DOKUMENT UBEZPIECZENIA (POLISA) ,RATY POD OCHRONA’

nr_ _/DOK/R/

/2015 z dnia

UBEZPIECZAJACY (Ubezpieczajacy jest jednoczesnie Ubezpieczonym):
Imie i nazwisko: ...

PESEL: ...

Adres korespondencyjny: ...
Tel. kontaktowy: ...

Adres poczty elektronicznej: ...

__/BWW/2015/

WARUNKI UBEZPIECZENIA: ,Warunki ubezpieczenia dla Klientéw EURO-net Sp. z 0.0. Raty pod ochrong” (MP/OW178/1601)

OKRES UBEZPIECZENIA: od....... do...

WARIANT UBEZPIECZENIA: ZDROWIE, PRACA, RODZINA
SUMA UBEZPIECZENIA/LIMIT ODPOWIEDZIALNOSCI: gérna granica odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela wskazana
W ponizszej tabeli
UBEZPIECZYCIEL: Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeh ERGO Hestia S.A. z siedzibg w Sopocie, ul. Hestii 1,81-731 Sopot,

wpisane do Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy Gdansk-Pdétnoc w Gdansku, VIII Wydziat Gospodarczy, pod numerem KRS 0000024812,
NIP 585-000-16-90, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego, ktory zostat optacony w catosci: 196.580.900 zt

Rodzaje Zdarzen ubezpieczeniowych oraz wysokos$¢ Limitu odpowiedzialnosci okresla ponizsza tabela. Wszelkie pojecia uzyte
w niniejszym Dokumencie ubezpieczenia (Polisie) przyjmujg znaczenie nadane im w warunkach ubezpieczenia.

SUMA UBEZPIECZENIA/

Lp. ZDARZENIE UBEZPIECZENIOWE SWIADCZENIE LIMIT OBJETY
ODPOWIEDZIALNOSCI | UBEZPIECZENIEM
1 émieré Upgzpieczonego w nastepstwie Sptata Salda zadtuzenia Saldo zadiuzenia Ubezpieczajacy
Nieszczesliwego wypadku
2 Pobyt w Szpitalu Ubezpieczonego Woyptata $wiadczenia w wysokosci
przypadajacej do sptaty Raty 6 Rat
Swiadczenia assistance medyczne:
- orgalr!izat_:_ja i pokrycie kosztu 500 zt Ubezpieczajacy
rehabilitacji ) i i Cztonkowie rodziny
- organizacja i pokrycie kosztéw wizyty 500 zt
u lekarza specjalisty
- organizacja i pokrycie kosztéw zakupu 500 zt
Sprzetu rehabilitacyjnego 500 zt
- zwrot kosztéw lekow
3 Utrata dochodu polegajgca na:
1) Utracie pracy przez | sptata Raty 6 Rat
Ubezpieczonego,
2) Utracie zdolnosci do pracy przez
Ubezpieczonego, Swiadczenia assistance zawodowe:
dla Ubezpieczonych uzyskujgcych - sprawdzenie CV 500 zt
dochody na terytorium RP na podstawie: | - przygotowanie do rozmowy 500 zt
Umowy o prace lub Stosunku rekrutacyjnej . i 500 zt
stuzbowego lub Dziatalnosci ) tlumgcz_eme CV, listu mc_)tywacyjn_ego 500 zt
) - monitoring rynku pracy, instruktaz
gospodarczej, wyszukiwania ofert . )
Ubezpieczajgcy
3) Sptacie Rachunkéw w wyniku | Sptata Rachunkow
Pobytu w Szpitalu Ubezpieczonego
dla Ubezpieczonych uzyskujacych 6 $wiadczen
dochody z tytutu emerytury lub renty miesigcznych Sptaty
(albo majgcych ustalone prawo do Rachunkéw, maksymalnie
emerytury lub renty) lub uzyskujgcych 300 zt miesigecznie
dochody z innych niz Stosunek pracy
Zrédet.
4 assistance medyczny dla Swiadczenia assistance informacyjno- Ubezpi )

- ] ) S ERE - ezpieczajgcy
Ubezp!eczonego— na wniosek organizacyjne- infolinia medyczna Brak limitu i Czlonkowie rodziny
Ubezpieczonego

Sktadke zaptacono: ..(wfasciwa forma ptatno$ci)... ... (warto$¢ skfadki)... stownie: ........... (warto$¢ sktadki stownie)... .

Dane Kredytu: wartosé ...(warto$¢ kredytu)..., miesigczna rata ...(wysokosSc raty)...zt, liczba rat: ...(liczba rat).

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO: Oswiadczam Ubezpieczycielowi, ze:
1) chce zawrze¢ Umowe ubezpieczenia na podstawie ,Warunkéw ubezpieczenia dla klientéw Euro-net Sp. z 0.0. Raty pod
ochrong” (MP/OW178/1601), zwanych dalej ,WU”,

2)

przed zawarciem Umowy ubezpieczenia otrzymatem (am) tekst WU,

na podstawie ktérych zawierana jest z

Ubezpieczycielem Umowa ubezpieczenia — potwierdzona niniejszym Dokumentem ubezpieczenia (Polisg), oraz w petni
akceptuje te WU, w tym zakres Ubezpieczenia, wytgczenia lub ograniczenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela, wysokosé
Sumy Ubezpieczenia / Limitéw odpowiedzialnosci, zakres $wiadczen ubezpieczeniowych i zasady ich wyptat,
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3)

4)

5
6)

7

zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odstgpienia od Umowy ubezpieczenia, w terminie 30 dni od jej zawarcia.
W tym celu Ubezpieczajagcy moze zwrdéci¢ sie do sklepu, w ktorym zawarto Umowe ubezpieczenia. Ztozenie przeze mnie
oswiadczenia o odstgpieniu od umowy Kredytu jednoczesnie stanowi oswiadczenie o odstgpieniu od Umowy
ubezpieczenia,

przyjmuje do wiadomosci, ze Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1
jest administratorem moich danych osobowych, podanych przeze mnie w niniejszym Dokumencie ubezpieczenia (Polisa)
dobrowolnie, ktére bedg przez Ubezpieczyciela przetwarzane w celu wywigzania sie z zawartej Umowy ubezpieczenia,
zostatem/am poinformowany/a, ze stuzy mi prawo dostepu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania,

na podstawie art. 38 ust 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U.
2015.poz 1844.) w przypadku zgtoszenia roszczenia z ubezpieczenia upowazniam Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen
Ergo Hestia S.A. z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1 do zasiggania (réwniez po mojej $mierci), w celu ustalenia prawa do
Swiadczenia z tytutu Zdarzenia Ubezpieczeniowego objetego ochrong ubezpieczeniows, od kazdego z podmiotéw,
wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza, ktory udzielat mi $wiadczen zdrowotnych, informacji, w tym dokumentacji medycznej,
dotyczgcych stanu mojego zdrowia, w zakresie okreslonym w art. 38 ust. 2 powyzej wskazanej ustawy, z wytgczeniem
wynikéw badan genetycznych,

wyrazam zgode, na uzyskiwanie na podstawie art. 38 ust 8 Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2015r., poz. 1844) przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia
S.A. w Sopocie od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili mi
Swiadczeh opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawg ustalenia
odpowiedzialno$ci oraz wysokosci odszkodowania lub Swiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. i Mondial Assistance Sp. z
0.0. danych, dotyczacych mojego stanu zdrowia i natogéw, uzyskanych w przyszto$ci w zakresie niezbednym do wykonana
Umowy ubezpieczenia.

W przypadku wystapienia Zdarzenia ubezpieczeniowego objetego ochrong ubezpieczeniowg prosimy o kontakt/zgtoszenie pod
numerem telefonu 58 558 71 73. Opfata zgodna z taryfg operatora telekomunikacyjnego.

Podpis osoby fizycznej wykonujacej czynnosci agencyjne Podpis Ubezpieczajgcego
Nragenta ...........
koniec Dokumentu ubezpieczenia POL/RPO/2/1601
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