PROGRAM DLA KWP W KRAKOWIE

Deklaracja przystgpienia do ubezpieczenia:
|:| odpowiedzialno$ci majatkowej funkcjonariusza Policji

|:| odpowiedzialnosci materialnej pracownikéw cywilnych Policji

|:| na wypadek zawieszenia w czynnosciach stuzbowych

|:| odpowiedzialno$ci majatkowej funkcjonariusza publicznego za razace naruszenie prawa

|:| nastepstw nieszczesliwych wypadkow OPTIMA

Osoba przystepujaca do ubezpieczenia:

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrane ubezpieczenia

I:lfunkcjonarusz policji

Gothaer

|:| ochrony prawnej w zakresie dotyczgcym czynéw popetnionych przy wykonywaniu obowigzkéw stuzbowych lub pracowniczych

I:lpracownik cywilny
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Ubezpieczenie odpowiedzialnosci majatkowej funkcjonariuszy Policji

Zakres Ubezpieczenia Suma gwarancyjna
q q
WARIANT | WARIANT I
- odpowiedzialnos¢ majatkowa Ubezpieczonego za szkody powstate wskutek
niewykonania lub nienalezytego wykonania obowigzkéw stuzbowych 20.000 zt 30.000 zt
- odpowiedzialnos¢ majgtkowa Ubezpieczonego za szkody powstate w mieniu
powierzonym Ubezpieczonemu z obowigzkiem zwrotu albo wyliczenia sig 20.000 zt 30.000 zt
SKLADKA MIESIECZNA 20 zt 23 zt
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia
lll. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci materialnej pracownikéw cywilnych Policji
Zakres Ubezpieczenia Suma gwarancyjna
q q g
WARIANT | WARIANT Il WARIANT IlI
- odpowiedzialnos¢ materialna Ubezpieczonego za szkody powstate wskutek
niewykonania lub nienalezytego wykonania obowigzkéw pracowniczych 15.000 zt 20.000 zt 30.000 zt
- odpowiedzialnos¢ materialna Ubezpieczonego za szkody powstate w mieniu
powierzonym Ubezpieczonemu z obowigzkiem zwrotu albo wyliczenia sig 15.000 zt 15.000 zt 15.000 zt
SKLADKA MIESIECZNA 11 z4 12 z4 15 z4
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia
IV. Ubezpieczenie ochrony prawnej w zakresie dotyczagcym czynoéw popetnionych przy wykonywaniu obowigzkéw
stuzbowych lub pracowniczych
Zakres Ubezpieczenia Suma gwarancyjna
q q q
WARIANT | WARIANT II WARIANT 1l
koszty ochrony prawnej poniesione przez Ubezpieczonego w celu ochrony jego
praw, w zakresie przewidzianym w obowigzujgcych przepisach 30.000 zt 50.000 zt 70.000 zt
SKLADKA MIESIECZNA 5zt 8zt 12 zt
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia
V. Ubezpieczenie na wypadek zawieszenia w czynnosciach stuzbowych
Zakres Ubezpieczenia Suma gwarancyjna
q q q
WARIANT | WARIANT Il WARIANT IlI
utrata uposazenia na skutek zawieszenia ubezpieczonego w czynnosciach
stuzbowych 20.000 zt 30.000 zt 50.000 zt
SKLADKA MIESIECZNA 2zt 3zt 5zt

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia




VI. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci majatkowej funkcjonariusza publicznego za razgce naruszenie prawa
Zakres Ubezpieczenia Suma gwarancyjna
q g g
WARIANT | WARIANT 1l WARIANT IlI
;?;x;viedzialnoéé majatkowa funkcjonariuszy publicznych za razgce naruszenie 25.000 zt 50.000 z} 100.000 zt
SKLADKA MIESIECZNA 3zt 5zt 7zt
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia
VIl. Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkéw OPTIMA

Dane ubezpieczonych czionkéw rodziny
Imie i Nazwisko PESEL
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Zakres ubezpieczenia Suma ubezpieczenia
nastepstwa nieszczesliwych wypadkéw, q q q q q q
?chrona B BOlalEEE 2 SR ST G2 5o Wariant | Wariant Il Wariant Il Wariant IV Wariant V Wariant VI
Swiata SU 30 000 zt SU 50 000 zt SU 70 000 zt SU 30 000 zt SU 50 000 zt SU 70 000 zt
SKLADKA MIESIECZNA ZA OSOBE 5,00 zt 8,50 zt 20,00 zt 12,00 zt 15,00 zt 25,00 zt

OPCJONALNIE za optatg dodatkowej skiadki mozliwe jest wykupienie przy kazdym wariancie ASSISTANCE q
SKELADKA MIESIECZNA ZA OSOBE 1,00 zt 1,00 zt 1,00 zt 1,00 zt 1,00 zt 1,00 z¢

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia

Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oswiadczenie Ubezpieczonego:

Upowazniam Pracodawce (Ubezpieczajgcego) do potracania sktadki ubezpieczeniowej za ubezpieczenie na podstawie niniejszej deklaracji z mojego
wynagrodzenia za prace w fgcznej wysokosci ......... zt miesiecznie.

Dzien Miesigc Rok Czytelny podpis Ubezpieczonego

Oswiadczam, ze:
1. Potwierdzam, Zze przed podjeciem decyzji o przystagpieniu do ubezpieczenia otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z OWU i Warunkami Ubezpieczenia w szczegoélnosci w
zakresie postanowien ograniczajgcych lub wytaczajgcych odpowiedzialno$¢ z umowy ubezpieczenia, $wiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz wysokosci sumy
gwarancyjnej i sktadki.

2. Administratorem danych osobowych podanych w zwigzku z zawarciem umowy ubezpieczenia jest Gothaer TU S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Wotoskiej 22A.
Osoba, ktérej dane dotyczg ma prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawie. Celem przetwarzania tych danych jest przystapienie do
ubezpieczenia.

3. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych przez KDB Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z 0.0. oraz MERYDIAN Brokerski
Dom Ubezpieczeniowy S.A. zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2014 r, poza. 1182 z pdézniejszymi zmianami)
wylacznie w celach zwigzanych z realizacjg i obstugg uméw ubezpieczenia zawieranych w Gothaer TU S.A. za posrednictwem ww. spétek. O$wiadczam, ze
zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci moich danych osobowych oraz o mozliwosci ich poprawiania, jak réwniez o prawie wniesienia w kazdym
czasie sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

4. Wyrazam zgode I:l

Nie wyrazam zgody I:lna przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez Gothaer TU S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Wotoskiej
22A po zakonczeniu odpowiedzialnosci wynikajgcej z ubezpieczenia.

5. W celu wykonania umowy wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmiotowi wykonujgcemu czynnos$ci ubezpieczeniowe w imieniu i na rzecz
Gothaer TU S.A. zgodnie z art. 3 ust 6 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej.

6. Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

7. Zwalniam lekarzy sprawujgcych nade mng opieke medyczng z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej w zakresie niezbednym do prawidtowej likwidacji szkody /
uzyskania informacji zwigzanych z weryfikacjg podanych przez mnie danych o stanie mojego zdrowia i wyrazam zgode na udostgpnienie Gothaer TU S.A. dokumentacji
z mojego leczenia (dotyczy ubezpieczenia nastgpstw nieszczesliwych wypadkow).

Migjscowo$¢ Dzien Miesigc Rok Czytelny podpis Ubezpieczonego
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