LLOYDS

WNIOSEK O UBEZPIECZENIE KONIA i DEKLARACJA ZDROWIA
Prosimy o wypetnienie oddzielnego formularza dla kazdego KONIA zgtaszanego do ubezpieczenia i
przestanie do: MGZ Gama, ul. Reja 8, 05-820 Piastow, e-mail mg@mgzgama.pl, fax (+48) 22 723 0777

Imie i nazwisko witasciciela KONIA
PESEL

Adres
zamieszkania

Telefon w pracy Telefon w domu

E-mail Faks

Adres stajni, gdzie KON przebywa na state

Nazwisko i adres lekarza weterynarii, ktéry na co dzien opiekuje sie KONIEM:

Telefon

Czy niniejszy wniosek dotyczy rozszerzenia istniejacej juz polisy? TAK |:| NIE |:|
Jesli TAK, prosimy o podanie numeru polisy

Nazwa KONIA Pte¢ | Masé Data Ojciec Matka Rasa
urodzenia

nr paszportu

Data Cena zakupu | Sposéb nabycia: Sposob Okres Proponowana
zakupuy aukeja uzytkowania | ubezpieczenia | suma
zakup prywatny 12 mieslecy | UPeZPieczenia

(PLN)
wiasna hodowla (podaé jesli inny)

1.Czy jest Pan/Pani wytgcznym wiascicielem KONIA? TAK |:I NIE |:I Jesli nie, podaé udziat

Czy na KONIU cigzy jakas naleznos¢ w zwigzku z jego nabyciem? TAK D NIE |:|
Jesli TAK, prosimy poda¢ nazwisko i adres wierzyciela

2. lle koni Pan/Pani posiada i ile chce ubezpieczy¢? Jesli nie ubezpiecza Pan/Pani

wszystkich swoich koni, prosimy poda¢ dlaczego:

3. Czy KON jest dzierzawiony? TAK I:I NIE l:‘
Imie, nazwisko i adres dzierzawcy:

4. Czy w okresie ostatnich 36 miesiecy zdarzyt sie przypadek Smierci nalezgcego do Pana/Pani

konia? TAK I:I NIE I:I Jesli TAK, prosimy podac szczegdty:
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5. Czy kiedykolwiek jakies$ towarzystwo ubezpieczeniowe odmoéwito ubezpieczenia nalezgcego do
Pana/Pani konia? TAK D NIE

6. Czy KON jest pod statg, codzienng opiekg? TAK |:I NIE |:I Prosimy poda¢ nazwisko
osoby opiekujgcej sie KONIEM, jesli jest to osoba inna niz Wtasciciel:

7.Jesli KON wystepuje w zawodach sportowych lub wyscigach, prosimy podaé poziom sportowy lub
handicap

8.Jesli ubezpiecza Pan/Pani KONIA na warto$é wyzszg niz cena zakupu, albo gdy KON byt nabyty
wczesniej niz 12 miesiecy temu, suma ubezpieczenia musi zosta¢ uzasadniona karierg uzytkowa,
kosztami treningu, nagrodami itd. Prosimy podac¢ peing informacje potrzebng dla uzasadnienia
wartos$ci

9. Czy przyjmuje Pan/Pani obowigzek niezwtocznego powiadomienia nas o kazdym okaleczeniu,
chorobie, operacji, lub Smierci KONIA, i jest Pan/Pani swiadomy(a), ze niedopetnienie tego

obowigzku moze skutkowaé nieuznaniem szkody? TAK |:| NIE

10. Stosowana metoda odrobaczania KONIA (podac¢ preparat)

11. Czy wedtug Pana/Pani wiedzy KON kiedykolwiek przechodzit kolke, lub miat jakikolwiek problem

jelitowy czy trawienny? TAK |:| NIE |:| Jesli TAK prosimy opisa¢ stan po przebyciu
choroby:

12. Czy wedtug Pana/Pani wiedzy KON przechodzit jakgkolwiek operacje (réwniez kastracje, jezeli

miata miejsce w ciggu ostatnich 12 miesiecy)? TAK D NIE |:I Jesli TAK, prosimy o szczegdbty
i opis stanu po operacji:

13. Czy wedtug Pana/Pani wiedzy KON kiedykolwiek cierpiat z powodu kulawizny, pekniecia ko$ci,

uszkodzenia $ciegien lub wiezadet? TAK D NIE D Jesli TAK, prosimy o szczegdty i opis
stanu po wyzdrowieniu:

14 Czy wedtug Pana/Pani wiedzy stwierdzono kiedykolwiek u KONIA melanome, sarkoidy, brodawki

lub innego typu narosla? TAK D NIE D Jesli TAK, prosimy o szczegdly i opis obecnego
stanu:

15. Czy wedtug Pana/Pani wiedzy KON miat kiedykolwiek wypadek lub chorobe inng niz opisane w

punktach 11, 12, 13 lub 14? TAK D NIE D , Jesli TAK, prosimy o szczegdty i opis obechego
stanu:
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16. Czy wedtug Pana/Pani wiedzy wystgpity objawy zakaznych lub zarazliwych choréb zwierzat w
ciggu ostatnich 12 miesiecy w miejscu pobytu KONIA?

TAK D NIE D Jesli TAK, prosimy o szczegdty i opis obecnego stanu:

17 Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy KON byt leczony przez lekarza weterynarii, fizjoterapeute,
masazyste, specjaliste od akupunktury lub homeopatii z powoddw innych niz rutynowe
szczepienia lub czynnosci potoznicze, oraz czy byt poddawany jakimkolwiek innym zabiegom
leczniczym tagcznie z podkuwaniem korekcyjnym? Czy kon otrzymywat leki przeciwbdlowe lub
przeciwzapalne sterydowe lub niesterydowe?

TAK I:l NIE D Jesli TAK, prosimy o szczegoty i opis obecnego stanu:

18. Czy zgodnie z Pana/Pani najlepszg wiedzg KON jest obecnie w dobrym stanie zdrowia wigczajac
pokrdj, oczy, serce, drogi oddechowe i ruch, oraz czy w zwigzku z tym stanowi normalne ryzyko w
proponowanym ubezpieczeniu?

NIE |:| TAK |:| Jesli NIE, prosimy o szczegdty:

19. Czy wnioskuje Pan/Pani o ubezpieczenie KONIA od KRADZIEZY ? TAK D NIE D
Jezeli TAK: Czy w miejscu pobytu KONIA jest odpowiednie ogrodzenie i $rodki zabezpieczajgce

przed kradziezg? TAK |:| NIE l:l Czy zdarzyta sie kiedykolwiek kradziez lub usitowanie kradziezy

Pana/Pani koni w tym miejscu lub jakimkolwiek innym? TAK D NIE D Jesli Tak prosimy podac
szczegoty:

Czy ma Pan/Pani powody, aby sadzi¢, ze Pana/Pani KON jest narazony na kradziez?
TAK D NIE DCzy otrzymywal(a) Pan/Pani grozby pod swoim adresem lub dotyczgce swoich
koni? TAK |:| NIE |:| Jesli tak prosimy o szczegoty

DODATKOWE OPCJE UBEZPIECZENIA

20. Czy wnioskuje Pan/Pani o ubezpieczenie KONIA od KOSZTOW LECZENIA?

TAK D NIE |:I

Jesli TAK, prosimy o wybranie opcji ubezpieczenia, biorgc pod uwage, ze Udziat wiasny w
pojedynczej szkodzie wynosi 525 PLN lub 16% szkody (wyzsza z tych sum), a suma
ubezpieczenia kosztéw leczenia nie moze przekroczy¢ ubezpieczonej wartosci konia.

|:| sktadka 265 zt — tylko operacje ratujace zycie, suma ubezpieczenia 10.000 zi,

|:| sktadka 370 zt —ubezpieczenie obejmuje zaréwno koszty leczenia konia, jak i operacje
ratujgce zycie, suma ubezpieczenia 5.000 zi.

|:| sktadka 525 zt —ubezpieczenie obejmuje zaréwno koszty leczenia konia, jak i operacje
ratujgce zycie, suma ubezpieczenia 10.000 zt.

W przypadku operac;ji ratujgcej zycie ubezpieczenie obejmuje rowniez koszty transportu konia i
utrzymania w klinice do 15 dni.
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21. Czy wnioskuje Pan/Pani o ubezpieczenie ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ wiasciciela KONIA?
TAK D NIE |:| Jezeli TAK, prosimy o wybranie sumy ubezpieczenia:

|:| ochronado  100.000 zt - sktadka 80 zt za konia
I:l ochronado 200.000 zt - sktadka 135 zt za konia
|:| ochronado 500.000 zt - sktadka 185 zt za konia
I:l ochrona do 1.000.000 zt - sktadka 370 zt za konia

Uwaga: sktadka jest pobierana od kazdego konia objetego niniejszg Polisg. Ubezpieczenie chroni
Pana/Panig oraz upowaznionych jezdzcoéw i luzakéw na terytorium Polski oraz podczas krotkich pobytow
(do 30 dni) w innych krajach Unii Europejskie;.

22. Czy wnioskuje Pan/Pani o ubezpieczenie od Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow dla
siebie oraz dla innych oséb jezdzacych na TYM KONIU lub zajmujgcych sie nim?

TAK |:| NIE D Jezeli TAK, prosimy o podanie imion i nazwisk dwéch oséb (jezdzca i
luzaka), ktére chce Pan/Pani (oprécz siebie) ubezpieczy¢ od Nastepstw Nieszczesliwych
Wypadkow, oraz prosimy o wybranie sumy ubezpieczenia:

ochrona do 10.000 zt  sktadka: 55 zt za konia
|:| ochrona do 20.000 zt  sktadka: 110 zt za konia
|:| ochrona do 30.000 zt  sktadka: 160 zt za konia

Ubezpieczeni:

23. Czy wnioskuje Pan/Pani o ubezpieczenie od Kosztow Leczenia Dentystycznego dla
siebie oraz dla innych osob jezdzgcych na TYM KONIU lub zajmujgcych sig nim?

TAK |:| NIE |:| Jezeli TAK, prosimy o podanie imion i nazwisk dwéch oséb (jezdzca i
luzaka), ktére chce Pan/Pani (oprécz siebie) ubezpieczy¢ od Kosztéw Leczenia Dentystycznego oraz
prosimy o wybranie sumy ubezpieczenia:

ochrona do 2.500 zt skfadka: 55 zt za konia
|:| ochrona do 5.000 zt  skfadka: 110 zt za konia
|:| ochrona do 7.500 zt  skfadka: 160 zt za konia

Ubezpieczeni:

24. Czy wnioskuje Pan/Pani o ubezpieczenie Sprzetu Jezdzieckiego uzywanego do jazdy na TYM KONIU

TAK |:| NIE |:| Jezeli TAK, prosimy o zataczenie do Wniosku listy sprzetu zgtoszonego do
ubezpieczenia z zaznaczeniem marki, roku zakupu i ceny zakupu oraz prosimy o wybranie wariantu:

|:| ochrona do 2.500 zt skfadka: 80 zt za konia |:| ochrona do 20.000 zt sktadka: 630 zt za konia
ochrona do 5.000 zt skfadka:160 zt za konia D ochrona do 30.000 zt skfadka: 945 zt za konia
|:| ochrona do 10.000 zt sktadka:315 zt za konia |:| ochrona do 50.000 zt skfadka: 1.575 zt za konia

Czy kiedykolwiek zdarzyta sie kradziez sprzetu z Pani/Pana siodlarni? TAK I:l NIE |:|
W jaki sposéb siodlarnia jest zabezpieczona przed wejsciem nieupowaznionych os6b?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zgodnie z mojg najlepsza wiedzg i przekonaniem powyzsze informacje sg prawdziwe i $ciste, oraz ze
zadna informacja moggca mie¢ wplyw na warunki ubezpieczenia nie zostata zatajona, oraz ze w przypadku podpisania
polisy niniejszy wniosek/deklaracja zdrowia bedzie podstawg umowy miedzy mng i ubezpieczycielem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, ktérych administratorem jest MGZ Gama sp. z 0.0. z siedzibg w
Piastowie (05-820) ul. Reja 8, wytgcznie dla celéw ubezpieczeniowych. MGZ Gama, jako administrator informuje Panig/Pana o
prawie dostepu do tresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych w celach ubezpieczeniowych.

Uwaga: Informacja zawarta w niniejszym Whniosku i Deklaracji Zdrowia stanowi podstawe zawarcia Umowy
Ubezpieczenia. Nieprawdziwe informacje wpisane w niniejszym wniosku moga skutkowac uniewaznieniem Polisy.

IMIE | NAZWISKO (drukowanymi literami): PODPIS: DATA:
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