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VIENNA INSURANCE GROUP

UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI MAJATKOWEJ FUNKCJONARIUSZY
| PRACOWNIKOW DOLNOSLASKIEJ POLICJI

W zwigzku z bardzo duzym zainteresowaniem wsréd Funkcjonariuszy oraz Pracownikéw Cywilnych
dolnoslaskiej Policji ofertg ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej majgtkowej pragniemy Panstwa
poinformowa¢, ze do ubezpieczenia mozna przystepowaé w kazdym miesigcu funkcjonowania
ubezpieczenia BEZ KARENCIJI.

Zalety oferty:
e Brak udziatéow wiasnych w szkodzie
e Minimum formalnos$ci przy przystepowaniu do ubezpieczenia, mozna przystgpi¢ wysylajac
wypetniong deklaracje na adres e-mail: zfupolicia@o02.pl
Zakres ubezpieczenia obejmuje ryzyka zwigzane z petniong stuzbg miedzy innymi:
e szkody w pojezdzie stuzbowym (w tym szkody powstate wskutek zderzenia ze zwierzyna)
e szkody na powierzonym mieniu (w tym powierzone mu zwierzeta, utrata mienia powierzonego)
e szkody wyrzadzone przez zwierzeta stuzbowe osobom trzecim
Ochrona Prawna
e koszty porad prawnych i opinii udzielanych przez podmioty uprawnione do swiadczenia pomocy
prawnej,
e koszty zastepstwa procesowego, jednak nie wyzsze niz okreslone w przepisach dotyczacych optat za
czynnosci adwokackie oraz radcéw prawnych,
o koszty zwigzane z uzyskaniem dokumentéw lub innych $rodkéw dowodowych, o ile stuzg one
ochronie praw Ubezpieczonego,
e koszty i optaty sgdowe lub skarbowe, o ile stuzg ochronie praw Ubezpieczonego w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem,
e kwota poreczenia majgtkowego.

Zakres ubezpieczenia
Ubezpieczenie Odpowiedzialnosci Suma gwarancyjna 20 000 zt szkody w mieniu i na
Majatkowej osobie
Ochrona Prawna 20 000 zt
Swiadczenie na wypadek zawieszenia Jednorazowe $wiadczenie w wysokosci 100%
uposazenia, nie wiecej niz 5 000 zt
Sktadka miesieczna 24,00 zt

Wiecej informacji mozna uzyskac:

Dominika ZIABER Idea-Risk M.Kordus M.Tarkowska-Kuriata
zfupolicja@02.pl biuro@idea-risk.pl
tel. 713403551 tel. 690 999 186

resort. 8713551
Europejskie Konsorcjum Ubezpieczeniowe Sp. z 0.0.

biuro@eku.pl
tel. 22 696 96 86

Wypetniona deklaracje prosimy przesta¢ droga e-mail: (skan, zdjecie) / zfupolicja@02.pl
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Deklaracja przystapienia do ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej
dla funkcjonariuszy Policji oraz pracownikéw cywilnych.

Nazwa Ubezpieczajgcego

Zarzad Wojewddzki Niezaleznego Samorzadnego Zwigzku Zawodowego Policjantow

Pl. Muzealny 16
50-035 Wroctaw

Dane Ubezpieczonego
Nazwisko

Polisa nr A-A 330212

Imie

PESEL

Numer telefonu komérkowego

Adres e-mail

Adres zamieszkania
Ulica, nr domu/ nr lokalu

Kod pocztowy, poczta, miejscowos¢

Deklaruje wybér ubezpieczenia: SU 20 000 zt > sktadka 24,00 zt/mc

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w
ramach umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie
Generalnej umowy ubezpieczenia nr A-A 330212 w oparciu o:
Szczegdlne warunki ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
majatkowej funkcjonariuszy i pracownikéw cywilnych /
zotnierzy / pracownikéw cywilnych Strazy Gminnej (dalej:
SWU) oraz Generalng umowe ubezpieczenia nr A-A 330212 —
zawartg pomiedzy Zarzadem Wojewddzkim Niezaleznego
Samorzadnego Zwigzku Zawodowego Policjantéw a InterRisk
TU S.A. Vienna Insurance Group.

Oswiadczam, ze otrzymatem(am) i zapoznatem(am) si¢ z
warunkami umowy ubezpieczenia, w tym z Szczegélnymi
Warunkami Ubezpieczenia od odpowiedzialnosci majgtkowe;j
funkcjonariuszy i pracownikéw cywilnych / Zzotnierzy /
pracownikéw Strazy Gminnej zatwierdzonymi uchwatg nr
01/06/03/2018 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance
Group z dnia 6 marca 2018 . ("Szczegdlne

Warunki Ubezpieczenia"), informacja o ktérej mowa w art. 17
ust. 1 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i
reasekuracyjnej, informacja dotyczaca mozliwosci i procedury
ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu witasciwego
do ich rozpatrzenia oraz pozasgdowego rozpatrywania

Sporow.
Oswiadczam,  ze otrzymatem(am) ustandaryzowany
dokument zawierajacy informacje o produkcie

ubezpieczeniowym. Jestem swiadomy(ma), ze dokument ten
ma charakter informacyjny, a petne informacje o produkcie
ubezpieczeniowym zawarte s3 w Ogdlnych Warunkach
Ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), ze
przystuguje mi prawo sktadania skarg i zastrzezen dotyczacych
ustug swiadczonych przez InterRisk, zwanych dalej tacznie
reklamacjami.

Reklamacje mozna ztozy¢ w kazdej jednostce organizacyjnej
InterRisk obstugujacej klientdw w nastepujacy sposéb: a) w
formie pisemnej — osobiscie lub za posrednictwem operatora
pocztowego lub kuriera albo b) ustnie - telefonicznie poprzez
InterRisk Kontakt (nr tel.: 22 575 25 25) lub osobiscie do
protokotu w jednostce organizacyjnej InterRisk obstugujacej
klientéw.

InterRisk udziela odpowiedzi na reklamacje w formie
papierowej lub na trwatym nosniku w ciggu 30 dni od dnia
otrzymania reklamacji lub w ciggu 60 dni w szczegdlnie
skomplikowanych przypadkach. OdpowiedZz na reklamacje
osoby fizycznej moze by¢ dostarczona za pomocg poczty
elektronicznej tylko na wniosek tej osoby.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez InterRisk TU S.A.
Vienna Insurance Group moich danych osobowych o stanie
zdrowia w sposéb zautomatyzowany w ramach profilowania
klientéw przed

zawarciem umowy ubezpieczenia na potrzeby oceny ryzyka
ubezpieczeniowego oraz na ich przetwarzanie w celu
wykonania umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna
Insurance Group od podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza w rozumieniu powszechnie obowigzujacych
przepiséw, ktdére udzielaty lub bedg udziela¢ mi $wiadczen
zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze
mnie danych o stanie mojego zdrowia,

ustaleniem prawa do S$wiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, w zakresie

Oswiadczenia

okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i
reasekuracyjnej.  ROwnocze$nie  wyrazam  zgode na
udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez
wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.
Wyrazam zgode na udostepnianie - na zadanie InterRisk TU
S.A. Vienna Insurance Group - moich danych osobowych
przetwarzanych przez inne zaktady ubezpieczen w zakresie
potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji
podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do
Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego
Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych informaciji

o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do
ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do
Swiadczenia i jego wysokosci.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna
Insurance Group od Narodowego Funduszu Zdrowia o
informacji o nazwach i adresach swiadczeniodawcéw, ktdrzy
udziel3 mi Swiadczern opieki zdrowotnej w zwigzku z
wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg

ustalenia odpowiedzialnosci InterRisk TU S.A. Vienna
Insurance Group oraz wysokosci odszkodowania lub
Swiadczenia.

Administrator danych osobowych

Administratorem danych jest InterRisk TU SA Vienna
Insurance Group z siedzibag w Warszawie, ul. Noakowskiego
22 (zwany dalej Administratorem lub InterRisk). Z
Administratorem mozna sie skontaktowac poprzez adres
email: sekretariat@InterRisk.pl, telefonicznie pod numerem
48 22 537 68 00 lub pisemnie na adres siedziby
Administratora

Inspektor ochrony danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym
mozna sie skontaktowac - we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz
korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych -
poprzez email iod@interrisk.pl, telefonicznie pod numerem
48 22 537 68 00 lub pisemnie na adres siedziby
Administratora.

Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w celu:

* zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym
dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego (podstawa
prawna —art. 6 ust 1 pkt b) i pkt c) oraz art. 9 ust 2 pkt a)
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27.04.2016r.(Rozporzadzenie),

* ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z
zawartg z Panig/Panem umowa ubezpieczenia (podstawa
prawna — art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie
uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢
dochodzenia przez niego roszczen,

* ewentualnie w celu podejmowania czynnosci w zwigzku z
przeciwdziataniem wyptatom nienaleznych swiadczen
(podstawa prawna - art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia);
prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest
zapobieganie i $ciganie przestepstw popetnianych na jego
szkode,

* reasekuracji ryzyk (podstawa prawna —art. 6 ust 1 pkt f)
Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem
Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego
zwigzanego z umowa zawartg z Panig/Panem.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu

przedawnienia roszczen z tytutu zawartej umowy
ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku
przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w
szczegoblnosci obowigzku przechowywania dokumentéw
ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

Odbiorcy danych

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane zaktadom
reasekuracji, a takze podmiotom przetwarzajgcym dane
osobowe na zlecenie Administratora, m.in. dostawcom ustug
IT, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu dochodzenia
naleznosci, agencjom marketingowym, agentom
ubezpieczeniowym, podmiotom $wiadczacym ustugi w
zakresie likwidacji szkdd, podmiotom archiwizujgcym lub
usuwajgcym dane — przy czym takie podmioty przetwarzaja
dane na podstawie umowy z Administratorem i wytacznie
zgodnie z poleceniami Administratora.

Przekazywanie danych poza EOG

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane odbiorcom
znajdujacym sie w panstwach poza Europejskim Obszarem
Gospodarczym.

Prawa osoby, ktdrej dane dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

- dostepu do Pani/Pana danych oraz prawo zgdania ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania,
- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych (w zakresie, w jakim podstawg
przetwarzania danych jest przestanka prawnie uzasadnionego
interesu Administratora),

- wycofania zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych
osobowych (w zakresie w jakim podstawa przetwarzania tych
danych jest zgoda); wycofanie zgody nie ma wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem; wycofanie zgody na
zautomatyzowane podejmowanie decyzji w celu marketingu
bezposredniego, nie oznacza sprzeciwu wobec przetwarzania
danych na potrzeby marketingu bezposredniego,

- przenoszenia danych osobowych (w zakresie, w jakim
Pani/Pana dane sa przetwarzane w spos6b zautomatyzowany
i przetwarzanie to odbywa sie na podstawie zgody lub na
podstawie zawartej z Administratorem umowy, tj. do
otrzymania od Administratora Pani/Pana danych osobowych,
w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie
nadajacym sie do odczytu maszynowego);

moze Pani/Pan przesta¢ te dane innemu administratorowi
danych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowaé
sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony
danych. Dane kontaktowe wskazane sg powyzej. Ponadto
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego zajmujacego sie ochrona danych osobowych, tzn.
do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych w zwiazku z zawierang umowa
jest konieczne do zawarcia i wykonywania umowy
ubezpieczenia oraz do dokonania oceny ryzyka
ubezpieczeniowego — bez podania danych osobowych nie jest
mozliwe zawarcie umowy ubezpieczenia

Niniejsze o$wiadczenia sktadam dobrowolnie.

Data

PODPIS UBEZPIECZONEGO

Wypetniona deklaracje prosimy przesta¢ droga e-mail: (skan, zdjecie) / zfupolicja@02.pl
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