WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA PZU WOJAZER
PROGRAM DLA PZt

] Wyrazam zgode na przystapienie do umowy ubezpieczenia na podstawie ogdlnych warunkéw ubezpieczenia PZU Wojazer ustalone
uchwatg nr UZ/109/2022 Zarzadu PZU SA z dnia 20 kwietnia 2022 r.("OWU") oraz potwierdzam, ze otrzymatem/am tekst OWU.

Okres ubezpieczenia od ‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘ ‘ ‘ do ‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘ ‘ ‘ liczba dni |:|

I. Osoba wnioskujaca o ubezpieczenie

Imie Nazwisko Nazwa Jednostki
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Miejscowosé Kod pocztowy Kraj

HEEEEEEEE . |

Telefon Adres e-mail

Il. Ubezpieczony / Ubezpieczeni - dane wymagane w przypadku ubezpieczenia jednej osoby lub wiecej ubezpieczonych

L.P. Imie i nazwisko PESEL
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IIl. Zakres ubezpieczenia

ZAKRES UBEZPIECZENIA WARIANT | WARIANT II WARIANT I
Koszty leczenia 50 000 EUR 80000 EUR 120000 EUR
Ubezpieczenie NNW 30000 zt 50000 zt 75000 zt
Rozszerzony pakiet ustug assistance - Klauzula nr 1 do OWU PZU Wojazer Zakres i limity zgodnie zOWU

Ubezpieczenie bagazu podréznego 3000zt 6000 zt 10000 zt
Ubezpieczenie sprzetu sportowego 3000zt 6000 zt 10000 zt
Koszty leczenia powstate w zwiazku z uprawianiem sportéw wysokiego ryzyka do wysokosci SU kosztéw leczenia

Koszty ratownictwa i poszukiwan do wysokosci SU kosztdw leczenia

OC w zyciu prywatnym 150 000 EUR

Sktadka za 1 osobe za 1 dzieni ochrony ubezpieczeniowej - Europa 9zt 10 zt 11zt
Sktadka za 1 osobe za 1 dzien ochrony ubezpieczeniowej - Caty Swiat 10 zt 12zt 13zt

IV. Wybdr ubezpieczenia
Zakres terytorialny [] Europa [] Caty $wiat

Wariant ubezpieczenia [] wariant| [] Wariantl [ wariant Il

Liczba 0séb Ubezpieczonych |:|
Wysokos¢ sktadki tacznej |:|

Sposob ptatnosci sktadki Sktadka ptatna jednorazowo najpézniej na jeden dzien przed rozpoczeciem ochrony ubezpieczeniowej.
Numer rachunku bankowego PZU SA do zaptaty sktadki: 41 1240 6960 3014 0110 3768 7780
W tytule przelewu prosimy wpisac¢: Nr 1080728333

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna (PZU SA), Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy, KRS: 9831, NIP: 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300,00 zt, wptacony w catosci, rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora). ]_/2



V. Oswiadczenie osoby podpisujacej wniosek

1. Zobowiazuje sie do zaptaty sktadki na podane konto w wysokosci sktadki tacznej.

. O$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku sa kompletne i zgodne z prawda oraz zobowiazuje sie informowac PZU SA o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze podanienie zgodnych z prawda lub niepetnych informacji moze spowodowac skutki prawne, wynikajace z Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia, na
podstawie kt6rych zawierana jest umowa ubezpieczenia.

4. Warunki ubezpieczenia odpowiadajg moim wymaganiom i potrzebom, a informacje i dokumenty udostepnione przez PZU SA byty obiektywne, podane w zrozumiatej formie i
wystarczajace dla podjecia przeze mnie Swiadomej decyzji o przystapieniu do ubezpieczenia.

N

5. Przed wyrazeniem zgody na przystapienie do ubezpieczenia zostaty mi udostepnione: dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym, informacje, o ktérych mowa w
art.9 ust.1 pkt 2 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ogdlnych warunkéw ubezpieczenia PZU Wojazer ustalone uchwata nr UZ/109/2022 Zarzadu PZU SA z dnia 20 kwietnia 2022 r (dalej
OWU) - w taki sposdb, ze mogtam/em sie z nimi zapoznad, przechowywac je i odtwarza¢ w zwyktym toku czynnosci.

6. Zapoznatam/em sie z procedura sktadania i rozpatrywania reklamacji, ktéra zostata zawarta w OWU.

7. Os$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o przystugujacych mi prawach na podstawie Ustawy z dnia 10.05.2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000 z p4zn.

m.), zwigzanych z wyrazeniem zgody, w tym o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, oraz o celu, w jakim dane te sg przekazywane.

8. Zwalniam lekarzy sprawujacych opieke medyczna z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej w zakresie niezbednym do prawidtowej likwidacji szkody i wyrazam zgode na
udostepnienie PZU SA dokumentacji z mojego leczenia.

9. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU SA

Dane do wysytki wniosku wraz z potwierdzeniem optacenia sktadki

Wypetniony wniosek wraz z potwierdzeniem przelewu nalezy przesta¢ skanem na adres: anna.siworska@wdbsa.pl,
lub ewentualnie poczta tradycyjna na adres:

WDB S.A.

Anna Siworska
UL. Fiotkowa 3
52-200 Wysoka

Data Miejscowos¢ i czytelny podpis osoby wnioskujacej o ubezpieczenie

801102102 pzu.pl
Optata zgodna z taryfa operatora 2/2



