
DEKLARACJA
przystąpienia do ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW) w Gothaer TU S.A. na warunkach Oferty dla funkcjonariuszy i pracowników cywilnych Straży Granicznej /emerytowanych funkcjonariuszy i pracowników cywilnych Straży Granicznej
oraz członków ich rodzin
1) Nazwa Jednostki Terenowej Ubezpieczającego/ w przypadku emerytowanych funkcjonariusz i pracowników wpisujemy EMERYT SG
.....................................................................................................................................................................................
2) Ubezpieczony (funkcjonariusz lub pracownik cywilny Straży Granicznej /emerytowany funkcjonariusz pracownik SG lub członek rodziny)
UBEZPIECZONY: ...............................................................................             .........................................................
                                       Imię, nazwisko Ubezpieczonego                                                               PESEL

………………………………………………………………..............................     ...........................................................
Imię, nazwisko funkcjonariusza / pracownika cywilnego SG/emerytowanego                                   PESEL

 Funkcjonariusza/pracownika SG (w przypadku                   
gdy ubezpieczonym jest członek rodziny)

deklaruję wybór wariantu ubezpieczenia: 
(          wariant I          (dotyczy tylko funkcjonariuszy i pracowników SG)     
Ochrona ubezpieczeniowa w zakresie ograniczonym obejmuje następstwa nieszczęśliwych wypadków, które powstały podczas wykonywania pracy (dotyczy wyłącznie funkcjonariuszy/pracowników Służby Granicznej).

(     wariant II  (dotyczy funkcjonariuszy/pracowników SG, emerytowanych funkcjonariuszy i pracowników SG, członków rodzin)
Ochrona ubezpieczeniowa w zakresie pełnym obejmuje następstwa nieszczęśliwych wypadków, które powstały podczas wykonywania pracy,  podczas drogi do/z pracy oraz w życiu prywatnym (ochrona całodobowa).

deklaruję wybór sumy ubezpieczenia: 
(         30 000 PLN

(         50 000 PLN  
3) Uposażeni wskazani przez Ubezpieczonego

Deklaruję, iż w razie mojej śmierci uprawnionym do otrzymania świadczenia z tego tytułu w ramach umowy ubezpieczenia z Gothaer TU S.A. jest:

	Imię, nazwisko


	PESEL
	Adres
	% 
świadczenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Oświadczenie Ubezpieczonego
Zostałem poinformowany o obowiązku udzielenia informacji o okolicznościach, o których mowa we wniosko-polisie. Powyższy obowiązek wynika z art. 815 Kodeksu Cywilnego.

Przyjmuje do wiadomości, że niniejszy wniosek stanowi integralna część umowy ubezpieczenia i jest załącznikiem do wniosko-polisy, której kopia jest w posiadaniu Gothaer TU S.A.

Oświadczam, ze powyższe informacje podałem/am zgodnie z prawda i według najlepszej wiedzy. Przyjmuje do wiadomości, ze podanie niezgodnych z prawda lub niepełnych informacji może spowodować skutki prawne, wynikające z ogólnych warunków ubezpieczenia, na podstawie których zawierana jest umowa ubezpieczenia.

Potwierdzam, iż przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymałem i zapoznałem się z treścią ogólnych warunków ubezpieczenia mających zastosowanie w umowie ubezpieczenia, której zawarcie potwierdzone jest niniejsza wniosko-polisa.

Gothaer Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedziba w Warszawie przy ul. Wołoskiej 22A informuje, iż Pani/Pana dane osobowe w związku z zawarciem umowy ubezpieczenia będą przekazywane i przetwarzane w celu i w zakresie realizacji umowy ubezpieczenia, której jest Pan/Pani stroną.

Zwalniam lekarzy sprawujących nade mną opiekę medyczna z obowiązku zachowania tajemnicy lekarskiej w zakresie niezbędnym do prawidłowej likwidacji szkody / uzyskania informacji związanych z weryfikacją podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia* i wyrażam zgodę na udostepnienie Gothaer TU S.A. dokumentacji z mojego leczenia.

………………………………………                                              
………………………………………..

Miejscowość data

                        




Podpis Ubezpieczonego
(funkcjonariusza / pracownika cywilnego SG lub członka rodziny)

4) Zgoda funkcjonariusza / pracownika SG na potrącanie z wynagrodzenia składki za ubezpieczenie*)
 Wyrażam zgodę na potrącanie z mojego miesięcznego wynagrodzenia kwoty składki za ubezpieczenie mnie / zgłaszanego do ubezpieczenia członka rodziny **) w wysokości ............................... PLN miesięcznie. 

................................................................
 
.............................................................

Miejscowość, data






Podpis funkcjonariusza / pracownika SG

Ochrona ubezpieczeniowa udzielana będzie od 1. dnia kolejnego miesiąca kalendarzowego następującego po dacie przystąpienia.

*) nie dotyczy emerytowanych funkcjonariuszy lub pracowników SG
**) niepotrzebne skreślić

UWAGA!
· dla każdej ubezpieczonej osoby należy wypełnić oddzielną deklarację.
· ubezpieczenie członka rodziny funkcjonariusza lub pracownika cywilnego SG jest możliwe wyłącznie pod warunkiem ubezpieczenia funkcjonariusza lub pracownika SG.
· za członka rodziny funkcjonariusza lub pracownika Straży Granicznej uważa się: małżonkę / małżonka, konkubinę / konkubenta, rodziców, teściów oraz dzieci własne lub przysposobione. Ubezpieczeniem mogą zostać objęte osoby, które w momencie przystępowania do ubezpieczenia nie ukończyły 70 roku życia.

· w przypadku ubezpieczenia członków rodziny funkcjonariusza / pracownika SG deklaracja musi zostać podpisana zarówno przez członka rodziny jak i funkcjonariusza / pracownika SG.
· W przypadku gdy Ubezpieczonym jest dziecko małoletnie oświadczenia podpisywane są przez opiekuna prawnego.
