DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

do zawartej z TUIR Allianz Polska S.A. umowy grupowego ubezpieczenia OC zawodowej, nastepstw nieszczesliwych wypadkow
(zwanej rowniez "NNW") z Niezaleznym Samorzadnym Zwigzkiem Zawodowym Policjantéw w Opolu potwierdzonej polisami

nr polisy OC zawodowego: 650-25-430-05970728
nr polisy NNW: 745-25-605-00008563

Imie i Nazwisko

Pesel
Adres
Jednostka/Wydziat
Numer telefonu Adres E-mail

I:I Ubezpieczenie Odpowiedzialnosci Cywilnej Zawodowej (OC Zawodowe) z ochrong prawng SUMY
GWARANCYJNE:

35 000 zt uszkodzenie mienia powierzonego (kradziez lub uszkodzenie pojazdéw stuzbowych lub sprzetu stuzbowego);

NOWOSC: 50 km holowanie pojazdu z miejsca zdarzenia

25 000 zt szkody osobowe i rzeczowe wyrzadzone osobom trzecim; 5000 zt szkody wyrzadzone przez psa stuzbowego;

50 000 zt Ochrona Prawna w sprawach karnych i dyscyplinarnych, 25 000 zt kaucja, 1000 zt czyste szkody majgtkowe, 25 000 zt skutki
finansowe z tytutu razacego naruszenia prawa,

Wyptata jednorazowego $wiadczenia w wysokosci 100% ostatniego miesiecznego uposazenia netto Ubezpieczonego, jednak nie wiecej
niz 5000 zt w przypadku zawieszenia Ubezpieczonego w czynnosciach stuzbowych w razie wszczecia przeciwko niemu postepowania
przed sadami polskimi, prowadzonego z jego udziatem w charakterze pozwanego, podejrzanego, oskarzonego lub w razie wszczecia
przeciwko Ubezpieczonemu postepowania dyscyplinarnego, o ile wigze sie to z wstrzymaniem wyptaty wynagrodzenia.

W oparciu o umowe Ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej Zawodowej policjantéw pracownikéw Policji woj. opolskiego z dnia
08.03.2024 r. deklaruje przystgpienie do OC zawodowego policjantéw woj. opolskiego i wyrazam zgode na potrgcanie z moich poboréw

sktadki miesiecznej w wysokosci 30,00 zt miesiecznie.

Ubezpieczenie Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw (NNW)
Funkcjonariusz/Wspétmatzonek/Doroste .
] dzigcko Dziecko do 18 lat
Zakres Swiadczen
10 | 20 | 30 40 e
Sumy ubezpieczenia i limity
Suma ubezpieczenia 50 000 zt 20 000 zt 10 000 zt 15 000 zt 10 000 zt
Smieré Ubezpieczonego w wyniku NW 50 000 zt 20 000 zt 10 000 zt 15 000 zt 10 000 zt
Uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW 500 2t za 1% 2002tza1% | 100ztza1% | 150 ztza 1% 102 ;" za
0
Smieré_ Ube_zpieczonego w wyniku Wypadku 50 000 zt 20000 zt 10000zt | e |
komunikacyjnego
Wstrzgsnienie mézgu w wyniku NW 400 zt —_— e 400 zt
Koszty leczenia powstate w wyniku NW do 7500 zt do 3000 zt do 1500 zt do 2250 zt do 1500 zt
Swiadczenia assistance po NW do2000zt | @ - | e do 2000 zt do 2000 z
Pobyt w szpitalu w wyniku NW (do 180 dni) 100 zt 50 zt 37 zt 25 zt
Zawat serca / udar mézgu 2000 zt 2000 zt 2000zt | - | -
Rehabilitacja do 2000 zt do 2000zt | @ - | e | -
OC w zyciu prywatnym 100 000 zt 100000zt | - | e e
Czasowa nigzdolnoé(: Ubezpieczonego do do1000zzamec |  — | o | |
pracy w wyniku NW
Pogryzienie Ubezpieczonego przezpsalub | | 400 2t 400 2t
inne zwierzeta
Smier¢ Rodzica Ubezpieczonego |  —— | —— | 3 000 zt 2000 zt
Nagte zachorowanie skutkujgce hospitaliza- | 400 2t
cja
Skitadka miesigczna za ubezpie-
e ¢ P 27,00 zt 16,00 zt 8,00 zt 3,802z | 4,50z




Dane oséb wspoétubezpieczonych:

Imie i Nazwisko oraz adres zamieszkania jesli jest | Wspétmatzonek/

inny niz Ubezpieczonego Dziecko Nr wariantu Pesel

Oswiadczenie o przystgpieniu do umowy grupowego ubezpieczenia NNW
Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam, iz dobrowolnie przystepuje do umowy grupowego ubezpieczenia: OC zawodowego/NNW grupowego* zawartej z TUIR Allianz Polska S.A.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z ogélnymi warunkami umowy ubezpieczenia zawartej na mojg rzecz, przedstawionymi mi przez Ubezpieczajgcego oraz wyrazam zgode na
wskazane w odpowiedniej polisie wysokosci sum ubezpieczenia, ktore zostaty mi przedstawione przez Ubezpieczajgcego. Upowazniam Pracodawce do potrgcenia sktadki
ubezpieczeniowej za grupowe ubezpieczenie z wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzynstwa i innych wypfat.

* niewtasciwe skresli¢

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych:

Niniejszym wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia i
natogéw, przez TU Allianz Zycie Polska S.A. oraz TU Allianz Polska S.A. dla celéw zwigzanych z wykonywaniem uméw ubezpieczenia. Zgody powyzsze obejmujg réwniez
przetwarzanie ww. danych osobowych w przysztosci, o ile nie zmieni sie cel ich przetwarzania. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/na przez TU Allianz Zycie Polska S.A.
oraz TU Allianz Polska S.A. o zasadach i prawach wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z pézn. zm), a w
szczegolnosci o tym, ze posiadam prawo do wglgdu do swoich danych i ich poprawiania oraz pisemnego zgdania zaprzestania przetwarzania danych, ktére to prawo przystuguje mi
zaréwno do TU Allianz Zycie Polska S.A. oraz TU Allianz Polska S.A. jak réwniez do podmiotéw, ktérym dane zostaty udostepnione. Jednoczesnie wyrazam zgode aby niniejszy
dokument o$éwiadczenia zostat przedtozony TU Allianz Zycie Polska S.A. i TU Allianz Polska S.A. przy zawieraniu lub realizacji $wiadczen z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia
na zycie zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. oraz umowy grupowego ubezpieczenia NNW zawartej z TU Allianz Polska S.A. na m¢j rachunek. Moje o$wiadczenie stanowi
zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej w rozumieniu art. 19 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz U z 2003 r. Nr 124, poz. 1151 ze zm.). w zakresie
danych nim objetych.

Oswiadczenia koncowe: .
Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sg prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedzg. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie
Polska S.A. oraz TU Allianz Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego. Upowazniam lekarzy oraz placéwki stuzby
zdrowia do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia, w tym réwniez po mojej $mierci, a TU Allianz Zycie Polska S.A. oraz TU Allianz Polska S.A. do zasiegania informacji
medycznych dotyczgcych mojego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktérego zasiggatem/am porad lub przez ktérego bytem/am badany/a (powyzsze
upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placdwek medycznych w szczegdinosci przychodni, szpitali).Wyrazam zgode na wykonanie badan laboratoryjnych wigcznie z pobraniem
probki krwi w kierunku przeciwciat anty-HIV

O Wyrazam zgode [ Nie wyrazam zgody

na udostepnianie na pisemna prosbe innych zaktadéw ubezpieczen informacji dotyczgcych moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego,
weryfikacji danych podanych przeze mnie przy zawieraniu umowy, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokos$ci tego $wiadczenia, a takze do
udzielania przez TU Allianz Zycie Polska S.A. lub TU Allianz Polska S.A. informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa Uprawnionego do
$wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci, w mys| przepisu art. 22 ust. 5 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej. Brak wskazania oznacza niewyrazenie zgody
na udostepnianie informacji innym zaktadom ubezpieczen.

Miejscowos$¢, data Podpis Ubezpieczonego
Miejscowosé, data Podpis Przedstawiciela NSZZ
Miejscowos¢, data Podpis Opiekuna polisy

Klauzula informacyjna ]
Informujemy, ze Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Polska S.A. oraz Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A.

(Administrator danych kazdy w swoim zakresie) kazdy z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685Warszawa, w celu obstugi i wykonania umowy, w celu
analitycznym oraz marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo
dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania. W przypadku wyrazenia przez Panstwa zgody w ramach Klauzuli Marketingowej, Panstwa dane bedg udostgpniane
nastepujgcym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Towarzystwu Ubezpieczen Allianz Polska S.A., Allianz Polska Otwartemu Funduszowi
Emerytalnemu zarzadzanemu przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A., Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Bankowi
Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0., Allianz Direct New Europe sp. z 0.0., (adres siedziby

ww. podmiotéw: ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa), zwanym dalej ,Spétkami Grupy Allianz Polska”. Majg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich
danych, ich poprawiania oraz prawo pisemnego zgdania zaprzestania przetwarzania danych jak réwniez sprzeciwu, ktére to uprawnienia przystugujg w stosunku
do kazdego z ww. podmiotéw.

Klauzula marketingowa

Wyrazam zgode* na udostepnianie moich danych (w tym danych osobowych), zawartych w niniejszym dokumencie jak i pozyskanych w zwigzku z zawartymi i
wnioskowanymi umowami, Spétkom Grupy Allianz Polska wymienionym w Klauzuli Informacyjnej w celach analitycznych i marketingowych (w tym zgode na
zestawianie moich danych przez te Spétki), a takze na przesytanie przez Administratora i Spétki Grupy Allianz Polska informacji handlowych za pomocg $rodkéw
komunikaciji elektronicznej oraz przetwarzanie przez Administratora moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku nie zawarcia
umowy lub po jej rozwigzaniu.

* w przypadku braku zgody prosimy przekresli¢ ww. Klauzulg Marketingowag



