:
Ryzyko zawatu serca i krwotoku srédmozgowego

Podwyzszenie sumy ubezpieczenia z tytutu Smierci do 100% sumy ubezpieczenia

Koszty leczenia do KWOLY ......oocvveeiiiicmiei e zt

Zasitek dzienny w WySOKOSCi .......oevveeiiieeieiiiiieieeeee zt za 1 dzien
Jednorazowe swiadczenie W WYSOKOSCI ......uvvveeiiienieiiiineeeeeiieens zt
Dieta szpitalna w WySOKOSCI ......ceveveriricieeenieeniieee e zt za 1 dzien

Swiadczenie przejéciowe

Ryzyko wojny poza granicami RP

ogdoggon

Ryzyko choréb tropikalnych

UPRAWNIONY (do otrzymania swiadczenia w razie Smierci ubezpieczonego)***)

(imie i nazwisko/nazwa*)

Dataurodzenia’ | ‘ ’ | ‘ ’ | | | ‘

dzien miesigc rok
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Oswiadczam, Ze niniejszy wniosek o ubezpieczenie wypetnitem/tam zgodnie z prawda i w najlepszej wierze.

Na podstawie art. 815 kodeksu cywilnego podanie informacji wymaganych do zawarcia umowy ubezpieczenia jest obowigzkowe.

data podpis Ubezpieczajacego

IZI wiasciwe zakresli¢, *) niepotrzebne skresli¢, **) dotyczy osoby fizycznej,
***) dotyczy ubezpieczajacego sie we wiasnym imieniu lub swoich niepetnoletnich dzieci.
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