ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA KL, NNW i BAGAŻU 

PODCZAS ZAGRANICZNYCH WYJAZDÓW SŁUŻBOWYCH PRACOWNIKÓW KUL

UMOWA KUL -  INTERRISK TU S.A. VIENNA INSURANCE GROUP

· Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………

· Adres …………………………………………………………………………………………………………

· Data urodzenia ………………………………………………………………………………………………

· PESEL ………………………………………………………………………………………………………

· Dzień wyjazdu ………………………………  Dzień powrotu do kraju …………………………………

· Kraj docelowy wyjazdu ……………………………………………………………………………………

· Dane osoby uposażonej w przypadku śmierci ubezpieczonego:

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………

Adres ……………………………………………………………………………………………………………

PESEL …………………………………………………………………………………………………………

Proszę zaznaczyć opcję pakietu ubezpieczenia:


Pakiet I  

(Pakiet I nie obejmuje Kosztów Leczenia wynikłych wskutek zaostrzenia lub powikłania choroby przewlekłej)


Pakiet II 

(Pakiet II obejmuje Koszty Leczenia wynikłe wskutek zaostrzenia lub powikłania choroby przewlekłej)

……………………………………        

podpis zgłaszającego















