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Deklaracja przystapienia do ubezpieczenia Ochrony Prawnej dla pracownikow Oswiaty
Obowigzuje dla umoéw zawartych od dnia 09.04.2020
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Analiza wymagan i potrzeb klienta (ubezpieczonego)

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, iz przeprowadzenie analizy jest dobrowolne oraz, ze w przypadku odmowy jej przeprowadzenia badz podania
nieprawdziwych informacji, dystrybutor ubezpieczen nie bedzie miat mozliwosci zaproponowania umowy ubezpieczenia, ktéra bedzie w petni odpowiadata moim
wymaganiom i potrzebom. W zwigzku z powyzszym:

[] Os$wiadczam, ze odmawiam poddania sie analizie wymagan i potrzeb.

[] Oswiadczam, Ze jestem zainteresowany/a analizg moich potrzeb i wymagan w zwigzku z zawarciem umowy ubezpieczenia ochrony prawnej dyrektora,
nauczyciela lub pozostatych pracownikéw placoéwki o$wiatowej.

Pytania:

Czy Pan/Pani lub osoba na rzecz ktérej zawierana jest umowa ubezpieczenia wykonuje zawdd dyrektora placéwki o$wiatowej?

[JTAK [INIE

Czy Pan/Pani lub osoba na rzecz ktérej zawierana jest umowa ubezpieczenia wykonuje zawdd nauczyciela lub innego pracownika placéwki o$wiatowej?

[JTAK CINIE

Czy Pan/Pani lub osoba na rzecz ktérej zawierana jest umowa ubezpieczenia jest zainteresowana posiadaniem ubezpieczenia pokrywajgcego koszty ochrony prawnej

w zwigzku ze zdarzeniami zwigzanymi z wykonywaniem zawodu dyrektora / nauczyciela lub innego pracownika placéwki o$wiatowej (np. roszczeniami
odszkodowawczymi 0séb trzecich, sprawami karnymi lub wykroczeniowymi)?

CJTAK  [INIE

Jaka suma ubezpieczenia bedzie dla Pana/Pani lub osoby na rzecz ktérej zawierana jest umowa ubezpieczenia wystarczajaca?
Prosze zaznaczy¢ odpowiedni wariant z tabeli:

Wariant ubezpieczenia Sktadka miesigczna (zt)
D Wariant | A (SU 5.000 zt) - dla nauczycieli i pozostatych pracownikéw 49,00
D Wariant | B (SU 10.000 zt) - dla nauczycieli i pozostatych pracownikéw 98,00
D Wariant Il A (SU 15.000 zt) - dla dyrektoréw, zastepcy dyrektora i p.o. dyrektora 89,00
D Wariant Il B (SU 30.000 zt) - dla dyrektoréw, zastepcy dyrektora i p.o. dyrektora 178,00
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[[] O$wiadczam, ze odmawiam poddania si¢ analizie wymagan i potrzeb w zakresie obejmujacym inne rodzaje ubezpieczen.
[[] Oswiadczam, ze jestem zainteresowny/a analizg moich potrzeb i wymagan w zakresie obejmujgcym inne rodzaje ubezpieczen:

1. zdrowotne [JTak [JNie []w przysztosci*
2. mieszkania/domu [JTak [JNie []w przysztosci*
3. firmy [JTak [JNie []w przysztosci*
4. turystyczne [JTak [JNie []w przysztosci*
5. nastepstw nieszczesliwych wypadkow [JTak [JNie []w przysztosci*
6. OC zawodowe [JTak [JNie []w przysztosci*
7. OC/AC komunikacyjne [JTak [JNie []w przysztosci*
8. na zycie [JTak [JNie []w przysztosci*
9. pomoc informatyczna [JTak [JNie []w przysztosci*

*umaéwienie spotkania z klientem

W zwiazku z dokonanym wyborem ubezpieczenial/en zostanie przeprowadzona szczegdtowa analiza wymagan i potrzeb klienta w oparciu
o rozmowe dystrybutora ubezpieczen z klientem.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w deklaracji dane sa aktualne, prawdziwe i zgodne z moja najlepszg wiedza. Przyjmuje do wiadomosci,
ze w przypadku zatajenia lub podania nieaktualnych lub nieprawdziwych danych odpowiedzialno$¢ InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Vienna
Insurance Group ul. Noakowskiego 22, 00-668 Warszawa zwane dalej “InterRisk” jest ograniczona zgodnie z art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego.

Zobowiazuje sie informowac InterRisk o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych.

Zgody i oswiadczenia

1. O$wiadczam, ze otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z warunkami umowy ubezpieczenia, w tym z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia
Biznes Pro Plus zatwierdzonymi uchwata nr 01/26/02/2019 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 26.02.2019 r., ("Ogdlne
Warunki Ubezpieczenia”), informacjg o ktérej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjg dotyczgca
mozliwosci i procedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wtasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasgdowego rozpatrywania
Sporow.

2. Otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z Zatgcznikiem nr 6 do Wytycznych Dyrektora Departamentu MSP i Klienta Indywidualnego w zakresie
sprzedazy ubezpieczen szkolnych w roku szkolnym 2020/2021 (W/01/04/05/2020/DMKI), w tym ochrony prawnej dla pracownikéw o$wiaty.

3. Wyrazam zgode, aby InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Vienna Insurance Group, gdy nie bedzie juz obowigzywata umowa/ochrona
ubezpieczeniowa, nadal przetwarzato moje dane osobowe (z wytgczeniem szczegolnych kategorii danych), we wiasnych celach marketingowych
w ramach swojej Bazy kontaktowej.

[JTAK [JNIE
4. Wyrazam zgode na podejmowanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group wobec mnie decyzji opartych wytacznie na
zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu moich danych osobowych w celu marketingu bezposredniego wtasnych

produktow lub ustug w celu okreslenia preferenciji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych,
oraz w celu przedstawienia mi odpowiedniej oferty.

[ITAK []NIE

OSWIADCZENIA OPCJONALNE UBEZPIECZONEGO

A. Wyrazam zgode na otrzymywanie od InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen Vienna Insurance Group ul. Noakowskiego 22, 00-668 Warszawa
informacji handlowo-marketingowych z uzyciem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych tzw. automatycznych systemoéw wywotujacych;
wskazuje jako forme kontaktu:
- wiadomosci elektroniczne (podany przeze mnie adres e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe
[JTAK [JNIE

- potaczenia gtosowe na podany numer telefonu (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)
[JTAK []NIE

B. Wyrazam zgode na podejmowanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group wobec mnie decyzji opartych wytgcznie na
zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu moich danych osobowych w celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug
w celu okreslenia preferenciji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia mi
odpowiedniej oferty.

[JTAK []NIE

Miejscowo$¢, data, czytelny podpis Posrednika Miejscowos¢, data, czytelny podpis Ubezpieczonego
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