Instrukcja wykupienia ubezpieczenia Szkolnego NNW.

1. Otwodrz link: https://nnwdlaszkoly.pl/standard/WkJN;jl

2. Po przejsciu na strone internetowa, kliknij ,,Wybierz pakiet”.

Allianz (@)

Zapewnij ochrone swojemu dziecku!
Ubezpieczenie
Strefa NNW Szkolne

Ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych wypadkow.

WYBIERZ PAKIET

3. W kolejnym etapie wybierz odpowiedni pakiet.

Allianz @

Zabezpieczenie, ktore posiadasz!

STREFA NNW SZKOLNE

Numer Polisy: 889-24-606-00041340

Data obowigzywania: 01.09.2024 - 31.08.2025
Zapoznaj sie z owu

PAKIETNR 1 PAKIET NR 2 PAKIET NR 3 PAKIET NR 4
38 Zt 57 Zt 105 Zt 267 Zt
SUMA UBEZPIECZENIA: 15 000 SUMA UBEZPIECZENIA: 30 000 SUMA UBEZPIECZENIA: 60 000 SUMA UBEZPIECZENIA: 100
i . ZL PAKIET: PAKIET KOMFORT  ZL PAKIET: PAKIET KOMFORT  Zk PAKIET: PAKIET KOMFORT 000 Zt. PAKIET: PAKIET MAX
Zakres ubezpieczenia: WERSIA: B WERSJA: B WERSIA:B WERSJA: B

WYBIERAM WYBIERAM WYBIERAM WYBIERAM



4. Uzupetnij dane osoby ptacacej sktadke oraz dane ubezpieczonego dziecka lub

dzieci. Nastepnie zaznacz wymagane zgody.

Dane ptacgcego sktadke °

Imig* Nazwisko*
PESEL* Data urodzenia*
Kod pocztowy* Miasto* Adres*

Email* Telefon*

. s ®
Dane oséb ubezpieczonych I I /

Imie* Nazwisko* Data urodzenia*

W tym miejscu mozna
dotgczy¢ wiecej dzieci,
w tym samym
pakiecie cenowym.
Jezeli chcg Panstwo
wybrac inny Pakiet
nalezy wykupié
odrebng Polise.

Oswiadczenia

D *Potwierdzom, ze ubezpieczone dziecko lub dzieci to osoby, ktére w momencie objecia ochrong nie ukonczyly 25 roku zycia
D *Potwierdzom, ze Plotnik sktadki jest rodzicem lub prawnym opiekunem Ubezpieczonego dziecka lub dzieci

Potwi , ze zadne z Ubezpi h dzieci nie uprawia zawodowo sporty, ani nie uprawia sportu wysokiego ryzyka

D *Potwierdzom, ze Plotnik sktadki mieszka na terenie Polski

*Potwierdzam, ze: 1) wszelkie dane zawarte w formularzu sq iwe | zgodne z mojq naj wiedzq. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych danych
TUIR Allianz Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez przepisy kodeksu cywilnego, 2) przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem
Ogélne warunki ubezpieczenia, 3) je i do ia wszystkich h Ubezpieczonych z treéciq ww. ogblnych warunkéw ubezpieczenia wraz z klouzulg

informacyjng Allianz Polska oraz politykq prywotnoéci AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce. 4) Niniejszym oéwiodczom, Ze finansuje koszty sktodki ubezpieczeniowej.

Zaznocz wszystkie oswiadczenia
Zgody

1. Klauzula informacyjna
Informujemy, ze podane przez Panig/Pana dane osobowe bedq przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracii Allianz Polska S.A. (Administratora), z sied... Pokaz colq tresc

2. Zgody obstugowe

Zgadzam sie na przekazywanie mi drogq elektroniczng (przez e-mail, SMS/MMS, internetowe konto klienckie) warunkéw ubezpieczenia

D > Zgodzom sie na przekazy ie mi drogq icznq (przez e-mail, SMS/MMS, internetowe konto klienckie) warunkéw ubezpieczenia oraz innych informacii | dokumentéw
h do zawarcia i wyk ia niniejszej umowy ubezpieczenia.

Wyrazam dobrowolnq zgode na przetwarzanie danych dotyczqcych mojego stanu zdrowia

* Wyraz zgode na ie danych dotyczqcych mo|ego slonu zdrowia (mojego dziecka/dziedi, o ile ma to zastosowanie) przez Administratora, dla celéw
L dniego wtasnych produktéw lub ustug.

podanych w tresci klauzuli informacyjnej, za wyjgtkiem celu

Wyrazam dobrowolnq zgode na udostepnianie moich danych osobowych

[:] * Wyrazam dobrowolng zgode na udostepnianie moich danych osobowych (mojego dziecka/dziedi, o ile ma to ie), w tym h, i $wiadczgcym
ustugi medyczne, w celu obstugi i wykonania umowy ubezpieczenia.

Zgoda na przestanie polisy na e-mail

2 z zaode na ie polisy i iacei zawarta umowe ubezpieczenia na wskazanv przeze mnie adres email.

3. Zgody marketingowe
Zgoda na marketing poprzez e-mail

D Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez wiadomosci e-mail.

Zgoda na marketing poprzez SMS/MMS

D Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez wiadomosci SMS/MMS.

Zgoda na marketing poprzez telefon

D Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez telefon, w tym z wykor: lek yinych urzqdzer koncowych i znych & tujqeych.
d: sie na yczne podej ie decyzji, w tym profilowanie

D Zgod: siena ne podej ie decyzji, wtym i ie dla okreslenia moich preferencji lub potrzeb w zokresie produktow lub ustug oraz jienia mi
przygotowanej na tej podstowie oferty.

Zgoda na udostepniania danych w celach marketi ych innym podmi Allianz

D Zgodzam sie na udostepniane moich danych, za wyjagtkiem danych o stanie zdrowia, jiqcym podmi L i f Allionz Zycie Polska S.A,
Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu Allianz Polska S.A oraz funduszcm przez niego zarzqdzanym, Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A,, Allianz
Polska Services sp. z 0.0. (odres siedziby ww. iotow: ul. Rodziny fiskich 1, 02-685 ), w celach i h, za poérednictwem kanatéw kontaktu, na ktére

wyrazitam/em zgode.




5. Po wyborze Pakietu nalezy przejs¢ do ptatnosci.

tqgcznie do zaptaty: 105 Zt \
Ubezpieczonych: 1

Prosze podac adres e-mail

lukaszewska.jolanta@gmail.com

www.ecard.pl

WYBIERZ SPOSOB PLATNOSCI

Jolanta tukaszewska

2‘5‘(,”.”‘3“0“”-"8"’23’ bhk { Ptaé szybko | wygodnie BLIKIEM

00009306_tukaszewska

KARTY PEATNICZE
488,00 PLN
NOWOSC
p
AWP P&C SA. Oddziat w 9 PaY visa [ VISA ' .
Polsce —
INNE METODY PEATNICZE
[ mBank | s —
blik iPKO WING % SBank Pekao

6. Po pomysinie przeprowadzonej transakcji otrzymajg Panstwo potwierdzenie jak ponizej.
Polisy ubezpieczeniowe otrzymajg Panstwo na emaila.

Allianz @ KROK NR3Z3

g ‘
—

Dziekujemy za skorzystanie z naszych ustug.

Transakcja przebiegta pomyslnie.

Na podany adres e-mail zostanie wystany certyfikat ubezpieczenia

W przypadku problemdéw prosimy o kontakt z:

1. Pauling Mokrzycka - tel. 53431638, mokrzycka.paulina@allianz.com.pl

2. Jolantg tukaszewska - tel. 602708997, email: lukaszewska.jolanta@allianz.com.pl




