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OSWIADCZENIE OC

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA PRACOWNIKA ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ | CZEONKOW JEGO RODZINY (UBEZPIECZONY)
DO PROGRAMU BEZPIECZNA RODZINA (BR)

Wyrazam zgode na przystgpienie do grupowego ubezpieczenia Odpowiedzialnosci
Cywilnej w Zyciu Prywatnym, w ramach programu Bezpieczna Rodzina (BR) zawarte-
go przez NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8 jako
Ubezpieczajgcym, z InterRisk Towarzystwem Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
z siedzibg w Warszawie, przy ul. Noakowskiego 22 gwcne dalej InterRisk).

Jednoczesnie oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochronq ubez-
pieczeniowq i finansowaniem kosztu sktadki ubezpieczeniowej otrzymatem/am i zapo-
znatem/am sie ze Szczegdinymi Warunkami Ubezpieczenia Bezpieczna Rodzina zatwier-
dzonymi uchwatq nr 03/15/09/2020 Zarzqdu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group
z dnia 15.09.2020 r. (zwane dalej SWU), informacjqg, o ktérej mowa w art. 17 ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjq dotyczgcq mozliwosci
i procedury ztozenia oraz rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu witasciwego do ich
rozpatrzenia oraz pozasgdowego rozpatrywania sporéw oraz informacjg, ze Ubezpie-
czajgcy nie otrzymuje od Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzysci w zwigzku
z oferowaniem mozliwosci skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej lub czynno$ciami
zwiqzanymi z wykonywaniem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu
Bezpieczna Rodzina i je akceptuje.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am ustandaryzowany dokument zawierajgey informacje
o produkcie ubezpieczeniowym i jestem $wiadomy/a, ze dokument ten ma charakter
informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sq w Szcze-
goélnych Warunkach Ubezpieczenia.

Dystrybutor ubezpieczen - Nauczycielska Agencja Ubezpieczeniowa SA z siedzibg
w Warszawie (dalej: NAU) - przeprowadzit analize potrzeb Ubezpieczajgcego w zakresie
ubezpieczen OC w zyciu prywatnym i na tej podstawie opracowano ubezpieczenie, do
ktérego Pan/Pani moze przystqpié. To ubezpieczenie obejmuje nastepujqce potrzeby
ubezpieczonych: zapewnienie ochrony w zyciu prywatnym przed odpowiedzialnosciq
cywilng wynikajgcq z czynu zabronionego.

Oswiadczam, ze przystepuje do umowy ubezpieczenia:

Wariant | (SU 100 000 zt)

5,00 zt 7,50 zt

. Odpowiedzialnoéci Cywilnej Oséb Fizycznych w Zyciu Prywatnym (OC3 BR) w wariancie ze sktadkg miesieczng::

Wariant Il (SU 150 000 zt)

Przeprowadzana analiza potrzeb nie uwzglednia innych ryzyk i potrzeb, poza wskaza-
nymi powyzej. Jezeli zatem Panstwa wymagania lub potrzeby wykraczajg poza wska-
zany zakres, prosimy o bezposredni kontakt z NAU — mailowo bok@nau.pl telefonicznie
22 696 72 70 - celem przygotowania dodatkowej oferty ubezpieczeniowej. W innym
przypadku, podpisujqc te deklaracje jednoczesnie oswiadcza Pan/Pani, ze proponowa-
ne ubezpieczenie jest zgodne z Pana/Pani potrzebami w zakresie wskazanym powyzej.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

1. Umowe grupowego ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej w Zyciu Prywatnym,
w ramach programu Bezpieczna Rodzina (BR) wobec Ubezpieczonego zawiera sig na
okres 12 miesiecy.

2. Odpowiedzialnos¢ InterRisk z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia Odpowiedzial-
nosci Cywilnej w Zyciu Prywatnym, w ramach programu Bezpieczna Rodzina (BR)
w stosunku do Ubezpieczonego rozpoczyna sie od 1. dnia miesigca nastepujgcego
po miesiqcu, w ktérym Ubezpieczony zostat zgtoszony do InterRisk w formie listy oséb
przystepujqcych, na podstawie ztozonej Ubezpieczajgcemu deklaracji przystgpienia.

3. Umowa grupowego ubezpieczenia wobec Ubezpieczonego moze zostac przedtuzona
na kolejne 12-miesieczne okresy ubezpieczenia na warunkach dotychczas obowig-
zujqcych i tozsamych w dniu jej przedtuzenia. W takim przypadku odpowiedzialnosé
InterRisk z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia w ramach Programu Bezpieczna
Rodzina (BR) na podstawie Szczegdlnych Warunkéw Ubezpieczenia zatwierdzonych
uchwatq nr 03/15/09/2020 zarzqdu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia
15.09.2020 (zwane dalej SWU), w stosunku do Ubezpieczonego, rozpoczyna sie od
1. dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym Ubezpieczony zostat ponow-
nie zgtoszony do InterRisk w formie listy oséb przystepujgcych, zgodnie z warunkami
obowigzujgcymi w dniu przedtuzenia umowy, bez koniecznosci dalszego sktadania
deklaraciji przystgpienia Ubezpieczajgcemu.

Wariant Il (SU 200 000 zt)
9,00zt

imie i nazwisko

adres zamieszkania

KLAUZULA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest InterRisk TU S.A. Vienna Insuran-
ce Group z siedzibq w Warszawie (00-668), ul. Noakowskiego 22. Pani/Pana dane
osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan
prawo do: dostepu do danych; zqgdania sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania danych; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobo-
wych; wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych; przenoszenia danych
osobowych. Szczegdty: https://www.interrisk.pl/newsroom/obowiazek-informacyjny
-administratora-danych-osobowych/

ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH:

Dzieki tej zgodzie bedziemy mogli przeprowadzié Pani/Pana analize potrzeb oraz

przedstawi¢ odpowiednie propozycje uméw ubezpieczenia. TAK
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nauczycielskg NIE
Agencje Ubezpieczeniowq S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Wybrzeze Kosciusz-
kowskie 31/33, 00-379 Warszawa, w celu okreslenia moich wymagan i potrzeb w
zakresie ochrony ubezpieczeniowej i przedstawienia mi propozycji umoéw ubezpie-
czenia.

e . . . . oo . TAK
Dzigki tej zgodzie podmioty z grupy kapitatowej NAU bedqg mogty przedstawié¢ Pani/
Panu oferte wtasnych ustug. NIE

Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmio-
tom nalezgcym do grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z o.0. z siedzibg
w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8, 00-389 Warszawa, w celach marketingo-
wych oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez te podmioty w powyz-
szych celach oraz w celu przedstawienia mi odpowiedniej oferty.

PESEL

adres e-mail

telefon kontaktowy

Dzigki tej zgodzie bedziemy mogli pr: i¢ Pani/Panu oferte, a takze przekazy-
waé informacje o posiadanym ubezpieczeniu za pomocg wiadomosci elektronicz-
nej lub potgczenia giosowego.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Nauczycielskiej Agencji Ubezpieczeniowej S.A.
z siedzibg w Warszawie, przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, 00-379 Warszawa
- a takze w przypadku wyrazenia zgody z pkt 2 — réwniez innych podmiotéw z grupy
kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego
6/8, 00-389 Warszawa, SWU oraz informacji dotyczgeych ochrony ubezpieczeniowej
w ramach programu Bezpieczna Rodzing, a takze informaciji handlowo — marketin-
gowych, z uzyciem urzqdzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow
wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:

wiadomosci  elektroniczne TAK

potqczenia gtosowe
(e-mail, SMS/MMS) TAK

(rozmowa telefoniczna,

komunikaty gtosowe)

NIE NIE

data i czytelny podpis pracownika




OSWIADCZENIA CZtONKOW RODZINY PRACOWNIKA ADMINISTRACJI PUBLICZNEJ

Jednoczes$nie oSwiadczam, ze posiadam stosowne petnomocnictwa od cztonkéw mojej rodziny wskazanych w ponizszej tabeli, do sktadania w ich imieniu o$wiadczen i zgod
- z wytgczeniem zgdd i odwiadczen z zakresu przetwarzania danych osobowych - zwigzanych z przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia w ramach Programu Bezpieczna
Rodzina, na podstawie Szczegéinych Warunkéw Ubezpieczenia Bezpieczna Rodzina zatwierdzonych uchwatq nr 03/15/09/2020 zarzqdu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group
z dnia 15.09.2020 r, zawartego przez Ubezpieczajgcego - NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8, z Ubezpieczycielem - InterRisk Towarzystwem
Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group.

data i czytelny podpis pracownika

Tym samym oswiadczam, ze:

1. Przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg, otrzymatem/am i zapoznatem/am sie ze Szczegdlnymi Warunkami Ubezpieczenia Bezpieczna Rodzina
zatwierdzonymi uchwatqg nr 03/15/09/2020 zarzqdu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 15.09.2020 r. (zwane dalej ,SWU"), informacjq, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjq dotyczqcg mozliwosci i procedury ztozenia oraz rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wtasciwego do ich rozpatrze-
nia oraz pozasgdowego rozpatrywania sporéw oraz informacjq, ze Ubezpieczajgcey nie otrzymuje od Ubezpieczyciela wynagrodzenia lub innych korzysci w zwigzku z oferowaniem
mozliwosci skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej lub czynnosciami zwigzanymi z wykonywaniem umowy ubezpieczenia grupowego w ramach Programu Bezpieczna Rodzina
i je akceptuje.

2. Otrzymatem/am ustandaryzowany dokument zawierajqey informacije o produkcie ubezpieczeniowym. Jestem swiadomy/a, ze dokument ten ma charakter informacyjny, a petne
informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sq w SWU.

data i czytelny podpis pracownika

Sktadka miesieczna za ubezpieczenie
Odpowiedzialnosci Cywilnej i Materialnej

Imie i nazwisko W zyciu prywatnym

wspoétmatzonek

partner 5,00 zt 7,50 zt 9,00 zt
dziecko pracownika 5,00 zt 7,50 zt 9,00 zt
dziecko pracownika 5,00 zt 7,50 zt 9,00 zt
zieé/synowo pracownika 5,00 zt 7,50 zt 9,00 zt
wnuk pracownika 5,00 zt 7,50 zt 9,00 zt
rodzic pracownika 5,00 zt 7,50 zt 9,00 zt

rodzic wspéfmqfionko/portnero 5,00 zt 7,50 zt 9,00 zt




