
ORYGINAŁ

EUR 4,3911

Ubezpieczający
Policy holder

Legal protection

NUMER CENTRALI ALARMOWEJ

EMERGENCY CENTRE NUMBER

TEL. +48 (22) 864 55 26
SMS +48 661 000 888
FAX +48 (22) 575 95 75

17-03-2020
20:21:26

Bezpieczne Podróże, Travel Standard;Europa + Federacja Rosyjska;

Ryzyka Suma ubezpieczenia

Insurance sum
Koszty leczenia

Medical expenses

Koszty ratownictwa

Rescue costs

NNW

Personal accidents

Personal liability

20000 EUR

6000 EUR

TAK

15000 PLN
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PIE*SIE 70/100

Zgodnie z § 3. ust. 2  Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 3 grudnia 2013 r. w sprawie wystawiania faktur – polisa stanowi dokument równoważny fakturze.

Risks

57,70 zł Kod agenta: 45134

Odpowiedzialność cywilna

Sprzęt sportowy

Bagaż

Pomoc prawna

Sport equipment

Luggage

Polisa nr

Policy no.

Data wystawienia

Issue date

1978-12-29

Zakres ubezpieczenia
 Insurance scope

Okres ubezpieczenia

Insurance period

 Ilość dni
 no. of days

Od dnia
 from

Do dnia
 to

18-03-2020 04-04-2020 18

Wariant

Variant

 Adres
 Address

Kurs waluty

Exchange rate
K1639992

 E-mail
 E-mail

 Data urodzenia/NIP
 Birth date/TIN

Roman  Wróbel

Słownie/Total premium

in words

Składka/Premium

Podpis i pieczęć agenta

Podpis klienta ........................................

Ubezpieczeni

Insured

Data urodzenia

Birth date

Adres

Address

Wróbel Roman 1978-12-291

Ubezpieczony wyraża zgodę na udostępnienie SIGNAL IDUNA przez podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych dokumentacji medycznej oraz przez Narodowy Fundusz Zdrowia nazw i adresów świadczeniodawców (a także zwalnia lekarzy w kraju i za granicą z tajemnicy
lekarskiej) w celu ustalenia prawa do odszkodowania z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokości tego odszkodowania. Zgoda jest ważna pod warunkiem zaistnienia zdarzenia ubezpieczeniowego.
The Insured consents to disclosure his/her medical documentation to SIGNAL IDUNA by health care entities as well as names and addresses of the health service providers by the Polish National Health Fund (he/she also releases
the physicians in Poland and abroad from their obligation of professional confidentiality) in order to determine the right to the service defined in the insurance agreement as well as the amount of that service. The consent is valid
provided that an insurance event occurs.

Oświadczam, że otrzymałem/am informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych.
I declare that I have received information on the processing of personal data.

Wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Życie Polska TU S.A., z siedzibą ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych

I consent to my data being shared with SIGNAL IDUNA Życie Polska TU S.A., with its registered office at ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, for marketing purposes.

TAK     YES NIE     NO

TAK     YES NIE     NOwiadomości SMS/MMS

TAK     YES NIE     NO
wiadomości e-mail

TAK     YES NIE     NOtelefoniczny

Oświadczam, że otrzymałem Ogólne Warunki Ubezpieczenia Bezpieczne Podróże zatwierdzonych uchwałą nr 4/Z/2018 Zarządu SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. z dnia 31 stycznia 2018 oraz Dokument Zawierający Informacje o Produkcie Ubezpieczeniowym.

Wyrażam zgodę na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., a także - w przypadku wyrażenia zgody z pkt powyżej - od SIGNAL IDUNA Życie Polska TU S.A., z siedzibą ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, informacji
handlowo-marketingowych przesyłanych z użyciem urządzeń telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemów wywołujących, wybierając, jako formę kontaktu:

I consent to SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. and, if I express my consent as provided in item above, also from SINAL IDUNA Życie TU S.A., with its registered office at u. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, sending me
commercial and marketing information via telecommunication devices and the so-called automated calling systems, through the following contact channels:

I declare that I have received GT&C of Safe Travels adopted by Resolution no. 4/Z/2018 of the Management Board of SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. as of January 31, 2018. and Insurance Product Information Document.

Umowa ubezpieczenia jest wynikiem analizy moich wymagań i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, przeprowadzonej na podstawie uzyskanych ode mnie informacji oraz oświadczam, że jest ona zgodna z tymi wymaganiami i potrzebami.
The insurance contract is the result of an analysis of my requirements and needs in the field of insurance protection, based on information obtained from me and I declare  that it is consistent with these requirements and needs.

Zostałem(am) poinformowany(a) o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego przez osoby wykonujące czynności dystrybucyjne.
I have been informed about the nature of the remuneration received by persons performing distribution activities.

SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie 01-208 ul. Przyokopowa 31, Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, Numer KRS 0000042793, NIP
583-27-58-112, REGON 192566592, Kapitał zakładowy: 43 100 000zł opłacony w całości. Strona 1 z 4
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KOPIA

EUR 4,3911

Ubezpieczający
Policy holder

Legal protection

NUMER CENTRALI ALARMOWEJ

EMERGENCY CENTRE NUMBER

TEL. +48 (22) 864 55 26
SMS +48 661 000 888
FAX +48 (22) 575 95 75

17-03-2020
20:21:26

Bezpieczne Podróże, Travel Standard;Europa + Federacja Rosyjska;

Ryzyka Suma ubezpieczenia

Insurance sum
Koszty leczenia

Medical expenses

Koszty ratownictwa

Rescue costs

NNW

Personal accidents

Personal liability

20000 EUR

6000 EUR

TAK

15000 PLN
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Zgodnie z § 3. ust. 2  Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 3 grudnia 2013 r. w sprawie wystawiania faktur – polisa stanowi dokument równoważny fakturze.

Risks

57,70 zł Kod agenta: 45134

Odpowiedzialność cywilna

Sprzęt sportowy

Bagaż

Pomoc prawna

Sport equipment

Luggage

Polisa nr

Policy no.

Data wystawienia

Issue date

1978-12-29

Zakres ubezpieczenia
 Insurance scope

Okres ubezpieczenia

Insurance period

 Ilość dni
 no. of days

Od dnia
 from

Do dnia
 to

18-03-2020 04-04-2020 18

Wariant

Variant

 Adres
 Address

Kurs waluty

Exchange rate
K1639992

 E-mail
 E-mail

 Data urodzenia/NIP
 Birth date/TIN

Roman  Wróbel

Słownie/Total premium

in words

Składka/Premium

Podpis i pieczęć agenta

Podpis klienta ........................................

Ubezpieczeni

Insured

Data urodzenia

Birth date

Adres

Address

Wróbel Roman 1978-12-291

Ubezpieczony wyraża zgodę na udostępnienie SIGNAL IDUNA przez podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych dokumentacji medycznej oraz przez Narodowy Fundusz Zdrowia nazw i adresów świadczeniodawców (a także zwalnia lekarzy w kraju i za granicą z tajemnicy
lekarskiej) w celu ustalenia prawa do odszkodowania z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokości tego odszkodowania. Zgoda jest ważna pod warunkiem zaistnienia zdarzenia ubezpieczeniowego.
The Insured consents to disclosure his/her medical documentation to SIGNAL IDUNA by health care entities as well as names and addresses of the health service providers by the Polish National Health Fund (he/she also releases
the physicians in Poland and abroad from their obligation of professional confidentiality) in order to determine the right to the service defined in the insurance agreement as well as the amount of that service. The consent is valid
provided that an insurance event occurs.

Oświadczam, że otrzymałem/am informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych.
I declare that I have received information on the processing of personal data.

Wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Życie Polska TU S.A., z siedzibą ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, w celach marketingowych

I consent to my data being shared with SIGNAL IDUNA Życie Polska TU S.A., with its registered office at ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, for marketing purposes.

TAK     YES NIE     NO

TAK     YES NIE     NOwiadomości SMS/MMS

TAK     YES NIE     NO
wiadomości e-mail

TAK     YES NIE     NOtelefoniczny

Oświadczam, że otrzymałem Ogólne Warunki Ubezpieczenia Bezpieczne Podróże zatwierdzonych uchwałą nr 4/Z/2018 Zarządu SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. z dnia 31 stycznia 2018 oraz Dokument Zawierający Informacje o Produkcie Ubezpieczeniowym.

Wyrażam zgodę na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A., a także - w przypadku wyrażenia zgody z pkt powyżej - od SIGNAL IDUNA Życie Polska TU S.A., z siedzibą ul. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, informacji
handlowo-marketingowych przesyłanych z użyciem urządzeń telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemów wywołujących, wybierając, jako formę kontaktu:

I consent to SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. and, if I express my consent as provided in item above, also from SINAL IDUNA Życie TU S.A., with its registered office at u. Przyokopowa 31, 01-208 Warszawa, sending me
commercial and marketing information via telecommunication devices and the so-called automated calling systems, through the following contact channels:

I declare that I have received GT&C of Safe Travels adopted by Resolution no. 4/Z/2018 of the Management Board of SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. as of January 31, 2018. and Insurance Product Information Document.

Umowa ubezpieczenia jest wynikiem analizy moich wymagań i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, przeprowadzonej na podstawie uzyskanych ode mnie informacji oraz oświadczam, że jest ona zgodna z tymi wymaganiami i potrzebami.
The insurance contract is the result of an analysis of my requirements and needs in the field of insurance protection, based on information obtained from me and I declare  that it is consistent with these requirements and needs.

Zostałem(am) poinformowany(a) o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego przez osoby wykonujące czynności dystrybucyjne.
I have been informed about the nature of the remuneration received by persons performing distribution activities.

SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie 01-208 ul. Przyokopowa 31, Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, Numer KRS 0000042793, NIP
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