[image: image1.wmf]DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NASTĘPSTW NIESZCZĘŚLIWYCH WYPADKÓW NOSG

	
ZAKRES ŚWIADCZEŃ
	FUNKCJONARIUSZ  / PRACOWNIK CYWILNY
	WSPÓŁMAŁŻONEK / PARTNER / RODZICE/TEŚCIOWIE/DZIECKO które ukończyło 20 rok życia 
	DZIECKO 

poniżej 20 roku życia

	
	PAKIET PODSTAWOWY
	
PAKIET ROZSZERZONY
	
	

	Wybrany wariant zaznaczyć-X
	(1) (
	(2) (
	(3) (
	(4) (
	(5) (
	(6) ) (
	(7) (
	(8) (
	(9) (
	(10) (
	(11) (
	(12) (
	(13) (
	(14) (

	Zgon Ubezpieczonego w  wypadku
	16 000 zł
	20 000 zł
	25 000 zł
	16 000 zł
	20 000 zł
	25 000 zł
	10 000 zł
	12 500 zł
	15 000 zł
	40 000 zł
	50 000 zł
	5 000 zł
	10 000 zł
	15 000 zł

	Inwalidztwo Ubezpieczonego w NNW 
(za 1%uszczerbku)
	1% 320 zł
	1% 400 zł
	1% 500 zł
	1% 320 zł
	 1% 400 zł
	1%500 zł
	1% 200 zł
	1% 250 zł
	1% 300 zł
	1% 400 zł
	1 % 500 zł
	1% 100 zł
	1% 200 zł
	1% 300 zł

	Inwalidztwo powyżej 90%uszczerbku (podwójna wypłata % uszczerbku)
	1% 640 zł
	1% 800 zł
	1% 1000 zł
	1% 640 zł
	1% 800 zł
	1% 1000 zł
	1% 400 zł
	1% 500 zł
	1% 600 zł
	1% 800 zł
	1% 1 000 zł
	1% 200 zł
	1% 400 zł
	1% 600 zł

	Suma podwójne inwalidztwo 
	64 000 zł
	80 000 zł
	100 000 zł
	64 000 zł
	80 000 zł
	100 000 zł
	40 000 zł
	50 000 zł
	60 000 zł
	80 000 zł 
	100 000 zł
	20 000 zł
	40 000 zł
	60 000 zł

	Koszty leczenia na terenie RP
	-
	-
	-
	1 000 zł
	2 000 zł
	3 000 zł
	1 000 zł
	1 000 zł
	1 000 zł
	2 000 zł
	3 000 zł
	-
	-
	 2 000 zł

	Zasiłek szpitalny na OIOM ( za 1dzień pobytu w szpitalu max za 5 dni)
	-
	-
	-
	20 zł
	40 zł
	80 zł
	-
	-
	-
	100 zł
	140 zł
	-
	-
	100 zł

	Zasiłek szpitalny (za 1 dzień pobytu w szpitalu max za 365)
	-
	-
	-
	10 zł
	20 zł
	40 zł
	-
	-
	-
	50 zł
	70 zł
	-
	-
	50 zł

	Przeszkolenie zawodowe inwalidów
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	2 500 zł
	5 000 zł
	5 000 zł

	Zawał serca/udar mózgu
 (świadczenie jednorazowe w pakiecie NNW dla osób poniżej 30 roku życia)
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	8 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł
	5 000 zł

	Zawał serca/udar mózgu (świadczenie jednorazowe w pakiecie NNW)
	-
	-
	-
	1 000 zł
	2 000 zł
	3 000 zł
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Trwała niezdolność do  pracy
	-
	-
	-
	-
	-
	9 000 zł
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Świadczenia opiekuńcze powypadkowe ELVIA

	Dostarczenie Ubezpieczonemu do miejsca zamieszkania leków
	 do 100 zł 
	 do 100 zł 
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł
	do 100 zł

	Transport medyczny z miejsca zachorowania do odpowiedniego szpitala
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł

	Transport medyczny ze szpitala do miejsca zamieszkania
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł
	do 1000 zł

	Transport medyczny z placówki medycznej do placówki medycznej
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł

	Organizacja procesu rehabilitacyjnego
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł

	Organizacja transportu do poradni rehab.
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł

	Organizacja i transport sprzętu rehabilitacyjnego do domu 
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł

	Wizyta lekarza
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł
	do 400 zł

	Wizyta pielęgniarki
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł

	Opieka psychologa
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł
	do 500 zł

	Pomoc domowa
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł
	do 300 zł

	Opieka nad dziećmi ,osobami niesamodz.
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł

	Opieka nad zwierzętami
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł
	do 450 zł

	SKŁADKA MIESIĘCZNA:
	11,40 zł
	14,30 zł
	17,80 zł
	13,10 zł
	17,70 zł
	24,60 zł
	7,50 zł
	9,00 zł
	10,00 zł
	17,50 zł
	22,00 zł
	   3,00 zł
	    5,50 zł
	12,00 zł


Zakres pełny – 24 godziny na dobę, 365 dni w roku, na całym świecie.                                                                                                                       
…………………………………………





          ………………………………………..


………………………………………………

Podpis Agenta Serwisującego







Miejscowość, data





Podpis Ubezpieczonego

	DANE OSOBOWE FUNKCJONARIUSZA / PRACOWNIKA CYWILNEGO:

	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Imię (imiona)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data urodzenia (dzień – miesiąc – rok)
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres zamieszkania:

	Ulica, numer domu, lokal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kod pocztowy
	
	
	—
	
	
	
	Miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Numer telefonu  - bardzo istotna informacja!
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Stan cywilny
	
	
	
	
	
	
	

	DANE OSOBOWE WSPÓŁMAŁŻONKA/PARTNERA , DZIECI powyżej 20 roku życia     

	Nazwisko i imię:
	Data urodzenia (dzień – miesiąc – rok):
	Adres zamieszkania:

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	DANE OSOBOWE RODZICÓW/TEŚCIÓW

	Nazwisko i imię:
	Data urodzenia (dzień – miesiąc – rok):
	Adres zamieszkania:

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	    
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	


DANE OSOBOWE DZIECKA/DZIECI poniżej 20 roku życia
	Nazwisko i imię:
	Data urodzenia (dzień – miesiąc – rok):
	Adres zamieszkania:

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	

	
	
	
	—
	
	
	—
	
	
	
	
	


    Wyrażam zgodę na przystąpienie do ubezpieczenia od Następstw Nieszczęśliwych Wypadków i/lub OC w życiu prywatnym oraz upoważniam pracodawcę do potrącania składki ubezpieczeniowej miesięcznie z mojego wynagrodzenia za pracę,

    z zasiłku na wypadek choroby lub macierzyństwa lub innych wypłat. Oświadczam, że są mi znane przepisy  o.w.u.  NNW oraz  OC w życiu prywatnym.
    W przypadku zaistnienia zdarzenia objętego ochroną ubezpieczeniową zobowiązuję się stosować do o.w.u.. Ponadto wyrażam zgodę na przetwarzanie ww. danych dla celów marketingowych 

    obejmujących przesyłanie mi materiałów promocyjnych i   reklamowych dotyczących działalności prowadzonej przez TU Allianz  Polska S.A.. Istnieje możliwość ubezpieczenia dzieci, które ukończyły 20 rok życia, pod warunkiem, iż naliczona 

    zostanie za nie składka; jak za osoby dorosłe.

    Deklaracja obowiązuje od dnia 1 kwietnia 2007 roku.

…………………………………………



                    …………………………………….


………………………………………………
Podpis Agenta Serwisującego







Miejscowość, data





Podpis Ubezpieczonego
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