CENTRUM POMOCY INTER Polska POLISA PODROZNA/TRAVEL INSURANCE POLICY
+22 48 310 30 40

WNIOSKOPOLISA seria TO numer 4000018
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Polski Zwiazek Judo Polski Zwiazek Judo - zawodnicy Kadry Narodowej oraz tre
NIP 113-04-09-260 NP 113-04-09-260

adres: _ adres:

Al. Jerozolimskie 83/ 15 Al Jerozolimskie 83 /15

02-001 Warszawa 02-001 Warszawa

adres korespondencyjny: adres korespondencyjny:

dane kontakowe: ~ dane kontakowe:

Unsoseriena UL Sielallgonaz OWU - teyor wezpskih patstw wa
Warnkiumowy
‘Zwrot kosztow leczenia za granica ’f : |

~ Ubezpieczenie bagazu (w tym sprzet sportowy i podreczny sprzet elektroniczny) € 400,00
~ Ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej (limit na szkody w mieniu 4 000,00 Euro) € 20 000,00 -

Polisa otwarta, liczba osobodni 800
‘Sprawozdanie liczby wykorzystanych osobodni co kwartat
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Oswiadczenie Ubezpieczvciela:
Informuiemy. ze Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A., (Administratora danych) z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172, w celu oceny ryzyka, obstuai

| wykonania umowy ubezpieczenia, w celu reasekuracii ryzyk oraz w celach analitycznych, w celu marketingu bezposredniego wlasnveh produktow i ustug oraz innych prawnie usprawiedliwionych celach Administratora danych.

Podanie danych iest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguie Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania. W celu realizacii zawartej umowy ubezpieczenia podane dane osobowe moaa

by¢ udostepniane innym podmiotom wspotpracujiacym na podstawie umowy.

Oswiadczenia i Zaodv Ubezpieczaiaceqo:

_ Wyrazam dobrowolnie zgode na otrzymywanie informacii zwiazanych z realizacia zawartej umowy ubezpieczenia, w tym zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 18.07.2002 r. o swiadczeniu ustug droga elektroniczna

(ti.Dz. U.z 2013 r., poz. 1422), od Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al Jerozolimskie 172 oraz od innych podmiotow wspotpracujacych na podstawie umowy w celu obstuai

celu obstuqi | wykonania umowy ubezpieczenia.

- Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem, zapoznatem sie i akceptuie tres¢ Ogolnych Warunkow Ubezpieczenia wskazanych w tresci niniejszej wnioskopolisy.

- Oéwiadczam. 7e zapoznal/am/em sie z informaciami dotyczacymi umowy ubezpieczenia, w zakresie rodzaiow ryzyk obietych umowa ubezpieczenia, warunkow ochrony ubezpieczeniowei | wytaczen z jej zakresu, zasad

dotyczacych finansowania ochrony ubezpieczeniowej oraz mozliwych przyczyvn odmowy wyptaty swiadczenia.

- Oswiadczam. ze podane przez mnie we wnioskopolisie dane sa aktualne, prawdziwie i zqodne z moja nailepsza wiedza. Przyimuie do wiadomosci, ze w przypadku zatajenia lub podania nieaktualnych lub nieprawdziwych danych
odpowiedzialnosé Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. jest ograniczona zqodnie z art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiazuie sie informowac Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedziba w Warszawie,

Al. Jerozolimskie 172 o wszystkich zmianach w wyzej wymienionych danych.

Oswiadczenie ubezpieczaiaceao o zwolnieniu z zachowania taiemnicy lekarskiei

_ Zwalniam lekarzy. lekarzy dentystow oraz inne osoby wykonuiace zawod medyczny z obowiazku zachowania taiemnicy lekarskiej, rowniez w przypadku moiei Smierci oraz upowazniam je, aby udzielity Towarzystwu Ubezpieczen
INTER Polska S.A. 7 siedziba w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172, wymaganych informacii dotyczacych stanu mojego zdrowia, oraz procesu leczenia, w szczeqaolnosci w celu weryfikacii dokumentow wniesionych w zwigzku z realizacia
realizacia $wiadczenia (podstawa prawna: art. 40 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 5 arudnia 1996 r., 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty (t.|. Dz. U. Z 2015r1., poz. 464).

- Wyrazam rowniez zaode na weryfikacie przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedziba w Warszawie, Al Jerozolimskie 172. wniesionych przez mnie dokumentow (rachunki, zwolnienia i zaswiadczenia lekarskie, karty
karty ‘'choroby itp.) oraz dokumentow wydawanych przez placowki medyczne i osoby wykonuiace zawod medyczny.

Zaodv Ubezpieczaiaceqo

- Wyrazam dobrowolnie zgode na udostepnianie moich danych, Towarzystwu Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 w celach analitycznych i marketingowych oraz na
przetwarzanie przez Administratora danych oraz Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 moich danych osobowych w celach TAK
marketinaowvch rowniez w przvoadku wvaasniecia ochronv ubezpieczeniowe.

- Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji handlowych, od Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 oraz od Towarzystwa Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A.

7 siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172, przesytanych za pomoca $rodkéw komunikacii elektronicznei, zaodnie z przepisami ustawy z dnia 18.07.2002 r. o swiadczeniu ustug droga elektroniczna TAK
elektroniczna (tj. Dz. U. z 2013 ., poz. 1422) w celach marketingu wtasnego produktow i ustug.
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(02-486), Al. Jerozolimskie 172 oraz Towarzystwa Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 , zaodnie z postanowieniami ustawy z dnia
16.07.2004 r. prawo telekomunikacyine (t... Dz. U. z 2014 éﬂinz. 2431,

- W przypadku wyrazenia przez Pania/Pana zgody Pani/Pawa dane Bgda udostepnianie przez Administratora danych Towarzystwu Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Wrﬁ%%ﬂ S 5P
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Zgodnie z par. 17 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Finansow z dnia 28 marca 2011 r. (dz. U. Nr 68 poz. 360) niniejsza polisa stanowi fakture.
Towarzystwo Ubezpieczen INTER POLSKA S.A. Al. Jerozolimskie 172, 02-486 Warszawa; tel. +48 22 333 75 00, fax +48 22 333 75 01; NIP: 547-02-06-285,
Nr KRS16204 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego; Kapitat zakladowy wynosi 35 min z4, jest zarejestrowany i w pefni optacony.



CENTRUM ZGLASZANIA SZKOD

801 888 997 lub +48 22 333 77 88 (dla potaczen z tel. kom)
(godz. 09:00 - 17:00, od poniedziatku do pigtku) . 1171
odszkodowanie@interpolska.pl UBEZPIECZENIA

POLISA UNIWERSALNA seria AA numer 5005357

NRIDposrednika  Imiginazwisko lubnazwaposrednika _ Kontynuacjapolisy: ~ Oddziak:
9124 Jacek Skoczyas ozl | ~ Katowice
Dane Ubezpieczajacego Dane Ubezpleczonego
Polski Zwiazek Judo ' Polskl quzek Judo - zawodmcy Kadry Narodowej oraz trenerzy Kadry Narodowej
N|P 113-04-09-260 ~ NIP 113-04-09-260
adres: ~ adres:
Al. Jerozolimskie 83 /15 Al Jerozolimskie 83 /15
02-001 Warszawa 02-001 Warszawa
adres korespondencyjny: ~adres korespondencyjny:
dane kontaktowe: ~ dane kontaktowe:
ﬁ / _ Wszystkie terytona panstw Swiata - dotyczy grupy trenerow | kadry narodowa (30 osob)
Terytorium RP -dotyczy pozostatych ubezmeczonych (334 osoby)
i Y g 7 i v ff:sffx-xf-,-r o g
vodstawie wnioski z ania 28.02 2017 iz -":,-._?;; 3 ,fw o7 4 ,—:;:ﬁ-::f/ﬂ 2947 PO LiDezoerzen it ::—-i:f’;,f SKA o .-’*;::=""..‘-=*--’r'=:;:f-.— azawarce umowy @
i '31-'-’.-,'3:;1f§;;'-f.-'é"":" J, f, #, #;,, *j;’ YT Y 7 / /,,f / _ .;;;_:,,_:H ¥ PP . f{f . / ’3 7 'f ..... 's,ft:/-f_'if-ﬁiéﬁ”'.'.'.'_’."";é*:;j’ff' i
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Ubezpleczenle nast(-;:pstw meszczesllwych wypadkow pollsa beZImlenna 364 osoby ubezpleczone |
Ubezpieczenie grupowe, Wariant IIl proporcjonalnym Klasa ryzyka lIl (zawodnicy i trenerzy Judo).
Ochrona pracownicza (nastepstwa NNW doznanych podczas treningow, zgrupowan i zawodow oraz w drodze na i z trenigow, zgrupowan i zawodow)
1. Zawodnicy Kadry Narodowej (289 osob) 10 000,00 z 112,00 zt/ 1 osoby
2. Zawodnicy Kadry Narodowej szkolenia olimpijskiego A1,A2,B1,B2 (28 0sob) 50 000,00 zt 608,00 zt/ 1 osoby
‘3. Zawodnicy Kadry Narodowej szkolenia olimpijskiego C (17 0sob) 30 000,00 z 378,00 zt/ 1 osoby
4. Trenerzy Kadry Narodowe1 (30 0soD) | | N 10 000 00 zt - 125,00 zt/ 1 osoby

Sktadka faczna 59 568 00 zl

59 568,00
Postanowienia dﬁdatkewe

01.03. 2017 do

39 568100_ zt Sposéb platnosci przelew |
_ 10.03.2017 14062017 14092017 14.12.2017
/// 14892002 14892002 1489200 2 LT
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Oswiadczenie Ubezpieczyciela:

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A., (Administratora danych) z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172, w celu oceny ryzyka, obstugi i wykonania umowy
ubezpieczenia, w celu reasekuraciji ryzyk oraz w celach analitycznych, w celu marketingu bezposredniego wtasnych produktow i ustug oraz innych prawnie usprawiedliwionych celach Administratora danych. Podanie danych jest dobrowolne, ale

do zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania. W celu realizacji zawartej umowy ubezpieczenia podane dane osobowe moga, by¢ udostgpniane innym podmiotom wspotpracujacym na podstawie
Zgody i Oswiadczenia Ubezpieczajacego:

- Wyrazam dobrowolnie zgode na otrzymywanie informacji zwigzanych z realizacjq zawartej umowy ubezpieczenia, w tym zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 18.07.2002 r. o Swiadczeniu ustug droga elektroniczng (t). Dz. U. 2 2013 ., poz. 1422)
od Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 oraz od innych podmiotow wspotpracujgcych na podstawie umowy w celu obstugi i wykonania umowy ubezpieczenia.

- Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem, zapoznatem si¢ i akceptuje tres¢ Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia wskazanych w tresci niniejszej polisy.

- O$wiadczam, ze zapoznal/am/em sie z informacjami dotyczacymi umowy ubezpieczenia, w zakresie rodzajow ryzyk objetych umowa ubezpieczenia, warunkéw ochrony ubezpieczeniowej | wylaczen z jej zakresu, zasad dotyczacych finansowania
ubezpieczeniowej oraz mozliwych przyczyn odmowy wyptaty Swiadczenia.

- O$wiadczam, ze podane przez mnie we wnioskopolisie dane s aktualne, prawdziwie i zgodne z mojg najlepsza wiedza. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zatajenia lub podania nieaktualnych lub nieprawdziwych danych odpowiedzialnosc
Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. jest ograniczona zgodnie z art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowigzuje sie informowac Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172 o wszystkich

w wyzej wymienionych danych.

Oswiadczenie ubezpieczajacego o zwolnieniu z zachowania tajemnicy lekarskiej

- Zwalniam lekarzy, lekarzy dentystow oraz inne osoby wykonujace zawod medyczny z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej, rowniez w przypadku mojej $mierci oraz upowazniam je, aby udzielity Towarzystwu Ubezpieczen INTER Polska S.A.

z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172, wymaganych informaciji dotyczacych stanu mojego zdrowia, oraz procesu leczenia, w szczegolnosci w celu weryfikacji dokumentow wniesionych w zwigzku z realizacjq Swiadczenia (podstawa prawna:
art. 40 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r., 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz. U. 2 2015 ., poz. 464).

- Wyrazam rowniez zgode na weryfikacje przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 172, wniesionych przez mnie dokumentow (rachunki, zwolnienia i zaswiadczenia lekarskie, karty choroby itp.)
oraz dokumentéw wydawanych przez placéwki medyczne i osoby wykonujgce zawod medyczny.
Zgody Ubezpieczajacego

- Wyrazam dobrowolnie zgode na udostepnianie moich danych, Towarzystwu Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 w celach analitycznych i marketingowych oraz na przetwarzanie przez
Administratora danych oraz Towarzystwo Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 moich danych osobowych w celach marketingowych rowniez w przypadku

L | . TAK
wygasnigcia ochrony ubezpieczeniowe).

- Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji handlowych, od Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 oraz od Towarzystwa Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w
(02-486), Al. Jerozolimskie 172, przesytanych za pomoca $rodkow komunikacii elektronicznej, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 18.07.2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (t). Dz. U. 2 2013 r., poz. 1422) TAK

w celach marketingu wtasnego produktow i ustug.

- Wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systemoéw wywotujacych dla celéw marketingu bezposredniego Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486),

Al. Jerozolimskie 172 oraz Towarzystwa Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 172 , zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 16.07.2004 r. prawo
telekomunikacyjne (tj. Dz. U. z 2014 r., poz. 243).

W przypadku wyrazenia przez F’aniajPana zgody Pani/P

AK

a Pani/Pan prawo
2 Szota.

Ovreo - edsfawnceelma
INT R POLSKA SA-
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Zgodnie z par. 1/ ust. 2 Rozporzgdzenia Ministra Finansow z dnia 28 marca 2011 r. (dz. U. Nr 68 poz. 360) niniejsza polisa stanow! takture.

Towarzystwo Ubezpieczen INTER POLSKA S A. Al. Jerozolimskie 172, 02-486 Warszawa, tel. +48 22 333 75 00, fax +48 22 333 75 01; NIP: 547-02-06-285;
Nr KRS16204 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego; Kapitat zaktadowy wynosi 35 min zt, jest zarejestrowany i w petni optacony.

a dane bedq udnstepnianie przez Administratora danych Towarzystwu Ubezpieczen INTER-ZYCIE Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-486), Al. Jerozolimskie 1

Data
28.02.2017




Zatacznik do polisy seria AA numer 5005357

UBEZPIECZENIA

1. Zawodnicy Kadry Narodowej (289 0sob)
Nastepstwa Nieszczesliwych Wypadkow (Smier¢ 100% SU) 10 000,00 zt
Zwrot kosztow leczenia 2 000,00 zt

..ZEi'; P - . %
Zwrot kosztow rehabilitaci 1 000,00 zt /;////ﬁ
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2. Zawodnicy Kadry Narodowej szkolenia olimpijskiego A1,A2,B1,B2 (28 0sob) 17 024,00 zt "”
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~ Nastepstwa Nieszczesliwych Wypadkéw ($mier¢ 100% SU) 50 000,00 zt
i.zif:’- .
~ Zwrot kosztow leczenia 15 000,00 zt
~ Zwrot kosztow rehabilitaci 5000,00 1

~ 3. Zawodnicy Kadry Narodowej szkolenia olimpijskiego C (17 0sob) 6 426,00 zt /i?f:’

A
B

~ Nastepstwa Nieszczesliwych Wypadkow ($mier¢ 100% SU; 30 000,00 Zi
~ Zwrot kosztow leczenia 6 000,00 f;

'''''''

~ Zwrot kosztow rehabilitaci 3.000,00 zt |

# # "'.-':'_:"-.:
77 e

4. Trenerzy Kadry Narodowej (30 osob) 3750002

~ Nastepstwa Nieszczesliwych Wypadkow (Smier¢ 100% SU) 10 000,00 zt

e

Zwrot kosztow leczenia 2 000,00 z
~ Zwrot kosztow rehabilitac _ fo00024

P
i
P

Polisa zawarta w formie bezimiennej. W przypadku wystapienia szkody, Polski Zwiazek Judo zobowiazany jest do potwierdzenia, ze poszkodowany nalezatdo

Polskiego Zwiazku Judo oraz udokumentowania do ktérej grupy ubezpieczonych poszkodowany nalezat w chwili powstania zdarzenia podlegajacego ochroniez
przedmiotowej polisy ubezpieczenia.
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