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DANE OSOBOWE

Whniosek ubezpieczenia sportowego

Wspieramy Sportowcow w osigganiu sukcesow

Imie i Nazwisko:

PESEL / Data urodzenia:

Telefon / e-mail:

Adres do korespondencji:

Dyscyplina sportu:

Status sportowy*

*prosze wpisac jedng z opcji : profesjonalista, wyczynowiec, amator

Profesjonalista — osoba posiadajaca profesjonalny kontrakt sportowy

Wyczynowiec — osoba posiadajaca aktualng licencje zawodnika uprawniajgcg do uczestnictwa we

(sportowiec zarejestrowany w zwigzku/ klubie sportowym)

Amator — osoba rekreacyjnie uprawiajgca sport (niezrzeszona w zwigzku/ klubie sportowym)

PRAWNY OPIEKUN UBEZPIECZONEGO/ KLUB

wspotzawodnictwie sportowym

Imie i Nazwisko/ KLUB:

Adres:

PESEL/ NIP:

Adres do korespondencji:

Telefon / e-mail:

ANKIETA POTRZEB KLIENTA

LP. | Oczekiwany zakres ochrony TAK NIE Oczekiwana
suma ubezpieczenia
1 Trwaly uszczerbek (NNW) O O "
2. | Koszty leczenia i rehabilitacji O O "
3. | Czasowa niezdolnos¢ do pracy / uprawiania sportu [ ] "
4. | Trwata niezdolno$é do pracy / uprawiania sportu [ ] ot
5. | OC w zyciu prywatnym [ ] ot
6. | Koszty leczenia poza RP O O "
7. | Koszty leczenia cudzoziemcéw na terenie RP O O "
8. | Ubezpieczenie na zycie [ ] "
9. |Ubezpieczenie zdrowotne [l [l "
Inne (jakie?)
...................................................................................................................... zt
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...................................................................................................................... zt
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KONTRAKT SPORTOWY
(Dotyczy ubezpieczenia z zakresem obejmujgcym czasowgq lub trwatg niezdolnos¢ do uprawiania sportu)

Roczne wynagrodzenie gwarantowane kontraktem sportowym
(brutto)

Roczne wynagrodzenie premiowe okreslone w kontrakcie
sportowym (brutto)

Inne przychody zwigzane z uprawianiem sportu (brutto) / jakie?

ANKIETA MEDYCZNA / HISTORIA URAZOW

1.

Czy przebywa Pan/Pani obecnie na zwolnieniu lekarskim i jest niezdolny/a do pracy /uprawiania sportu
z powodu nieszczesliwego wypadku lub choroby, a takze czy jest Pan/Pani poddawany/a obecnie leczeniu
albo jest pod szczegélnym nadzorem/opieka lekarskg? [ TAK 1 NIE

Czy w ciggu ostatnich 3 lat przechodzit Pan/Pani kuracje zmniejszajacg bdl, lub zazywat/a Pan/Pani leki
antyzapalne dtuzej niz przez 21 dni? O] TAK I NIE

Przebyte kontuzje / urazy / wypadki / choroby w ciggu kariery sportowej (dotyczy wypadkdw / chordb, ktére

wymagaty co najmniej 3 tygodniowego leczenia)

Rodzaj urazu, sposéb leczenia (zachowawcze, chirurgiczne),

... .. Okres niezdolnosci
data i miejsce operacji

Data wypadku

4. Czyistnieje powdd, aby przypuszczaé, ze bedzie Pan/i wymagac leczenia albo zabiegu chirurgicznego/operacji

w przysztosci ? ] TAK ] NIE

JESITTAK, L0 JAKI: cureueiieeiet ettt ettt et e te st e s et ee e et et eaeba et et eteebeasatet bt sasaaeebe shesenteberseasebe et neabet et eas et stenan

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO

Potwierdzam, ze wszystkie odpowiedzi sg petne, kompletne i prawdziwe, i ze nie zatajono zadnych informacji

mogacych mie¢ wptyw na decyzje i ocene ryzyka Ubezpieczyciela.

(data, podpis)
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