Grupowe Ubezpieczenie na Zycie

w HDI Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

GERLING

RODZAJ SWIADCZENIA Wariant | Wariant 11
, Smier¢ ubezpieczonego (naturalna) 10 000 zt 30000 zt
Smierc ubezpieczonego w nieszczesliwym 20 000 21 60 000 21
wypadku
Wystgpienie powaznego zachorowania™ 5000 zt 5000 zt
czesciowy uszczerbek na zdrowiu w
wyniku nieszczesliwego wypadku — 1% 200 zt 200 zt
uszczerbku
osierocenie dziecka 1000zt 1000zt
urodzenie dziecka 1000zt -
Zgon wspotmatzonka 5000zt 5000zt
zgon rodzicOw ubezpieczonego 1000zt -
zgon rodzicow wspotmatzonka
ubezpieczonego 10002 )
Od 40 7t do 600 7t za dzien pobytu
Ubezpieczenie szpitalne w szpitalu — zgodnie z OWU
zakres podstawowy
MIESIECZNA SKEADKA OCHRONNA 3,00z | 31007

* W grupie powazinych zachorowan znajdujq sie:

1. Nowotwor, 2. Zawal serca, 3. Udar mozgu, 4. Chirurgiczne leczenie choroby naczyn wiericowych- by-pass, 5. Leczenie chorob naczyn
wiencowych- inne zabiegi, 6.. Niewydolnosé nerek, 7. Przeszczep duiych narzqdow, 8. Utrata wzroku, 9. Utrata konczyn, 10. Utrata
mowy, 11. Cigzkie oparzenie, 12. Przewlekle zapalenie wqtroby typu B.

Szczegolowy opis powainych zachorowan wraz z terminem obowiqzywania znajduje sie w Ogolnych Warunkach Ubezpieczenia
dolgczonych do polisy.

Program ubezpieczenia jest skonstruowany na zasadach ubezpieczenia grupowego. Jego innowacyjny charakter polega na tym, ze jest
dostepny dla  klientow indywidualnych, pod warunkiem zatrudnienia w okreslonych zawodach. Skladka do zaktadu ubezpieczen
przekazywana jest za posrednictwem brokera. Do ubezpieczenia przystepuje si¢ bez badan lekarskich oraz bez okresu karencji (wyjatek
stanowiq powazne zachorowania oraz czegsciowo ubezpieczenie szpitalne — karencja 3 miesiqce). Przystqpienie do wariantu I wiqze si¢ 1
10-miesiecznq karencjq na urodzenie dziecka oraz z 6-miesiecznq karencjq na zgon rodzicow i tesciow. Warianty mozna zmieniac¢ w czasie
okresu ubezpieczenia, jednakze obowiqzuje zasada, Ze nie mozna osiqgnac¢ dodatkowych korzysci za zdarzenie ubezpieczeniowe, ktore
zaistniato lub ktorego wiadoma ubezpieczonemu przyczyna zaistniala przed dokonaniem zmiany wariantu.

Blizszych informacji na temat warunkow oraz mozliwosci zawarcia ubezpieczenia udziela Biuro Uslug
Brokerskich, 41-902 Bytom, ul. Olejniczaka 4/5, tel. 281 14 91

TINEQ T INAZWISKO.........ooiiceeiee et et et
Przystepuje do programu HDI GERLING ZYCIE T.U. S.A. i wybieram wariant (zaznacz odpowiedni kwadrat):
WARIANT | WARIANT Il

[] []

miejscowos¢ data podpis pracownika ( Ubezpieczonego)



Nr

GERLING

GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY Numer wykazu

Nr polisy :0100000320 Nr posrednika : 200-00002

Dane osobowe:
imiefimion: HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

nazvisko IR EEEEEE

data urodzenia: ‘

dzien miesiqc rok
numer ewidencyjny PESEL seria i numer dowodu tozsamosci
adves: oot | | J o[ ] [ f oiebeowetes | [ [ [T T[T [T []
e [ LTI PP P ]
nrdomu  nr mieszkania
Dane dotyczqee 0SODY UPFAWRIONE cua..ueeeeeosuvissuroseissrisesssssssssisssssssssssssssssssssssssssssassssssss s sssesnseestetssneasseasnessneansees
Imie i Nazwisko Pokrewienstwo Data urodzenia PESEL Seria i numer dowodu %

osobistego

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym kwestionariuszu s petne i zgodne ze stanem faktycznym.

Niniejszym wyrazam zgodg na przetwarzanie przez HDI Gerling Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych, zawartych w ninigjszym kwestionariuszu,
uzyskanych przez HDI Gerling Zycie T.U. S.A. w zwiazku z zawieraniem umowy grupowego ubezpieczenia na zycie oraz jej wykonywaniem, w tym danych
osobowych o stanie mojego zdrowia i natogach. Jednoczes$nie wyrazam zgode na to, aby na zadanie HDI Gerling Zycie T.U. S.A. wszelkie placowki
medyczne oraz lekarze wykonujacy indywidualng praktyke lekarska udzielali informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia, jak rowniez przekazywali
dokumentacj¢ medyczna zwiazana z moim leczeniem w celu ustalenia ryzyka i realizacji $wiadczen z tytulu ubezpieczenia za mego zycia i po mojej $mierci.
Wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych do HDI Gerling Zycie T.U. S.A. za posrednictwem Ubezpieczajacego, w tym takze danych
przetworzonych przez Ubezpieczajacego w celu wlasciwej obstugi grupowego ubezpieczenia na zycie .

Wyrazam zgode na przekazywanie przez HDI Gerling Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych do Funduszy Inwestycyjnych w kraju oraz do
reasekuratorow w kraju jak i za granica.
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