Postbus 400, 2300 AK Leiden
Tel. (071) 5 825 825

Zorg en Faks (071) 5 825 O11
o zorgenzekerheid.nl
Zekerheid . Nr w Izbie Handlowej (K.v.K.) 28050216
Formularz zg’roszen 1a Nr w rejestrze AFM 12001019

Z7-00078-0320-1.0

Serdecznie witamy w Zorg en Zekerheid. Aby umozliwi¢ nam jak najszybsze rozpatrzenie Panistwa wniosku o objecie
ubezpieczeniem, prosimy o dokladne wypetnienie tego formularza, wiacznie z rubrykami na odwrocie. Zgtoszenia mozna

tez dokonac na stronie internetowej zorgenzekerheid.nl.

1. Wnioskujacy

Inicjaty imion i nazwisko Clm [k
Ulica Numer domu

Kod pocztowy Miejscowos¢

Data urodzenia Numer ewidencyjno-fiskalny BSN

Nr telefonu Obywatelstwo

Adres e-mail

[_] Nie chce otrzymywac informaciji o aktualnosciach i specjalnych promocjach (znizkach) pocztg e-mail.

[_ITak, chce otrzyma¢ moja polise w formie elektronicznej. Mozna jg znalez¢ w naszym serwisie internetowym MijnZZ. Na Panstwa
koncie MijnZZ musi by¢ jednak podany Panstwa aktualny adres e-mail.
[_I Nie, prosze przesta¢ moja polise zwyktg poczta.

2. Wyptata naleznosci za deklaracje swiadczen, sposob ptatnosci sktadek i ryzyka wiasnego.

IBAN (numer rachunku bankowego) wnioskujacego [ |[ 1[ 1[ 11 1[I ICIC IO ]

Chce ptaci¢ moje sktadki w nastepujacy sposob:

[_Jautomatyczne pobranie z rachunku [_] co miesigc [ ]co 3 miesigce []co pét roku [ co rok — do czego niniejszym wydaje Zorg
en Zekerheid swoje upowaznienie.

[ ] Pfatno$¢ za pomoca druku przelewu (acceptgiro) co miesiac.

Ptacac sktadki za p6t roku lub za caty rok, otrzymaja Panstwo znizke w wysokosci odpowiednio 0,75% i 1,5% swojej sktadki.

Chce ptaci¢ kwote mojego ryzyka wiasnego w nastepujacy sposob:
[_]automatyczne pobranie z rachunku - do czego niniejszym wydaje Zorg en Zekerheid swoje upowaznienie.
L] Pfatno$¢ za pomoca druku przelewu (acceptgiro).

[ Bede zatatwia¢ sprawy zwigzane z moim ubezpieczeniem przez internet i bede ptaci¢ sktadke poprzez jej automatyczne
pobranie z mojego rachunku bankowego, dzieki czemu otrzymam znizke 2% na moje ubezpieczenie dodatkowe za korzystanie
zinternetu.*

3. Zglaszam sie do objecia mnie:

ubezpieczeniem zbiorowym za posrednictwem pracodawcy, stowarzyszenia (sportowego), placowki opieki zdrowotnej lub innej
organizacji.

Ponizej prosze podac dane organizacji posredniczacej:

Nazwa Oddziat firmy (w przypadku pracodawcy)

[ ] Ubezpieczenie zbiorowe dla konsumentéw

[l Ubezpieczenie zbiorowe dla rodzin

[] Ubezpieczenie zbiorowe dla studentéw i ucznidéw
[]Ubezpieczenie indywidualne

* prosze zapoznac sie z warunkami korzystania z internetowego konta mijnZZ na stronie zorgenzekerheid.nl/mijnzz
** prosze zapoznac sie z warunkami ubezpieczenia AV-Delen na stronie zorgenzekerheid.nl/delen  ciag dalszy na odwrocie


https://apps.zorgenzekerheid.nl/landing/static/landingspage.html
http://zorgenzekerheid.nl/delen
http://zorgenzekerheid.nl
http://zorgenzekerheid.nl
https://apps.zorgenzekerheid.nl/landing/static/landingspage.html

4. Cztonkowie rodziny zgtaszani do objecia ubezpieczeniem

0 o Data pdzenia er e o 0 0o ate 0

Partner(ka) m/k
Dziecko 1 m/k
Dziecko 2 m/k
Dziecko 3 m/ k
Dziecko 4 m/ k

5. Dzielenie sie refundacja za opieke stomatologiczng**

Dzielenie sie jest mozliwe w przypadku dwéch oséb ubezpieczonych powyzej 18 roku zycia wpisanych na jednej polisie, gdy
whioskujag Panstwo o to samo ubezpieczenie dodatkowe.

Czy chca sie Panstwo dzieli¢ refundacja za opieke stomatologiczna?

[ ]Tak (zaznacz,x" swoj wybrany pakiet ubezpieczen dodatkowych (AV-pakket) w kolumnie AV-Delen w punkcie 6.).

(] Nie (przejdz dalej do punktu 6.).

6. Wybor pakietu podstawowego, ryzyka wiasnego i ubezpieczenia dodatkowego

Dzieci do 18 roku zycia automatycznie otrzymuja od rodzica/opiekuna ubezpieczenie dodatkowe o najwiekszym zakresie refun-

dacji.
EES Dobrowolne ryzyko wiasne |Ubezpieczenie dodatkowe AV-Delen
pakket |(powyzejobowigzkowego
(Pakiet | ryzyka wlasnego w
podsta- | wysokosci 385,00 EUR)
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Whnioskujacy
Partner(ka)
Dziecko 1
Dziecko 2
Dziecko 3
Dziecko 4
7. Wskazanie daty wejscia w zycie nowego ubezpieczenia w Zorg en Zekerheid:
8. Czy przybyli Panstwo z zagranicy? A Panstwa partner(ka)? A Panstwa dzieci?
[ INie [ INie [ INie

Tak, od [ ][] LI LILJLIL] Tak, od [ ][] L] LILJLIL] Tak, od [ ][] -[J[)- LILJLIL]

Czy Panstwo (i/lub cztonkowie Panstwa rodziny) przybyli spoza UE?
Jesli tak, prosze zalaczyc¢ kopie obu stron dokumentu pobytowego lub elektronicznego dokumentu W.




9. Ustuga wypowiedzenia ubezpieczenia

Ubiegajac sie o ubezpieczenie zdrowotne, upowazniaja nas Panstwo do wypowiedzenia w Paristwa imieniu poprzedniego
ubezpieczenia zdrowotnego (Panstwa i cztonkéw rodziny).

Zaktadamy tez, ze jednoczesnie upowazniaja nas Parstwo do wypowiedzenia w Panstwa imieniu wszelkich ubezpieczen dodat-
kowych (Panstwa i cztonkéw rodziny) zawartych u poprzedniego ubezpieczyciela zdrowotnego. Jesli nie wyrazajg Paristwo na to
zgody, prosze zaznaczy¢ X" ponizsza rubryke.

[_INie chce, aby Zorg en Zekerheid anulowato dodatkowe ubezpieczenie w moim imieniu (i cztonkéw mojej rodziny).

Moga Panstwo skorzystac z ustugi wypowiedzenia ubezpieczenia (nie mozna tego zrobi¢ z moca wsteczna):

1. jesli sa Panstwo osoba wspdtubezpieczona i chcg zawrzeé wiasne ubezpieczenie lub ukonczyli Panstwo 18 lat;

2. jesli w trakcie roku zmienili Paristwo pracodawce i mieli dotagd ubezpieczenie zbiorowe za posrednictwem poprzedniego
pracodawcy a obecnie bedg Panstwo korzystali z ubezpieczenia zbiorowego za posrednictwem nowego pracodawcy w Zorg en
Zekerheid.

10. Podpis

Nizej podpisany(-a) oswiadcza, ze wypetnit(a) niniejszy formularz zgodnie z prawda. Nizej podpisany(-a) jest Swiadomy (-a) tego,

ze:

I jesli nie wybierze zadnej opcji w rubrykach dotyczacych pakietu podstawowego, ryzyka wtasnego, sposobu ptatnosci i/lub
czestotliwosci ptatnosci sktadek, Zorg en Zekerheid zastosuje wobec niego/niej nastepujace opcje: polisa Zorg Zeker Polis,
dobrowolne ryzyko wtasne w wysokosci 0,00 € oraz ptatnosc¢ za pomoca druku przelewu (acceptgiro) co miesiac.

Il. w przypadku przekazania nieprawdziwych informacji Zorg en Zekerheid bedzie miato prawo do dochodzenia zwrotu wszyst-
kich juz wyptaconych refundacji i do wypowiedzenia ubezpieczenia.

I1l. jezeli umowa ubezpieczenia wchodzi w zycie w innym dniu niz 1 stycznia, bedzie ona obowigzywa¢ w biezagcym roku. Od dnia
1 stycznia nastepnego roku umowa zostanie milczaco przedtuzona na okres 1 roku.

IV. jesli zaznaczyt(a), ze chce by¢ objety(-a) ubezpieczeniem zbiorowym, Zorg en Zekerheid wymieni jej/jego dane z organizacja,
ktéra w tym posredniczy;

V. akceptuje warunki ubezpieczenia obowiagzujgce w odniesieniu do zawartego ubezpieczenia. Mozna je znalez¢ na stronie
zorgenzekerheid.nl pod nagtéwkiem ,service en contact”. Mozna tez otrzymac je od nas w formie papierowej na zagdanie.

Miejscowos¢: Data:DD 0o

Podpis wnioskujacego:

Czy wypetnili Paristwo wszystkie rubryki? Prosze wysta¢ ten wniosek do Zorg en Zekerheid, na adres: P.O. Box 400, 2300 AK LEIDEN. Mamy obowiazek sprawdzenia, czy sa Paristwo mieszkaricem Holandii.

Panistwa dane sg zapisywane na potrzeby informowania Pafistwa o naszych produktach i ustugach. Paristwa dane osobowe bedg przetwarzane przez OWM Zorgverzekeraar Zorg en Zekerheid u.a. na potrzeby zawarcia
i realizacji umowy (ubezpieczenia), zarzadzania nig oraz wykonywania zwigzanych z nia dziatan. Zorg en Zekerheid stosuje Kodeks etyczny dotyczacy przetwarzania danych osobowych przez instytucje finansowe.
Wiecej informacji mozna znalez¢ w naszym oswiadczeniu o ochronie prywatnosci na stronie zorgenzekerheid.nl/privacy.


http://zorgenzekerheid.nl

