InterRisk TU S.A.

Vienna Insurance Group

Oddziat w Gdansku

ul. Piastowska 11, 80-332 Gdansk
tel. (58) 558-51-15, fax.

InterRisk

Whiosek NWG-B

O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA
NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW
odNOWA - UBEZPIECZENIE GRUPOWE

ZAKRES UBEZPIECZENIA (zakres zgodnie z §4 ust. 1 OWU NNW odNOWA):

InterRisk $8

VIENNA INSURANCE GROUP

OPCJA UBEZPIECZENIA:

PRZEZORNY

Rodzaj swiadczenia

Suma ubezpieczenia

Wysokos¢é
swiadczenia w %

Wysokosé
swiadczenia w zt

6. Pogryzienia, ukgszenia, uzadlenia
7. Koszty zakupu wézka inwalidzkiego
8. Powazny Uraz

1. Smieré Ubezpieczonego w nastgpstwie nieszczesliwego wypadku 100 000 zt 100% SU 100 000 zt
2. 100% uszczerbku na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku 100% SU 100 000 zt
. o .
3. Ponizej 100% uszczerbku na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego wypadku za kazdy 1% us1z ;ozgrgku na zdrowiu 1000 zt
4. 5;’:@ sﬁ?gﬂ;;‘g;:;mg?ﬁgﬁiWyda‘”a”VCh na Zlecenie powstate w do 30% SU, nie wiecej niz 10 000 zt do 10 000 2
5. | NEcE B nelkoMdine 2ewedoueas oscb niSREIRGERNTEN PORSEIE W do 30% SU, nie wiece] i 10 000 2 4o 10000 2
100 000 zt

jednorazowo 1% SU w przypadku
pogryzienia przez psa lub 2% w
przypadku pokagsania, ukgszenia lub
pogryzienia przez inne zwierzeta niz

1000 ztlub 2 000 zt

psy
do 20% SU, nie wigcej niz 5 000 zt do 5000 zt
jednorazowo 10% SU 10 000 zt

Rozszerzenie zakresu wybranej wyzej opcji ubezpieczenia o opcje dodatkowe:

Suma ubezpieczenia

Wysokos¢ swiadczenia w %

Wysokos¢ swiadczenia w zt

Opcja DODATKOWA +13 Smieré w wyniku wypadku komunikacyjnego

100 000 zt

100% SU

100 000 zt

Opcja DODATKOWA +21 Assistance Medyczny

5000 zt

Swiadczenie zgodnie z OWU

zgodnie z OWU

SKLADKA:

Skftadka miesigeczna za osobe: 18,50 zt

Nazwisko Imie

[

PESEL

zawod adres korespondencyjny telefon/ email |

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowany, - w przypadku nie wplacenia dwéch kolejnych skladek na ubezpieczenie InterRisk,
Ubezpiecza]ap} ma prawo do wykreslenia mnie z listy 0s6b objetych ubezpieczeniem bez pisemnego powiadomienia.

Sktadki nalezne za okres ubezpieczenia prosimy o wplacanie nie pdzniej niz do 20 dnia poprzedzajacego kolejny

miesiac ubezpieczenia, na konto Alior Bank SA 20 2490 0005 0000 4530 9383 2090

Deklaruje wole przystapienia od dnia Mle_] SCOWOé

(e}

data

Podpis




