WNIOSEK o zawarcie umowy
ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw
OPTIMA (PROGRAM DLA PZL)

Gothaer

Na podstawie znanych mi Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych .
wypadkéw OPTIMA, zatwierdzone uchwatg Zarzadu Gothaer TU S.A. Nr 171/15 z dnia 22
grudnia 2015r.
Lo T do 28.02.2017
* Ochrona ubezpieczeniowa rozpoczyna sie od dnia nastgpnego po opfaceniu skfadki, pod warunkiem przestfania skanu
uzupefnionego wniosku wraz z potwierdzeniem pfatnosci skfadki
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Zakres

ubezpieczenia Maksymalne wysokosci $wiadczen

Rodzaje swiadczen

1% sumy ubezpieczenia NNW za 1%
trwalego uszczerbku, maksymalnie
100% sumy ubezpieczenia NNW

Swiadczenie z tytulu trwatego uszczerbku na zdrowiu
bedgcego nastepstwem nieszczesliwego wypadku

Swiadczenie z tytulu $mierci Ubezpieczonego zaistnialej

; ; s 100% sumy ubezpieczenia NNW
w wyniku nieszczesliwego wypadku

Swiadczenie z tytutu zlamania kosci, oparzenia,
odmrozenia, wstrzg$nienia i stluczenia mézgu w wyniku
nieszczesliwego wypadku

1% sumy ubezpieczenia NNW za kazdy
wskaznik procentowy ustalony dla
danego urazu

Zwrot kosztow nabycia Srodkéw pomocniczych i
ortopedycznych Ubezpieczonego w nastepstwie
nieszczesliwego wypadku

do 30% sumy ubezpieczenia NNW

Zwrot kosztow przysposobienia zawodowego inwalidow

gl e do 30% sumy ubezpieczenia NNW
w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

dodatkowe 5% wyplaconego
Swiadczenia, jezeli trwaty uszczerbek
na zdrowiu przekroczy 50 %

Zadoscuczynienie za doznang krzywde wskutek
nieszczesliwego wypadku

Opcjonalnie:
Nr Zak P ) Suma ubezpieczenia
. akres ubezpieczenia
klauzuli B Wariant | Wariant Il
1 Koszty !eczenia nastepstw nieszczesliwych 30.000 PLN 50 000 PLN
wypadkoéw
8 Koszty poszukiwan i ratownictwa 30.000 PLN 50.000 PLN

Daty
przystepowania do
ubezpieczenia

| kwartal programu - od 01.03.2016 w dowolnym momencie, nie pozniej niz do 31.05.2016

Il kwartal programu - od 01.06.2016 w dowolnym momencie, nie pdézniej niz do 31.08.2016
Il kwartal programu - od 01.09.2016 w dowolnym momencie, nie pozniej niz do 30.11.2016
IV kwartal programu - od 01.12.2016 w dowolnym momencie, nie pézniej niz do 31.01.2017

Okres ubezpieczenia niezaleznie od daty przystapienia do ubezpieczenia koriczy sie 28.02.2017

Wysokosé skiadki Data
rzystapienia | -y \yartat Il kwartat Il kwartat IV kwartat
Suma ubezpieczenia
30.000 PLN 40 PLN 34 PLN 26 PLN 14 PLN
50.000 PLN 65 PLN 55 PLN 42 PLN 22 PLN

Skiadka dodatkowa za wlgczenie do zakresu ubezpieczenia kosztéw leczenia i kosztow poszukiwar
i ratownictwa
Koszty leczenia

Data

przystapienia

od 01.03.2016

od 01.06.2016

od 01.09.2016

od 01.12.2016

do 28.02.2017 | do 28.02.2017 do 28.02.2017 do 28.02.2017
Suma ubezpieczenia
30.000 PLN 140 PLN 119 PLN 91 PLN 49 PLN
50.000 PLN 224 PLN 190 PLN 146 PLN 78 PLN
Koszty poszukiwan i ratownictwa
Data
przystapienia | 4 0103.2016 | od 01.06.2016 od 01.09.2016 od 01.12.2016
do 28.02.2017 | do 28.02.2017 do 28.02.2017 do 28.02.2017
Suma ubezpieczenia
30.000 PLN 27 PLN 23 PLN 17 PLN 9,50 PLN
50.000 PLN 45 PLN 38 PLN 29 PLN 16 PLN




Suma  Zakres podstawowy a Wariant | - 30.000 PLN O Wariant Il -50.000
ubezpieczenia .

Koszty leczenia | Wariant | - 30.000 PLN @ Wariantll - 50.000

Koszty poszukiwar i ratownictwa a Wariant | - 30.000 PLN 1 Wariantll -50.000

* wariant ubezpieczenia dla wszystkich cztonkéw rodziny musi by¢ Jjednakowy. Wariant ubezpieczenia zakresu
podstawowego oraz $wiadczen dodatkowych musi byé jednakowy

Sposob platnosci  Skladka ptatna jednorazowo w wysokosci wynikajgcej z iloczynu skladki za wybrany zakres oraz dany
skiadki  okres ubezpieczenia oraz liczby oséb ubezpieczonych

Numer konta do 95 1500 1689 1216 8007 4986 0000
wplaty sktadki

Oswiadczenie Zcbowiazuje sie do zaplaty skladki na podane konlo w wysokosci wynikajgcej z iloczynu skladki za dany okres ubezpieczenia oraz liczby
f s os6b ubezpieczonych.

Ubezprecza]qcego Zoslalem poinformowany o obowigzku udzielenia informacji o okclicznogciach, o kiérych mowa we wniosku. Powyzszy obowigzek wynika
z Arl. 815 Kodeksu Cywilnego.
Oswiadczam, ze powyzsze informacje podalem/am zgodnie z prawdg i wediug najlepszej wiedzy. Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
niezgodnych z prawda lub niepetnych informacji moze spowodowaé skutki prawne, wynikajgce z Ogolnych Warunkow Ubezpieczenia, na
podstawie ktdrych zawierana jest umowa ubezpieczenia.
Potwierdzam, iz przed zawarciem umowy ubezpieczenia olrzymalem i zapoznalem sig z trescig Ogdlnych Warunkow Ubezpieczenia
majacych zastosowanie w umowie ubezpieczenia.
Wyrazam zgode /Nie wyrazam* zgody na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie w treéci niniejszego wniosku do
celow marketingowych przez Gothaer Towarzystwo Ubezpieczer S.A.
Wyrazam zgodg /Nie wyrazam* zgody na przetwarzanie moich danych oscbowych podanych przeze mnie w tresci ninigjszego wniosku do
celow marketingowych przez podmioty wspéipracujace z Gothaer Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
Oswiadczam, Ze zostalem poinformowany o przystugujgcych mi prawach na podstawie ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. nr 101 poz, 926 z pdzn. zm.), zwiazanych z wyrazeniem zgody, w tym o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania, oraz o celu, w jakim dane te s3 przekazywane.
Gothaer Towarzystwo Ubezpieczen S A, z siedzibg w Warszawie przy ul. Woloskiej 22A informuje, iz Pani/Pana dane osobowe w zwigzku
Z zawarciem umowy ubezpieczenia bedq przekazywane i przetwarzane w celu i w zakresie realizacji umowy ubezpieczenia, kiorej jesl
Pan/Pani strona.
Zwalniam lekarzy sprawujgcych nade mna opieke medyczng z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej w zakresie niezbednym do
prawidtowej likwidacji szkody / uzyskania informacji zwigzanych z weryfikacjg podanych przez mnie danych o slanie mojego zdrowia i
wyrazam zgode na udosigpnienie Gothaer TU S.A. dokumentacji z mojego leczenia.

*‘niepotrzebne skreslic

Dane do wysylki | Wypelniony wniosek nalezy przesta¢ skanem na adres: dradzikowska@modusbroker.pl,

wniosku wraz z | ewentualnie poczta badz na adres:
potwierdzeniem )
oplacenia skladki | Dorota Radzikowska

Kancelaria Brokerska MODUS Sp. z o.0.
ul. Gateckiego 14
96-100 Skierniewice

Dane do przelewu skladki:
Kancelaria Brokerska Modus Sp z 0.0., ul. Pustelnicka 48/8, 04-138 Warszawa
nr rachunku bankowego: 95 1500 1689 1216 8007 4986 0000

Miejscowo$c, data i czylelny podpis Ubezpieczonego
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