PROGRAM DLA KWP W KRAKOWIE

Deklaracja przystgpienia do ubezpieczenia:
|:| odpowiedzialnosci majgtkowej funkcjonariusza Policji

|:| odpowiedzialnosci materialnej pracownikéw cywilnych Policji

wien

VIENNA INSURANCE GROUP

|:| ochrony prawnej w zakresie dotyczgcym czyndw popetnionych przy wykonywaniu obowigzkow stuzbowych lub pracowniczych

|:| na wypadek zawieszenia w czynnosciach stuzbowych
|:| odpowiedzialno$ci majgtkowej funkcjonariusza publicznego za razace naruszenie prawa

|:| nastepstw nieszczesliwych wypadkow OPTIMA
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrane ubezpieczenia

Dfunkcjonarusz policji
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|:|pracownik cywilny
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Il. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci majatkowej funkcjonariuszy Policji

Suma gwarancyjna
Zakres Ubezpieczenia Q Q
WARIANT | WARIANT II
- odpowiedzialnos¢ majatkowa Ubezpieczonego za szkody powstate wskutek
niewykonania lub nienalezytego wykonania obowigzkéw stuzbowych 20.000 zt 30.000 zt
- odpowiedzialnos¢ majatkowa 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
Ill. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci materialnej pracownikéw cywilnych Policji
Suma gwarancyjna
Zakres Ubezpieczenia ] ] a
WARIANT | WARIANT Il WARIANT III
- odpowiedzialno$¢ materialna Ubezpieczonego za szkody powstate wskutek
niewykonania lub nienalezytego wykonania obowigzkéw pracowniczych 15.000 zt 20.000 zt 30.000 zt
- odpowiedzialnos¢ materialna Ubezpieczonego za szkody powstate w mieniu
powierzonym Ubezpieczonemu z obowigzkiem zwrotu albo wyliczenia sie 15.000 zt 15.000 zt 15.000 zt
SKLADKA MIESIECZNA 11 zt 12 zt 15 zt
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia
IV. Ubezpieczenie ochrony prawnej w zakresie dotyczacym czynéw popetnionych przy wykonywaniu obowiazkow
stuzbowych lub pracowniczych
Suma gwarancyjna
Zakres Ubezpieczenia a a a
WARIANT | WARIANT II WARIANT 11l
koszty ochrony prawnej poniesione przez Ubezpieczonego w celu ochrony jego
praw, w zakresie przewidzianym w obowigzujgcych przepisach 30.000 zt 50.000 zt 70.000 zt
SKLADKA MIESIECZNA 5z 8zt 12 zt
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia.
Warunkiem przystapienia do tego ubezpieczenia jest zawarcie ubezpieczenia odpowiedzialnosci majatkowej funkcjonariuszy Policji
lub ubezpieczenia odpowiedzialno$ci materialnej pracownikéw cywilnych Policji.
V. Ubezpieczenie na wypadek zawieszenia w czynnosciach stuzbowych
Suma gwarancyjna
Zakres Ubezpieczenia (| (| (|
WARIANT | WARIANT Il WARIANT III
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.

Warunkiem przystapienia do tego ubezpieczenia jest zawarcie ubezpieczenia odpowiedzialnosci majatkowej funkcjonariuszy Policji

lub ubezpieczenia odpowiedzialno$ci materialnej pracownikéw cywilnych Policji.




VI. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci majatkowej funkcjonariusza publicznego za razgce naruszenie prawa

Suma gwarancyjna

Zakres Ubezpieczenia M| | a
WARIANT | WARIANT I WARIANT I
g?;x;viedzialnos’é majatkowa funkcjonariuszy publicznych za razgce naruszenie 25.000 z¢ 50.000 zi 100.000 z}
SKLADKA MIESIECZNA 3 zf 5 zf 7 zt
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wybrany wariant ubezpieczenia
VIl. Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkéw OPTIMA
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"Wariant” - prosze wpisa¢ numer wybranego wariantu ubezpieczenia (od I do VI sposréd nizej wymienionych)
"Ass" - prosze zaznaczy¢ krzyzykiem jesli assistance ma by¢ dofaczony do ubezpieczenia
Zakres ubezpieczenia Suma ubezpieczenia
nastepstwa nieszczesliwych wypadkoéw, - - - - - -
ochrona catodobowa na terytorium catego Wariant | Wariant Il Wariant 11l 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 sktadki mozliwe jest wykupienie przy kazdym wariancie ASSISTANCE
SKLADKA MIESIECZNA ZA OSOBE 1,00 zt 1,00 zt 1,00 zt 1,00 zt 1,00 zt 1,00 zt

zgoda na objecie ubezpieczeniem i oSwiadczenie Ubezpieczonego:

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

Dzien Miesigc Rok

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Oswiadczam, ze:

1. Jestem $wiadomy/a wynikajgcego z art. 815 Kodeksu cywilnego obowigzku udzielania informacji o okoliczno$ciach, o ktére zostatem/am zapytany/a w deklaracji.

2. Potwierdzam, ze przed zawarciem umowy zostaty mi udostepnione i zapoznatem/ am sig¢ z Warunkami Ubezpieczenia w szczegélno$ci w zakresie postanowien
ograniczajgcych lub wytgczajgcych odpowiedzialno$¢ z umowy ubezpieczenia, $wiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz wysokosci sumy ubezpieczeniowej i sktadki.

3. Oswiadczam, ze osobom przystepujgcym do ubezpieczenia zostaty przekazane (a osobom przystepujgcym do umowy po jej zawarciu- zostang przekazane) informacje, ktére
postanowienia OWU i Umowy Generalnej okreslajg przestanki wyptaty odszkodowania i innych $wiadczen, a takze ograniczenia oraz wylgczenia odpowiedzialnosci WIENER
TU S.A. Vienna Insurance Group uprawniajace do odmowy wyptaty odszkodowania i innych $wiadczen lub ich obnizenia.

4. 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 udostepnienie WIENER TU S.A. Vienna Insurance Group
dokumentacji z mojego leczenia.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest WIENER TU S.A. Vienna Insurance Group. z siedzibg w Warszawie (02-675), ul. Wotoska 22A. Z administratorem mozna
kontaktowac¢ sie pisemnie na adres siedziby administratora, poprzez formularz kontaktowy pod adresem www.wiener.pl, a od dnia 25 maja 2018 r. réwniez za posrednictwem
inspektora ochrony danych - pod adresem email iod@wiener.pl. Z inspektorem ochrony danych moze kontaktowac¢ sie we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania
danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Pana/Pani dane osobowe mogg by¢ przetwarzane w celu:

« zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b Rozporzadzenia PE i R (UE) 2016/679 z
dnia 27.04.2016 w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych (dalej zwane RODO);

« ewentualnie w celu dochodzenia lub obrony roszczen zwigzanych z umowa ubezpieczenia — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO, uzasadnionym interesem administratora
jest dochodzenie lub obrona przez niego roszczen;

« ewentualnie w celu podejmowania czynnosci zwigzanych z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych swiadczen i odszkodowan — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO,
uzasadnionym interesem administratora jest przeciwdziatanie wyptacaniu nienaleznych $wiadczen i odszkodowan;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione lub przekazane podmiotom upowaznionym do pozyskania danych osobowych na podstawie szczegdlnych przepiséw prawa, innym
zaktadom ubezpieczen i zaktadom reasekuracji, audytorom, a takze podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe w imieniu administratora (na podstawie umowy z
administratorem, w zakresie przez niego wskazanym i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora), w tym podmiotom przeprowadzajgcym likwidacje szkody.

Dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych
wynikajgcego ze szczegodlnych przepiséw prawa. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do danych, prawo zadania ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu
administratora, przystuguje réwniez prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych. W zakresie, w jakim dane sg przetwarzane w celu zawarcia i
wykonywania umowy ubezpieczenia, przystuguje takze Panu/Pani prawo do przenoszenia danych osobowych, np. w celu przekazania danych innemu administratorowi danych.
Ponadto przystuguje réwniez Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych.

Podanie danych osobowych jest warunkiem zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia oraz dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego (bez podania danych osobowych
nie jest mozliwe dokonanie oceny ryzyka ubezpieczeniowego i zawarcie umowy ubezpieczenia).

Dzien Miesigc

Migjscowos$¢ Czytelny podpis Ubezpieczonego

WIENER Towarzystwo Ubezpieczen Spoétka Akcyjna Vienna Insurance Group,
ul. Wotoska 22A, 02-675 Warszawa,
tel.: +48 22 469 69 69; e-mail: kontakt@wiener.pl; wiener.pl.

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, Wydziat Xl Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego; KRS 00000 33882; Kapitat zaktadowy:
110 382 876 zt wptacony w catosci; NIP: 5240302393; REGON: 010594552,



