INTER PARTNER ASSISTANCE S.A. Oddziat w Polsce
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy, KRS: 0000060063
REGON: 010788730, NIP: 5251573813, 00-838 Warszawa, ul. Prosta 68

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

do programu Assistance w ramach Umowy Generalnej Ubezpieczenia
nr 68203

NR DEKLARACIT  .iriviieeiircreeeneenns
UBEZPIECZYCIEL Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce

UBEZPIECZAJACY Stowarzyszenie Horyzont Pro
ul. Szosa Chetminska 177-181
87-100 Torun

UBEZPIECZONY .ot i i

PELATNIK SKEADKI

ZAKRES UBEZPIECZENIA [ ] Medyczny [ 1 Medyczny Rodzinny [ ] Domowy [ ] Domowy Plus
POCZATEK OCHRONY UBEZPIECZENIOWE]  ....coovvevveiiiiennns

OPLATA Z TYTULU OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIA  .............. zt/miesigc

Do Umowy Generalnej Ubezpieczenia zastosowanie maja Szczegolne Warunki Ubezpieczenia "Assistance" z dnia 02.08.2010 roku. W razie wystgpienia zdarzenia ubezpieczeniowego nalezy zadzwonic
pod numer linii alarmowej, podac nr PESEL i postepowaé zgodnie z uzyskanymi zaleceniami.

Oswiadczenia przystepujgcego do ubezpieczenia

1.  Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie Broszura Informacyjna
przetwarzanie danych osobowych zwigzane z zawarciem umowy ubezpieczenia.

2. Przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia otrzymatem Szczegdlne Warunki Ubezpieczenia Assistance z dnia 02.08.2010 roku, zapoznatem sie z nimi i
akceptuje ich tresc.

3. Niejsza umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami ubezpieczeniowymi.

4.  Ubezpieczyciel poinformowat mnie, iz w przypadku zgtoszenia roszczenia o wykonanie $wiadczen o charakterze medycznym z umowy ubezpieczenia,
Ubezpieczyciel moze wnosi¢ o dostarczenie dokumentacji medycznej, wyrazenia dalszych zgdd i ztozenia oéwiadczen niezbednych do ustalenia
odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i zakresu przystugujacych $wiadczen. W szczegdlnosci Ubezpieczyciel moze wnosi¢ o:

a. zZlozenie oswiadczenia, o ktorym mowa w art. 38 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (dotyczacego
uzyskiwania informacji i dokumentacji od lekarzy i placowek medycznych),

b.  uzyskanie informacji od Narodowego Funduszu Zdrowia, uzyskanie informacji od innych ubezpieczycieli.

data sporzadzenia dokumentu podpis ubezpieczonego
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