
PowsżechnY ićkłac Ubezpieczei, §pólk.r Akcyjna, 5ąd F,ąonouJy dla !"n,st, Warszawy, XII Wydział Gospodarczy, KRs 9B31,
N]f 526,0ż5-jł.a9, kapitat.akiżdólĄ.y: E6 352 3R0,00 zl wpiacont1 w całości, al. ]ana PaWła 11 24, 00-133 Wa.szawa,
pżU-pl, infrljnia $ł1 10? 10?

Polisa

i nazwisko / nazwa / Nare and sumame / busire§ frme

Ubezpieczenie WOJAZER PZU POMOC w PODRÓŻY (grupa stat. W0)
Polisa Seria TPP Nr 3237037t

ĘinaywiOualna P.Oio.*bezimienna Ęńioro*uimienna Ęrodzinna Ęot*u.tu

Email

Telefon kom.

8212092985

Osoba uposażona l Beneftciary

Ubezpieczajągy / Poticyholdeń

RADA RODZICÓW PRZY ZESPOLE PONADGIMNAZJALNYCH NR 3

Adres / Addres§

JERZEGo PoPIEŁUSZKI ą 08-110 SIEDLCE

Dane Ubezpieeonych - polisa imienna / Thelnsured

Lp Imię i nazwislro / Name and sumame Adrcs zamieszkania / Adress

PESEL lub data
utodzenia t Nulnberof lD

Kłaj stałego
zamieszkania / counw

permanent residencE

Adres email

1 PAUUNA GROCHOWSI(A WoLKA LESNA 19Ą 08-110 SIEDLCE 95061911923 Po§l(A

2. KINGA WASILCYK STARE oPoLE, JANA PAWłA II 109 m,
109, 08-103 SIEDLCE 95011603940 Po§KA

osoba do kontaku w Rp l person to be conr,ctr,.di

Telefon kontaktowy z łłore

i nazwisko / nazwa / Name and ilrnffi / bushe§ name PEsEL

Telefon kom.Adres / 4ddres

REGoN

Telefon

Okres ubezpieczenia l Period of insurance

Ęola poorózy ou, i- ztoo_zotą l godzina: Fofo l oo, l- osoz-zot+ l Liczba dni r 15---l

Ędb ubezpieczenia rezygnacji z uczestnictwa albo skrócenia uczestnictwa w zorganizowanym wypoczynku

od:

Kraj/Region Podróży:

Streia gepgraficzna / Ęt - noska / poland Ęir - Europa w Ęm strefu Schengen / Europe Eur - Świat / World

PeAkTvcłłyrl_ Mrłc)tza ź4łł OóO * fpłtć łt F/ż rć"/v/L

Zakres ubezpieczenia
§cope ofinsłrance

suma
ubezpieczenia

sum insur€d

Stosuje się dla
ubezpieczonych

Lieba
ubezpieczonych

osób
Number of insured

peisons

Składka
Pfemium

kosĄ leczenia iassistance Pakiet Podstawowy
costs of medical treatmerrt and ass,śtance standań aŃan

80 000 zł wszystkich 2 67,20 zł

assistance Pakiet Rozszerzony (Klauzula nr 1)
Extended option

wszystkich 2 t5,60 zł

następstw nieszczęśliwych wypadków (Klauzula nr 7)
insurance again§ the effects of accidents

10 000 zł wszystkich 2 3,60ń
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Ryzyka dodatkowel Stosuje się dla
ubezpieczonych

Li-b"---
ubezpieczonych

osób
Number of insured

persons

postanowienia dodatkowe lub odmienne

Orientacyjna liczba ubezpieczony.n |-l_l

Składka za całą umowę / Insurance Premium

1 Składka zainkasowana gotówką

Numer konta bankowego dla wpłat:

86J0 zl

Speo!a\r*ia

pmlś bęedstawiclela pzu sA

Na Podstawie art. 815 kodeksu cywilnego podanie informacji wymaganych do zawarcia umowy ubezpieczenia jest obowiązkowe.
Do niniejszej umowy ubezpieczenia zastosowanie mają ogólne.warunki ubezpieczenia Wojażei - PZLi Pomoc w Podróży uitalone uchwałą nrUZlnaZOL3 Zarządu Powszechnego Zakładu Ubezpieczeń Spółka Akcyjna z dnia 29 marĆa 2013 r., które otzymałemfłam pzed zawarciem
ubezpieczenia.

OŚWIADCZENIA
oŚwiadczam, Że v,tylazd na terytorium RP jest wyjazdem w ramach zorganizowanego wypoczynku w myśl oWU Wojażer - PZU Pomoc w Podńży.
Zostałem poinformowany/a, Że w przypadku wyjazdu na terytorium RP innego niż W ramach zorganizowanego wypoczynku PZU SA jest wolny od
odpowiedzialności za zaistniałe wypadki.
oŚwiadczam, Źe celem podróŻy nie jest planowe leczenie lub diagnostyka oraz że nie istnieją paeciwskazania zdrowotne do odbycia podróży.
Przyjmuję do wiadomoŚci, Że zgodnie z oWU Wojażer - PZU Pomoc w Podróży umowa ubezpieczenia jest nieważna gdy kĘem docelowym pńróży
jest kraj stałego zamieszkania lub kĘ rezydencji a także gdy celem podróży jest planowe leczenie lub diagnostyka óraź w |rzypaaku, 9óy ze
wzg|ędów zdrowotnych istnieją pzeciwwskazania do odbycia podróży,
klauzula informacvina
zostałem/łam poinformowany/a, Że administralorem moich danych osobowyó jest PzU sA z siedzibą 00-133 Warszawa, al. Jana Pawła II 24 oraz o pnwie dostępu do
treŚci swoich danyń i iń poprawiania. Cdem óierdnia tych danych jest zawarcie i wykonywanie umówy ubezpieczenia.

17,06,20t4--- - -- ---;ata-zil;ń; iń";,y------

- ma zastosowanie
- nic dotyczy

v} e'dL tr*J-
' - - - - - - -PĘl;uńp"-*:ą.ąi -

uWAGA!

19!99t :tsrqŚ zł GMNICĄ I W zWiĘKU z NAGŁYM zAcHoRowAN]EM, NIEszęĘśLIwyM wypADK]EM LUB INNvM 2DAR2ENIE14 oB]ĘryM UMowĄ poTMEBUJEsz poMoą
SKoNTAKTUJ sIĘ z CENTRUM ALARMoWYM PzU, TEL. +48 22 566 55 44
IF YOUR ARE ABROAD AND DUE TO SUDDEN ILLNESS, PERSONAL ACC]DENT OR OTHER EVENT COVERED BY THE POUCY YOU NEED AN ASSISrANCE, PLEASE CONTACT PZU, TEL.
+48 22 566 55 44
JeŻelr .resrrŚ ltA TERENIE PoLSKI I w 1:.,vJĘKU z MGŁYM ZACHoRoWANIEM, tlIrszczęśuwvN vVypADKIEM LUB INNyM 2DAR2ENIEM ZĄSTNIAŁyM NA TEREN]E K}§KI
oBJĘrYM UMoWĄ PoTRzEBUJEsz PoMocY, sKol,rTAKTUJ sIĘ z CENTRUM ALARMoWYM PZU, TEL. 8o1 102 1o2 LUB 22 566 55 55

,ml szóbh: t4.4,7 bd dFt ń€l: TMflus
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