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Zgodnie z wnioskiem Ubezpieczajgcego z dnia 04-12-2020 Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych ,TUW” , zwane dalej TUW ,TUW”, potwierdza zawarcie umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej — OGOLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ

na podstawie ogélnych warunkéw ubezpieczenia ZA SZKODY WYRZADZONE W ZWIAZKU Z WYKONYWANIEM

ZAWODU LEKARZA | INNYCH ZAWODOW W SLUZBIE ZDROWIA

Ubezpieczajacy: WOJEWODZKI OSRODEK MEDYCYNY PRACY W RZESZOWIE, 35-078 Rzeszéw, Hetmanska 120 ; Regon: 690697009

Ubezpieczony: ~ WOJEWODZKI OSRODEK MEDYCYNY PRACY W RZESZOWIE, 35-078 Rzeszéw, Hetmarska 120 ; Regon: 690697009

Okres ubezpieczenia od: 01-01-2021 do: 31-12-2021
. . . Suma Kod Sktadka
Przedmiot i zakres ubezpieczenia gwarancyjna taryfy w PLN
Ubezpieczenie OC dobrowolne zaktadu opieki zdrowotnej z wytagczeniem szpitalnictwa 200 000,00 PLN | 405002 1000
Warunki szczegdlne zgodne z wnioskiem z 02-12-2020
POSTANOWIENIA
DODATKOWE:
Ptatnosci:
Sktadka: 1000 PLN Skiadka cztonkowska: --PLN Udziaty: --PLN Whisowe: --PLN
I taczna kwota do zaptaty: 1000 PLN stownie: jeden tysiac zlotych zero groszy I
nr raty termin ptatnosci kwota w PLN
Terminy i kwoty ptatnosci: 1 22-01-2021 1000
Nr rachunku bankowego: 64 1240 1792 1111 0010 0304 1458 :2; X X
X X
Spos6b ptatnosci: jednorazowo 2 X x

Forma ptatnosci:  przelew

Na podstawie art. 815 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny Ubezpieczajacy jest zobowigzany poda¢ do wiadomosci TUW ,TUW” wszystkie znane
sobie okolicznoéci, o ktére TUW , TUW” pyta we wniosku i w niniejszej polisie.

1. Oswiadczam, ze:
1) przed zawarciem umowy ubezpieczenia przeprowadzona zostata analiza potrzeb Klienta dotyczaca ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
obowigzujgcego w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia:

Wynik analizy potrzeb Klienta

OC ZOZ dobrowolne TAK

OC lekarzy dobrowolne  NIE

OC pielegniarek i/lub potoznych dobrowolne NIE
OC personelu medycznego dobrowolne NIE

OC farmaceutéw dobrowolne  NIE

Obowigzkowe OC Z0OZ NIE

Obowigzkowe OC lekarzy NIE

Obowigzkowe OC pielegniarek i/lub potoznych  NIE

Obowigzkowe OC fizjoterapeuty NIE
Obowigzkowe OC $wiadczeniodawcow NIE
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2) zostat mi doreczony Dokument zawierajgcy informacje o ubezpieczeniu:

|:| odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z wykonywaniem zawodu lekarza i innych zawodéw w stuzbie zdrowia
obowigzujgcym w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia oraz, ze zapoznatam/ -em sie z ich trescig przed zawarciem umowy ubezpieczenia,

|:| obowigzkowym ubezpieczeniu odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu wykonywania zawodu lub prowadzenia przedsiebiorstwa obowigzujgcym w
dniu zawarcia umowy ubezpieczenia; zakres ubezpieczenia jest okreslony we wtasciwym rozporzgdzeniu,

3) zostaly mi doreczone:
Dogélne warunki ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z wykonywaniem zawodu lekarza i innych zawodéw w

stuzbie zdrowia, obowigzujgce w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia oraz, ze zapoznatam/ -em sie z ich treScig przed zawarciem umowy
ubezpieczenia i wnosze o zawarcie umowy ubezpieczenia na ich podstawie,

|:| 0g6ine warunki obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu wykonywania zawodu lub prowadzenia przedsigbiorstwa
obowigzujace w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia oraz, ze zapoznatam/ -em sie z ich trescig przed zawarciem umowy ubezpieczenia i
wnosze o0 zawarcie umowy ubezpieczenia na ich podstawie; zakres ubezpieczenia jest okreslony we wtasciwym rozporzadzeniu,

4) podane przeze mnie we wniosku, polisie i zatgcznikach informacje sg zgodne z prawdg i zostaty podane wedtug mojej najlepszej wiedzy oraz
przyjmuje do wiadomosci, iz podanie niezgodnych z prawda lub niepetnych informacji moze spowodowac¢ skutki prawne okreslone w ustawie z dnia
23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny i konsekwencje wynikajgce z ogdinych warunkéw ubezpieczenia,

5) w przypadku zmiany okolicznosci, o ktére TUW ,TUW” pyta w wniosku i formularzu polisy, zobowigzuje sie zawiadamia¢ TUW ,TUW” o tych
zmianach niezwtocznie po otrzymaniu o nich wiadomosci.

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest TUW ,TUW” z siedziba ul. H. Raabego 13, 02-793 Warszawa,

2) w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych moge kontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych za posrednictwem poczty
na adres |OD@tuw.pllub pisemnie na adres siedziby administratora,

3) podane przez mnie dane osobowe bedg przetwarzane w celu zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, na podstawie art. 6 ust. 1 lit.b
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzgdzenie
o ochronie danych), zwanego dalej ,RODQ” oraz rozpatrywania skarg i reklamacji na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO; ewentualnie dane moga
by¢ przetwarzane réwniez w celu: dochodzenia roszczeh zwigzanych z zawarta umowa ubezpieczenia, podejmowania czynnosci w zwigzku z
przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym, marketingu bezposredniego produktéw i ustug wtasnych administratora, w tym w celach
analitycznych — gdzie podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
administratora (art. 6 ust. 1 lit. f RODO), a takze w celach archiwalnych — podstawg prawng przetwarzania danych jest konieczno$¢ wypetnienia
obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, wynikajacego z przepisow (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO),

4) odbiorcami danych osobowych moga by¢ inne zakiady ubezpieczen i zaktady reasekuracji oraz organy ustawowo upowaznione do dostepu do
danych w zakresie i celu okreslonym w przepisach szczegolnych (KNF, UFG itd.). Ponadto dane moga by¢ przekazywane podmiotom
przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie administratora, m.in. dostawcom ustug IT, czy tez agentom ubezpieczeniowym — przy czym takie
podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora,

5) podane przez mnie dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu
wygasniecia obowigzku przechowywania danych, wynikajacego z przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego,

6) posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem - jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody,

7) mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych osobowych narusza
przepisy RODO,

8) podanie numeru telefonu i adresu e-mail nie jest obowigzkowe; podanie pozostatych danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne do zawarcia
i wykonywania umowy ubezpieczenia oraz do dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego — bez podania danych osobowych nie jest mozliwe
zawarcie umowy ubezpieczenia.

3. Oswiadczam, ze zostatam/-tem poinformowana/-ny o tym, ze w trakcie trwania umowy ubezpieczenia moge wskazaé inny, niz w polisie adres do
korespondenciji (w tym adres poczty elektronicznej oraz numer telefonu) i zmienié mq,Le os$wiadczenie, co do sposobu przekazywania mi informaciji i
oswiadczen przez TUW ,TUW”.

TOWARZYSTWO UBEZPIRCZEN WZAJEMNYCH

Biuro Regionalne w Rzeszowic
15 Rz K

ZGEASZANIE SZKOD Biuro Regionalne: Regionalne Rzeszéw, Oddziat: Rzeszéw
TEL. +48 801 001 003, +48 22 545 39 50 35-010 Rzesz6w; ul. Sokota 4
tel. 17 853-75-40 e-mail: rzeszow@tuw.pl

Starszy Specjalista ds. Sprzedazy

2020-12-30 20:11:17 1120 lgfd’Sobina
Miejscowos¢, data wystawienia polisy kod, piecze¢ i pbdpis przedstawiciela TUW ,,TUW” czytelny podpis Ubezpieczajacego
Wersja Druku: 2014/01 Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych , TUW”, 02-793 Warszawa, ul.H.Raabego 13 PA-60.241
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Zgodnie z wnioskiem Ubezpieczajgcego z dnia 04-12-2020 Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych ,TUW” , zwane dalej TUW ,TUW”, potwierdza zawarcie umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej — OGOLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ

na podstawie ogélnych warunkéw ubezpieczenia ZA SZKODY WYRZADZONE W ZWIAZKU Z WYKONYWANIEM

ZAWODU LEKARZA | INNYCH ZAWODOW W SLUZBIE ZDROWIA

Ubezpieczajacy: WOJEWODZKI OSRODEK MEDYCYNY PRACY W RZESZOWIE, 35-078 Rzeszéw, Hetmanska 120 ; Regon: 690697009

Ubezpieczony: ~ WOJEWODZKI OSRODEK MEDYCYNY PRACY W RZESZOWIE, 35-078 Rzeszéw, Hetmarska 120 ; Regon: 690697009

Okres ubezpieczenia od: 01-01-2021 do: 31-12-2021
. . . Suma Kod Sktadka
Przedmiot i zakres ubezpieczenia gwarancyjna taryfy w PLN
Ubezpieczenie OC dobrowolne zaktadu opieki zdrowotnej z wytagczeniem szpitalnictwa 200 000,00 PLN | 405002 1000
Warunki szczegdlne zgodne z wnioskiem z 02-12-2020
POSTANOWIENIA
DODATKOWE:
Ptatnosci:
Sktadka: 1000 PLN Skiadka cztonkowska: --PLN Udziaty: --PLN Whisowe: --PLN
I taczna kwota do zaptaty: 1000 PLN stownie: jeden tysiac zlotych zero groszy I
nr raty termin ptatnosci kwota w PLN
Terminy i kwoty ptatnosci: 1 22-01-2021 1000
Nr rachunku bankowego: 64 1240 1792 1111 0010 0304 1458 :2; X X
X X
Spos6b ptatnosci: jednorazowo 2 X x

Forma ptatnosci:  przelew

Na podstawie art. 815 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny Ubezpieczajacy jest zobowigzany poda¢ do wiadomosci TUW ,TUW” wszystkie znane
sobie okolicznoéci, o ktére TUW , TUW” pyta we wniosku i w niniejszej polisie.

1. Oswiadczam, ze:
1) przed zawarciem umowy ubezpieczenia przeprowadzona zostata analiza potrzeb Klienta dotyczaca ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
obowigzujgcego w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia:

Wynik analizy potrzeb Klienta

OC ZOZ dobrowolne TAK

OC lekarzy dobrowolne  NIE

OC pielegniarek i/lub potoznych dobrowolne NIE
OC personelu medycznego dobrowolne NIE

OC farmaceutéw dobrowolne  NIE

Obowigzkowe OC Z0OZ NIE

Obowigzkowe OC lekarzy NIE

Obowigzkowe OC pielegniarek i/lub potoznych  NIE

Obowigzkowe OC fizjoterapeuty NIE
Obowigzkowe OC $wiadczeniodawcow NIE
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2) zostat mi doreczony Dokument zawierajgcy informacje o ubezpieczeniu:

|:| odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z wykonywaniem zawodu lekarza i innych zawodéw w stuzbie zdrowia
obowigzujgcym w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia oraz, ze zapoznatam/ -em sie z ich trescig przed zawarciem umowy ubezpieczenia,

|:| obowigzkowym ubezpieczeniu odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu wykonywania zawodu lub prowadzenia przedsiebiorstwa obowigzujgcym w
dniu zawarcia umowy ubezpieczenia; zakres ubezpieczenia jest okreslony we wtasciwym rozporzgdzeniu,

3) zostaly mi doreczone:
Dogélne warunki ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z wykonywaniem zawodu lekarza i innych zawodéw w

stuzbie zdrowia, obowigzujgce w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia oraz, ze zapoznatam/ -em sie z ich tre$cig przed zawarciem umowy
ubezpieczenia i wnosze o zawarcie umowy ubezpieczenia na ich podstawie,

|:| 0g6ine warunki obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu wykonywania zawodu lub prowadzenia przedsigbiorstwa
obowigzujace w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia oraz, ze zapoznatam/ -em sie z ich trescig przed zawarciem umowy ubezpieczenia i
wnosze o0 zawarcie umowy ubezpieczenia na ich podstawie; zakres ubezpieczenia jest okreslony we wtasciwym rozporzadzeniu,

4) podane przeze mnie we wniosku, polisie i zatgcznikach informacje sg zgodne z prawdg i zostaty podane wedtug mojej najlepszej wiedzy oraz
przyjmuje do wiadomosci, iz podanie niezgodnych z prawda lub niepetnych informacji moze spowodowac¢ skutki prawne okreslone w ustawie z dnia
23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny i konsekwencje wynikajgce z ogdinych warunkéw ubezpieczenia,

5) w przypadku zmiany okolicznosci, o ktére TUW , TUW” pyta w wniosku i formularzu polisy, zobowigzuje sie zawiadamia¢ TUW ,TUW” o tych
zmianach niezwtocznie po otrzymaniu o nich wiadomosci.

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest TUW ,TUW” z siedziba ul. H. Raabego 13, 02-793 Warszawa,

2) w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych moge kontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych za posrednictwem poczty
na adres |OD@tuw.pllub pisemnie na adres siedziby administratora,

3) podane przez mnie dane osobowe bedg przetwarzane w celu zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, na podstawie art. 6 ust. 1 lit.b
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzgdzenie
o ochronie danych), zwanego dalej ,RODQ” oraz rozpatrywania skarg i reklamacji na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO; ewentualnie dane moga
by¢ przetwarzane réwniez w celu: dochodzenia roszczeh zwigzanych z zawarta umowa ubezpieczenia, podejmowania czynnosci w zwigzku z
przeciwdziataniem przestepstwom ubezpieczeniowym, marketingu bezposredniego produktéw i ustug wtasnych administratora, w tym w celach
analitycznych — gdzie podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
administratora (art. 6 ust. 1 lit. f RODO), a takze w celach archiwalnych — podstawg prawng przetwarzania danych jest konieczno$¢ wypetnienia
obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, wynikajacego z przepisow (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO),

4) odbiorcami danych osobowych moga by¢ inne zakiady ubezpieczen i zaktady reasekuracji oraz organy ustawowo upowaznione do dostepu do
danych w zakresie i celu okreslonym w przepisach szczegolnych (KNF, UFG itd.). Ponadto dane moga by¢ przekazywane podmiotom
przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie administratora, m.in. dostawcom ustug IT, czy tez agentom ubezpieczeniowym — przy czym takie
podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z administratorem i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora,

5) podane przez mnie dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do momentu
wygasniecia obowigzku przechowywania danych, wynikajacego z przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego,

6) posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem - jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody,

7) mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych osobowych narusza
przepisy RODO,

8) podanie numeru telefonu i adresu e-mail nie jest obowigzkowe; podanie pozostatych danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne do zawarcia
i wykonywania umowy ubezpieczenia oraz do dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego — bez podania danych osobowych nie jest mozliwe
zawarcie umowy ubezpieczenia.

3. Oswiadczam, ze zostatam/-tem poinformowana/-ny o tym, ze w trakcie trwanigymowy ubezpieczenia moge wskazac inny, niz w polisie adres do
korespondencii (w tym adres poczty elektronicznej oraz numer telefont)iremienicimojeaswiadczenie, co do sposobu przekazywania mi informagii i
oswiadczen przez TUW ,TUW”.

Biuro Regionalne w Rzeszowic
35010 Kzeszow kol
ZGEASZANIE SZKOD Biuro Regionalne: Regionalne Rzeszéw, Oddziat: Rzeszéw
TEL. +48 801 001 003, +48 22 545 39 50 35-010 Rzeszdéw; ul. Sokota 4

tel. 17 853-75-40 e-mail: rzeszow@tuw pl
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