
DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO
potwierdzonego polisą:

LEKARZ   LEKARZ DENTYSTA   

Ubezpieczający: 

DANE UBEZPIECZONEGO

IMIĘ I NAZWISKO:         PESEL: ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____

adres zamieszkania:

TELEFON:             E-MAIL:  

WARUNKI UMOWY

ANKIETA DOTYCZĄCA WYMAGAŃ I POTRZEB UBEZPIECZONEGO W ZWIĄZKU Z PRZYSTĄPIENIEM DO UMOWY UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO 

Drogi Kliencie / Droga Klientko,
zwracamy uwagę, że analiza Twoich potrzeb dotyczy jedynie ryzyk wskazanych poniżej. W przypadku chęci objęcia ochroną ubezpieczeniową dodatkowych ryzyk 
prosimy o kontakt z dystrybutorem ubezpieczeń.

Okres ubezpieczenia:    od       do  

DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ LEKARZA STAŻYSTY
 
Podstawa zawarcia umowy: Ogólne Warunki Dobrowolnego Ubezpieczenia Odpowiedzialności Cywilnej Podmiotu Udzielającego Świadczeń Zdrowotnych zatwierdzone  
uchwałą Zarządu TU INTER Polska S.A. nr 71/2016 z dnia 25.10.2016 r. wraz z Aneksem nr 1 zatwierdzonym uchwałą Zarządu TU INTER Polska S.A. nr 94/2016  
z dnia 30.12.2016 r.

Suma gwarancyjna (€) na jedno i na wszystkie zdarzenia:  2 500 / 5 000  Wariant B

Świadczenia udzielane w ramach lecznictwa ambulatoryjnego oraz stacjonarnego i całodobowego w miejscu odbywania stażu.

Grupa ryzyka:    1  Rodzaj specjalności lekarskiej (lekarsko-dentystycznej):  Stażysta

ASYSTA PRAWNA
 
Podstawa zawarcia umowy: Ogólne Warunki Ubezpieczenia Ochrony Prawnej dla Osób Wykonujących Zawód Medyczny zatwierdzone uchwałą Zarządu TU INTER Polska S.A.  
nr 48/2019 z dnia 06.08.2019 r. z wyłączeniem: § 2 ust. 3, § 4, § 6 ust. 1 pkt 2.

Konsultacje prawne (telefoniczne bądź drogą mailową)                                                      Wariant A
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Drogi Kliencie / Droga Klientko, 
zwracamy uwagę, że analiza Twoich potrzeb dotyczy jedynie ryzyk wskazanych poniżej. W przypadku chęci objęcia ochroną ubezpieczeniową dodatkowych 
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S.A. nr 94/2016 z dnia 30.12.2016 r.

Suma gwarancyjna (€) na jedno i na wszystkie zdarzenia: 2 500 / 5 000 Wariant B

Świadczenia udzielane w ramach lecznictwa ambulatoryjnego oraz stacjonarnego i całodobowego w miejscu odbywania stażu.

Grupa ryzyka: 1 Rodzaj specjalności lekarskiej (lekarsko-dentystycznej): Stażysta

ASYSTA PRAWNA

Podstawa zawarcia umowy: Ogólne Warunki Ubezpieczenia Ochrony Prawnej dla Osób Wykonujących Zawód Medyczny zatwierdzone uchwałą Zarządu  
TU INTER Polska S.A. nr 48/2019 z dnia 06.08.2019 r. z wyłączeniem: § 2 ust. 3, § 4, § 6 ust. 1 pkt 2. 

Konsultacje prawne (telefoniczne bądź drogą mailową)  Wariant A

Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. Al. Jerozolimskie 142B, 02-305 Warszawa; tel. 801 803 000; NIP: 547-02-06-285;
Nr KRS16204 Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego; Kapitał zakładowy wynosi 35 mln zł, jest zarejestrowany i w pełni opłacony.

WNIOSKOPOLISA UBEZPIECZENIA FIZJOTERAPEUTÓW seria FM_T numer 16400521
Niniejszy dokument potwierdza zawarcie umowy ubezpieczenia pomiędzy Towarzystwem Ubezpieczeń INTER Polska S.A. a Ubezpieczającym.
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Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. Al. Jerozolimskie 142B, 02–305 Warszawa; tel. 801 803 000; NIP: 547–02–06–285; Nr KRS 0000016204 Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII
Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego; Kapitał zakładowy wynosi 35,0 mln zł, jest zarejestrowany i w pełni opłacony

*FM+T=16400521*

CENTRUM POMOCY INTER Polska
wyłącznie dla posiadaczy ubezpieczenia INTER Tour 365
+48 22 591 95 82 - czynny 24h

CENTRUM ZGŁASZANIA SZKÓD
Tel. 801 803 000
www.interpolska.pl

CENTRUM ASYSTY PRAWNEJ
+48 22 333 77 00 (czynne całą dobę, cały rok: 24h/24h, 
7d/7d) interpolska@opiekaprawna.pl
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NR ID pośrednika  
44817

Imię i nazwisko lub nazwa pośrednika    
TRINITY CONSULTING GROUP SPÓŁKA Z 
OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ

Imię i nazwisko O.W.C.A.
GRZEGORZ ULATOWSKI44813

NR ID. O.W.C.A.

Dane Ubezpieczającego Dane Ubezpieczonego

Warunki umowy

Okres ubezpieczenia 15-02-2019 (godz. 00:00)  do  14-02-2020 (godz. 23:59)

gotówka  X przelew

Numer konta bankowego do wpłaty za polisę FM_T 16400521 84 1050 0099 7306 3000 1640 0521

Termin płatności 

429,00 zł

Potwierdza się odbiór gotówki w kwocie 429,00 zł

14.02.2019

Kwota

Kontynuacja polisy:
NIE PODANO

Oddział:
ODDZIAŁ WROCŁAW.

DotPay

Komfort MIESZKANIA z ubezpieczeniem INTER Lokum. W 5 minut na Twoim komputerze. Zapytaj swojego Agenta lub Brokera!

Łączna kwota składki 429,00 zł

Składka płatna jednorazowo Sposób płatności

Numer Prawa wykonywania zawodu: 45877 Numer Prawa wykonywania zawodu: 45877

IZA WITKOWSKA
PESEL: 74012501426 Seria i Nr. dok. toż.: ANM789654

adres:
GÓRCZEWSKA 3 LOK.7
01-460 WARSZAWA

adres:
GÓRCZEWSKA 3 LOK.7
01-460 WARSZAWA
adres korespondencyjny:
GÓRCZEWSKA 3 LOK.7
01-460 WARSZAWA
dane kontaktowe:
izabela.witkowska@interpolska.pl
123456789

IZA WITKOWSKA
PESEL: 74012501426 Seria i Nr. dok. toż.: ANM789654

adres korespondencyjny:
GÓRCZEWSKA 3 LOK.7
01-460 WARSZAWA
dane kontaktowe:
izabela.witkowska@interpolska.pl
123456789

Wnioskopolisa została przygotowana w oparciu o przeprowadzoną analizę wymagań potrzeb klienta, o której mowa w art. 8 ust. 1 ustawy o dystrybucji ubezpieczeń. Zakres i przedmiot wskazany we wnioskopolisie
obejmuje wszystkie wymagania i potrzeby klienta wynikające z przeprowadzonej analizy. Analiza przeprowadzona została w oparciu o rozmowę dystrybutora ubezpieczeń z klientem.

Beskidzka Izba Lekarska, ul. Krasińskiego 28, 43-300 Bielsko Biała

 

01-10-2020 31-10-2021

LM_T 112628606

Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. Al. Jerozolimskie 142B, 02-305 Warszawa; tel. 801 803 000; NIP: 547-02-06-285;
Nr KRS16204 Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego; Kapitał zakładowy wynosi 35 mln zł, jest zarejestrowany i w pełni opłacony.

Data Miejscowość Czytelny podpis Ubezpieczonego

Oświadczenia Ubezpieczonego:
           
•    Przyjmuję do wiadomości, że podpisanie niniejszego wniosku nie zobowiązuje żadnej ze stron do zawarcia umowy ubezpieczenia. 
 
•    Oświadczam, że wszelkie dane zawarte w tej deklaracji i innych dokumentach są prawdziwe, aktualne i zgodne z moją najlepszą wiedzą. Przyjmuję do 

wiadomości, że w razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A nie ponosi odpowiedzialności na 
warunkach przewidzianych przez art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiązuję się informować Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą  
w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B o wszystkich zmianach w wyżej wymienionych danych. 

  
•    Oświadczam, że przed wyrażeniem przeze mnie zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej/finansowanie kosztu składki ubezpieczeniowej przekazano 

mi Ogólne Warunki Dobrowolnego Ubezpieczenia Odpowiedzialności Podmiotu Udzielającego Świadczeń Zdrowotnych. 
 
•    Oświadczam, że otrzymałam / otrzymałem informację dotyczącą procedury składania i rozpatrywania reklamacji w Towarzystwie Ubezpieczeń INTER Polska S.A., 

na podstawie art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 05.08.2015r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz. U.  
z 2015 r., poz. 1348) oraz sposobu i trybu rozpatrywania skarg i zażaleń, na podstawie art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 11.09.2015 r. o działalności ubezpiec-
zeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2015 r., poz. 1844).

 
•    Oświadczam, że przed zawarciem umowy ubezpieczenia została mi przekazana pełna informacja o przetwarzaniu danych osobowych. 
  
         
Zgody Ubezpieczonego:
           
1.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji 

handlowych za pośrednictwem elektronicznej formy komunikacji (e-mail).* 
  

2.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji 
handlowych za pośrednictwem elektronicznej formy komunikacji (SMS/MMS).* 
 
 

3.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji-
handlowych poprzez urządzenia telekomunikacyjne, także z użyciem tzw. automatycznych systemów wywołujących.* 
 
 

4.    Wyrażam zgodę, aby Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A., gdy nie będzie już obowiązywała umowa/ ochrona ubezpieczeniowa, nadal przet-
warzało moje dane osobowe (z wyłączeniem szczególnych kategorii danych), we własnych celach marketingowych w ramach swojej Bazy kontaktowej. 
 

5.    Wyrażam zgodę, aby Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A udostępniło moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, wiek, zawód, forma  
zatrudnienia, dane kontaktowe oraz informacje o rodzajach posiadanych  w tym Towarzystwie ubezpieczeń do Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE 
Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, w celu ich dalszego przetwarzania przez to Towarzystwo w ramach własnych działań 
marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientów w celu poznania ich potrzeb oraz przygotowania dla nich odpowiedniej oferty ubezpieczeniowej. 

 
 

6.    Wyrażam zgodę, aby moje dane osobowe zgromadzone w związku z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia były przetwarzane przez Towarzystwo 
Ubezpieczeń INTER Polska S.A. na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego w sposób całkowicie zautomatyzowany, w tym z wykorzystaniem mecha-
nizmów profilowania klientów dla oszacowania wysokości tego ryzyka. 
 
 

7.    Wyrażam zgodę na przesyłanie informacji i dokumentów dotyczących wnioskowanej lub zawartej z TU INTER Polska S.A. umowy ubezpieczenia, w tym 
OWU oraz dokumentu zawierającego informacje o produkcie, a także informacji, o których mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 15.12.2017 r. o dystrybucji 
ubezpieczeń, za pomocą środków komunikacji elektronicznej, w tym wiadomości SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektron-
icznej lub numer telefonu.  

8.     Wyrażam dobrowolnie zgodę na otrzymywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail informacji związanych z zawarciem umowy ubezpieczenia i jej 
realizacją, przesyłanych przez Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B lub podmioty,  
które na podstawie umowy współpracują z Towarzystwem w procesie realizacji umowy ubezpieczenia. 

*Zgoda na otrzymywanie informacji handlowych od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. jest skuteczna jedynie w przypadku udzielenia zgody nr. 5.

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE



Oświadczenia Ubezpieczonego:
           
• Przyjmuję do wiadomości, że podpisanie niniejszego wniosku nie zobowiązuje żadnej ze stron do zawarcia umowy ubezpieczenia.

• Oświadczam, że wszelkie dane zawarte w tej deklaracji i innych dokumentach są prawdziwe, aktualne i zgodne z moją najlepszą wiedzą. Przyjmuję do wiadomości, 
że w razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A nie ponosi odpowiedzialności na warunkach przewidzianych przez 
art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiązuję się informować Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B 
o wszystkich zmianach w wyżej wymienionych danych.

• Oświadczam, że przed wyrażeniem przeze mnie zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej/finansowanie kosztu składki ubezpieczeniowej przekazano  
mi Ogólne Warunki Dobrowolnego Ubezpieczenia Odpowiedzialności Podmiotu Udzielającego Świadczeń Zdrowotnych.

• Oświadczam, że otrzymałam / otrzymałem informację dotyczącą procedury składania i rozpatrywania reklamacji w Towarzystwie Ubezpieczeń INTER Polska S.A., 
na podstawie art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 05.08.2015r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz. U. z 2015 r., 
poz. 1348) oraz sposobu i trybu rozpatrywania skarg i zażaleń, na podstawie art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 11.09.2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej 
(Dz. U. z 2015 r., poz. 1844).

• Oświadczam, że przed zawarciem umowy ubezpieczenia została mi przekazana informacja o przetwarzaniu danych osobowych do papierowej deklaracji przystąpienia 
do ubezpieczenia grupowego (DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ LEKARZA STAŻYSTY). 

         
Zgody Ubezpieczonego:
           
Wyrażam zgodę na przesyłanie informacji i dokumentów dotyczących wnioskowanej lub zawartej z TU INTER Polska S.A. umowy ubezpieczenia, w tym OWU oraz dokumentu 
zawierającego informacje o produkcie, a także informacji, o których mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 15.12.2017 r. o dystrybucji ubezpieczeń, za pomocą środków 
komunikacji elektronicznej, w tym wiadomości SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektronicznej lub numer telefonu.

                                      TAK                     NIE

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowej spółek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ŻYCIE Polska S.A.

                                      TAK                     NIE

W przypadku zaznaczenia powyższej zgody spółki TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ŻYCIE Polska S.A. będą przetwarzały Pani/Pana dane osobowe (dane identyfikacyjne, 
kontaktowe) we własnych celach marketingowych w ramach prowadzonej wspólnie Bazy Kontaktowej. Prosimy o wskazanie poniżej jak możemy się w tym celu z Panią/Panem 
kontaktować.

         
Wybierz formę kontaktu:
           
Zgadzam się* na otrzymywanie od TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji handlowych i marketingowych, dotyczących produktów i usług tych 
Towarzystw, przekazywanych z użyciem urządzeń telekomunikacyjnych poprzez:

e-mail, Konto Klienta, powiadomienia web, w tym wiadomości przekazywane z użyciem automatycznych  
systemów wywołujących 

SMS i powiadomienia mobile, w tym wiadomości przekazywane z użyciem automatycznych  
systemów wywołujących 

rozmowę telefoniczną z przedstawicielem

         
Udzielenie powyższych zgód marketingowych jest dobrowolne i mogą one zostać wycofane w dowolnym momencie, co nie wpłynie na legalność działań realizowanych 
na podstawie takiej zgody przed jej wycofaniem. W celu dostosowania naszej oferty do Pani/Pana potrzeb możemy stosować mechanizmy oparte na profilowaniu, 
jednak zawsze może Pani/Pan złożyć sprzeciw wobec profilowania w celach marketingowych.

* Zgoda skuteczna jedynie w przypadku udzielenia zgody na przetwarzanie danych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowej spółek TU INTER Polska S.A.  
i TU INTER-ŻYCIE Polska S.A.

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. Al. Jerozolimskie 142B, 02-305 Warszawa; tel. 801 803 000; NIP: 547-02-06-285;
Nr KRS16204 Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego; Kapitał zakładowy wynosi 35 mln zł, jest zarejestrowany i w pełni opłacony.

Data Miejscowość Czytelny podpis Ubezpieczonego

Oświadczenia Ubezpieczonego:
           
•    Przyjmuję do wiadomości, że podpisanie niniejszego wniosku nie zobowiązuje żadnej ze stron do zawarcia umowy ubezpieczenia. 
 
•    Oświadczam, że wszelkie dane zawarte w tej deklaracji i innych dokumentach są prawdziwe, aktualne i zgodne z moją najlepszą wiedzą. Przyjmuję do 

wiadomości, że w razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A nie ponosi odpowiedzialności na 
warunkach przewidzianych przez art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiązuję się informować Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą  
w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B o wszystkich zmianach w wyżej wymienionych danych. 

  
•    Oświadczam, że przed wyrażeniem przeze mnie zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej/finansowanie kosztu składki ubezpieczeniowej przekazano 

mi Ogólne Warunki Dobrowolnego Ubezpieczenia Odpowiedzialności Podmiotu Udzielającego Świadczeń Zdrowotnych. 
 
•    Oświadczam, że otrzymałam / otrzymałem informację dotyczącą procedury składania i rozpatrywania reklamacji w Towarzystwie Ubezpieczeń INTER Polska S.A., 

na podstawie art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 05.08.2015r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz. U.  
z 2015 r., poz. 1348) oraz sposobu i trybu rozpatrywania skarg i zażaleń, na podstawie art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 11.09.2015 r. o działalności ubezpiec-
zeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2015 r., poz. 1844).

 
•    Oświadczam, że przed zawarciem umowy ubezpieczenia została mi przekazana pełna informacja o przetwarzaniu danych osobowych. 
  
         
Zgody Ubezpieczonego:
           
1.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji 

handlowych za pośrednictwem elektronicznej formy komunikacji (e-mail).* 
  

2.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji 
handlowych za pośrednictwem elektronicznej formy komunikacji (SMS/MMS).* 
 
 

3.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji-
handlowych poprzez urządzenia telekomunikacyjne, także z użyciem tzw. automatycznych systemów wywołujących.* 
 
 

4.    Wyrażam zgodę, aby Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A., gdy nie będzie już obowiązywała umowa/ ochrona ubezpieczeniowa, nadal przet-
warzało moje dane osobowe (z wyłączeniem szczególnych kategorii danych), we własnych celach marketingowych w ramach swojej Bazy kontaktowej. 
 

5.    Wyrażam zgodę, aby Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A udostępniło moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, wiek, zawód, forma  
zatrudnienia, dane kontaktowe oraz informacje o rodzajach posiadanych  w tym Towarzystwie ubezpieczeń do Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE 
Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, w celu ich dalszego przetwarzania przez to Towarzystwo w ramach własnych działań 
marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientów w celu poznania ich potrzeb oraz przygotowania dla nich odpowiedniej oferty ubezpieczeniowej. 

 
 

6.    Wyrażam zgodę, aby moje dane osobowe zgromadzone w związku z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia były przetwarzane przez Towarzystwo 
Ubezpieczeń INTER Polska S.A. na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego w sposób całkowicie zautomatyzowany, w tym z wykorzystaniem mecha-
nizmów profilowania klientów dla oszacowania wysokości tego ryzyka. 
 
 

7.    Wyrażam zgodę na przesyłanie informacji i dokumentów dotyczących wnioskowanej lub zawartej z TU INTER Polska S.A. umowy ubezpieczenia, w tym 
OWU oraz dokumentu zawierającego informacje o produkcie, a także informacji, o których mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 15.12.2017 r. o dystrybucji 
ubezpieczeń, za pomocą środków komunikacji elektronicznej, w tym wiadomości SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektron-
icznej lub numer telefonu.  

8.     Wyrażam dobrowolnie zgodę na otrzymywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail informacji związanych z zawarciem umowy ubezpieczenia i jej 
realizacją, przesyłanych przez Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B lub podmioty,  
które na podstawie umowy współpracują z Towarzystwem w procesie realizacji umowy ubezpieczenia. 

*Zgoda na otrzymywanie informacji handlowych od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. jest skuteczna jedynie w przypadku udzielenia zgody nr. 5.

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
Administratorem danych osobowych (danych osób fizycznych) przetwarzanych w związku z zawarciem umowy ubezpieczenia, dalej jako „Dane Osobowe”, jest Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. (adres siedziby: 
Warszawa (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, dalej jako „Administrator”. Dane Osobowe będą przetwarzane zgodnie z Rozporządzeniem UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., zwanym dalej „RODO”. Szczegółowe zasady 
przetwarzania Danych Osobowych zostały przedstawione poniżej.

1. Cele i podstawy prawne przetwarzania Danych Osobowych
Dane Osobowe będą przetwarzane przez Administratora w celach związanych z:
a) oceną ryzyka ubezpieczeniowego w ramach wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. c RODO),
b) zawarciem umowy ubezpieczenia i jej wykonaniem (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b RODO),
c) ustaleniem roszczeń - w tym w celu ustalenia przyczyn i okoliczności zdarzenia losowego, odpowiedzialności Administratora, zasadności zgłoszonych roszczeń, rozmiaru szkody i wysokości należnego świadczenia w ramach 

wykonania obowiązku nałożonego na Administratora przepisami prawa (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. c RODO lub art. 9 ust. 2 lit. f RODO),
d) spełnieniem/wypłatą świadczenia lub odszkodowania należnego w wyniku wystąpienia zdarzenia losowego objętego ochroną ubezpieczeniową wobec ubezpieczającego lub osoby uprawnionej do świadczenia 

(podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b oraz art. 6 ust. 1 lit. c RODO),
e) reasekuracją ryzyk (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. e i art. 9 ust. 2 lit. g RODO) realizując w tym zakresie interes publiczny jakim jest zapewnienie osobom uprawnionym z tytułu ubezpieczenia bezpieczeństwa finansowego 

w życiu prywatnym i społecznym,
f) prowadzeniem ewentualnych sporów związanych z odpowiedzialnością Administratora lub wysokością przyznanego świadczenia lub odszkodowania – co stanowi prawnie uzasadniony interes Administratora (podstawa 

prawna: art. 6 ust. 1 lit. f RODO lub art. 9 ust. 2 lit. f RODO),
g) prowadzeniem dokumentacji księgowo-rachunkowej w ramach wypełnienia obowiązku prawnego (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. c RODO),
h) dochodzeniem roszczeń z tytułu umowy ubezpieczenia – co stanowi prawnie uzasadniony interes Administratora (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. f RODO),
i) celami statystycznymi oraz procesami aktuarialnymi i sprawozdawczymi związanymi z prowadzeniem działalności ubezpieczeniowej w ramach wypełnienia obowiązku prawnego, w szczególności na potrzeby zarządzania ryzykiem, 

ustalania wysokości składek ubezpieczeniowych, składek reasekuracyjnych oceny skuteczności programu reasekuracji oraz dla ustalania rezerw techniczno – ubezpieczeniowych (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. c RODO),
j) prowadzeniem działań marketingowych w zakresie własnych produktów i usług - na podstawie dobrowolnej zgody osoby, której dane dotyczą, jeżeli zarejestrowała się w Bazie kontaktowej prowadzonej wspólnie przez 

Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. i Towarzystwo Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. a RODO) – Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. i Towarzystwo Ubezpieczeń 
INTER-ŻYCIE Polska S.A. są współadministratorami danych przetwarzanych w Bazie kontaktowej. Zakres Danych Osobowych przetwarzanych w Bazie kontaktowej może obejmować dane identyfikacyjne, kontaktowe oraz 
przekazane dane preferencjach. Współadministratorzy mogą stosować mechanizmy oparte na profilowaniu, aby przekazywać osobom, które zarejestrują się w Bazie kontaktowej informacje o produktach ubezpieczeniowych 
dostosowane do ich potrzeb, jednak w dowolnym momencie mogą one złożyć sprzeciw wobec profilowania w celach marketingowych (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. f RODO).

2. Profilowanie
Dane osób, które zarejestrują się w Bazie Kontaktowej, mogą być wykorzystywane przez Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. lub Towarzystwo Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. w celu ich profilowania na potrzeby 
własnych działań marketingowych, co stanowi prawnie uzasadniony interes administratora. Profilowanie odbywa się na podstawie danych identyfikacyjnych, kontaktowych i przekazanych danych o preferencjach, które każde 
z wyżej wskazanych Towarzystw może samodzielnie łączyć z informacjami o produktach ubezpieczeniowych, z których dana osoba korzystał/a lub korzysta w tym Towarzystwie oraz z informacjami zebranymi automatycznie 
podczas korzystania przez nią z naszych usług świadczonych on-line np. w ramach własnych portali i stron internetowych. Profilowanie polega na pewnej formie zautomatyzowanego przetwarzania danych, które w oparciu 
o dane statystyczne lub zastosowane algorytmy pozwala nam na prognozę potrzeb i zainteresowań klientów w celu zaproponowania oferty ubezpieczeniowej dostosowanej do jego indywidualnych oczekiwań. Zaznaczamy, 
że Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. i Towarzystwo Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. nie udostępniają między sobą w celach marketingowych informacji na temat umów ubezpieczenia zawartych z klientem 
lub na jego rzecz. Informacje te są dostępne tylko dla Towarzystwa, które zawarło taką umowę.

3. Odbiorcy danych
Dostęp do Danych Osobowych mogą mieć następujący odbiorcy danych:

 • upoważnieni pracownicy Administratora – dbamy o to aby nasi pracownicy przechodzili odpowiednie szkolenia z zakresu ochrony danych osobowych poprzez zapoznawanie ich z wewnętrznymi politykami i procedurami 
ochrony danych lub dedykowane programy szkoleniowe. Wszystkie osoby upoważnione do przetwarzania Danych Osobowych są zobowiązane do zachowania poufności danych i ich zabezpieczenia przed ujawnieniem 
osobom nieuprawnionym,

 • agenci ubezpieczeniowi, orzecznicy medyczni oraz usługodawcy, którym w drodze umowy powierzono przetwarzanie Danych Osobowych na potrzeby realizacji czynności świadczonych dla Administratora, w szczególności 
dostawcy usług i narzędzi IT oraz dostawcy infolinii zewnętrznej i ich upoważnieni pracownicy, jednak tylko w zakresie niezbędnym do prawidłowego ich wykonania, dostęp do Danych Osobowych mają tylko osoby, 
które zostały zobowiązane do zachowania poufności danych i ich zabezpieczenia przed ujawnieniem osobom nieuprawnionym,

 • podmioty lecznicze, które przekazują nam informacje i dokumentację dotyczącą udzielonych Panu/Pani świadczeniach zdrowotnych lub przeprowadzonych badań w celu ustalenia Pana/Pani prawa do świadczenia z zawartej 
umowy ubezpieczenia i wysokości tego świadczenia (w zakresie niezbędnym do identyfikacji Pan/Pani jako świadczeniobiorcy lub weryfikacji złożonych oświadczeń i dokumentów) oraz podmioty lecznicze udzielające  
Panu/Pani świadczeń zdrowotnych na podstawie zawartych z TU INTER Polska S.A. umów o współpracy,

 • reasekurator/zy, z którymi Administrator podpisał umowę reasekuracji, w tym w państwach trzecich, 
 • Towarzystwo Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B – w przypadku udzielenia zgody na przetwarzanie Danych Osobowych w celach marketingowych w Bazie 
Kontaktowej spółek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ŻYCIE Polska S.A.

4. Transfer danych do państw trzecich (państw spoza EOG)
Ujawnienie Danych Osobowych niektórym odbiorcom skutkuje transferem tych danych do państw trzecich takich jak Szwajcaria, wobec której Komisja Europejska wydała decyzję o zapewnianiu przez to państwo odpowiedniego 
stopnia ochronnych danych osobowych. Oznacza to, że na terytorium tego państwa trzeciego dane osobowe są chronione co najmniej na takim poziomie jak w Unii Europejskiej.

5. Okres przechowywania danych
Dane Osobowe co do zasady będą przechowywane do czasu upływu terminu przedawnienia roszczeń. W związku z powyższym Dane Osobowe będą przechowywane przez okres: polisy OC – 25 lat, pozostałe ubezpieczenia 
– 3 lata. Jeżeli osoba udzieliła zgodę na przetwarzanie jej danych w celach marketingowych w ramach Bazy kontaktowej, będziemy je wykorzystywać w tym celu nie dłużej niż do czasu wycofania takiej zgody. W przypadku 
danych przetwarzanych w związku z celami statystycznymi oraz procesami aktuarialnymi i sprawozdawczymi związanymi z prowadzeniem działalności ubezpieczeniowej, dane zakresie ograniczonym do minimum niezbędnego 
do realizacji tych celów mogą być przetwarzane przez Administratora do 12 lat, a w niektórych przypadkach również bezterminowo.

6. Zasady gromadzenia danych
Podanie Danych Osobowych jest wymagane w zakresie danych niezbędnych do zawarcia lub wykonania umowy. Administrator wskazuje wyraźnie dane, których podanie jest wymagane, poprzez ich odpowiednie oznaczenie.

7. Prawa związane z przetwarzaniem Danych Osobowych 
Osoba, której dane dotyczą może skorzystać wobec Administratora, w szczególności z następujących praw:
a) prawa do żądania dostępu do swoich Danych Osobowych i uzyskania informacji na temat ich przetwarzania, a w przypadku gdyby były nieprawidłowe ma prawo do żądania ich sprostowania (zgodnie z art. 15 i 16 RODO),
b) prawa do żądania ograniczenia przetwarzania jej danych w sytuacjach i na zasadach wskazanych w art. 18 RODO (Podmiot danych może żądać ograniczenia przetwarzania jego danych osobowych na okres weryfikacji ich 

prawidłowości lub do czasu rozpatrzenia jego sprzeciwu wobec przetwarzania danych. Prawo to przysługuje także w sytuacji gdy zdaniem podmiotu danych przetwarzanie jego danych jest niezgodnie z prawem, lecz nie chce 
on aby dane te zostały od razu usunięte lub w przypadku gdy dane są mu potrzebne dłużej niż zakładał przyjęty okres przetwarzania, z uwagi na kwestie ustalenia lub obrony roszczeń),

c) prawa do wycofania udzielonej wcześniej zgody na przetwarzanie Danych Osobowych, co jednak nie będzie miało wpływu na legalność przetwarzania danych takiej osoby, które odbywało się w oparciu o tę przesłankę i miało 
miejsce przed skorzystaniem przez nią z prawa do wycofania zgody,

d) prawa do żądania usunięcia danych zgodnie z art. 17 RODO („prawo do bycia zapomnianym”),
e) prawa do przeniesienia Danych Osobowych zgodnie z art. 20 RODO, tj. do otrzymania od Administratora swoich danych osobowych w ustrukturyzowanym, powszechnie używanym formacie nadającym się do odczytu 

maszynowego (przez komputer), a także do żądania ich przekazania do innego administratora danych; Prawo to dotyczy tylko danych dostarczonych Administratorowi przez osobę, której dane dotyczą i przetwarzanych 
na podstawie jej zgody lub zawartej z nią umowy i mających postać elektroniczną,

f) prawa do wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania jej Danych Osobowych z przyczyn związanych z jej szczególną sytuacją, w przypadku, gdy dane są przetwarzane przez Administratora w ramach 
realizacji swoich prawnie uzasadnionych interesów (zgodnie z art. 21 ust. 1 RODO),

g) prawa do wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec jej profilowania w celach marketingowych (zgodnie z art. 21 ust. 2 RODO). Ponadto osoba, której dane dotyczą ma prawo wnieść w skargę na przetwarzanie jej 
Danych Osobowych do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

8. Kontakt
W sprawach związanych z przetwarzaniem danych oraz realizacją praw przysługujących osobom, których te dane dotyczą można kontaktować się z Administratorem bezpośrednio kierując korespondencję na adres Warszawa (02-305), 
Al. Jerozolimskie 142B lub za pośrednictwem inspektora ochrony danych (IOD) działającego w Towarzystwie Ubezpieczeń INTER Polska S.A. i Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A.. Dane kontaktowe IOD: iodo@interpolska.pl.
Osoba, która złożyła wniosek lub żądanie dotyczące przetwarzania jej danych osobowych, w ramach korzystania z przysługujących jej praw, może zostać poproszona przez ubezpieczyciela o odpowiedź na kilka pytań 
związanych z jej danymi osobowymi, które umożliwią weryfikację jej tożsamości. Administrator może pozostawić w swoich zasobach dane osobowe osoby występującej z wnioskiem lub żądaniem w zakresie niezbędnym 
do udokumentowania, iż ich rozpatrzenie odbyło się zgodnie z przepisami prawa. Dane te będą przetwarzane nie dłużej niż do czasu przedawnienia roszczeń, co stanowi prawnie uzasadniony interes Administratora, o którym 
mowa w art. 6 ust. 1 lit. f) RODO.

Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. Al. Jerozolimskie 142B, 02-305 Warszawa; tel. 801 803 000; NIP: 547-02-06-285;
Nr KRS16204 Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego; Kapitał zakładowy wynosi 35 mln zł, jest zarejestrowany i w pełni opłacony.

Data Miejscowość Czytelny podpis Ubezpieczonego

Oświadczenia Ubezpieczonego:
           
•    Przyjmuję do wiadomości, że podpisanie niniejszego wniosku nie zobowiązuje żadnej ze stron do zawarcia umowy ubezpieczenia. 
 
•    Oświadczam, że wszelkie dane zawarte w tej deklaracji i innych dokumentach są prawdziwe, aktualne i zgodne z moją najlepszą wiedzą. Przyjmuję do 

wiadomości, że w razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A nie ponosi odpowiedzialności na 
warunkach przewidzianych przez art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego. Zobowiązuję się informować Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą  
w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B o wszystkich zmianach w wyżej wymienionych danych. 

  
•    Oświadczam, że przed wyrażeniem przeze mnie zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej/finansowanie kosztu składki ubezpieczeniowej przekazano 

mi Ogólne Warunki Dobrowolnego Ubezpieczenia Odpowiedzialności Podmiotu Udzielającego Świadczeń Zdrowotnych. 
 
•    Oświadczam, że otrzymałam / otrzymałem informację dotyczącą procedury składania i rozpatrywania reklamacji w Towarzystwie Ubezpieczeń INTER Polska S.A., 

na podstawie art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 05.08.2015r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz. U.  
z 2015 r., poz. 1348) oraz sposobu i trybu rozpatrywania skarg i zażaleń, na podstawie art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 11.09.2015 r. o działalności ubezpiec-
zeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2015 r., poz. 1844).

 
•    Oświadczam, że przed zawarciem umowy ubezpieczenia została mi przekazana pełna informacja o przetwarzaniu danych osobowych. 
  
         
Zgody Ubezpieczonego:
           
1.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji 

handlowych za pośrednictwem elektronicznej formy komunikacji (e-mail).* 
  

2.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji 
handlowych za pośrednictwem elektronicznej formy komunikacji (SMS/MMS).* 
 
 

3.    Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. oraz Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. informacji-
handlowych poprzez urządzenia telekomunikacyjne, także z użyciem tzw. automatycznych systemów wywołujących.* 
 
 

4.    Wyrażam zgodę, aby Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A., gdy nie będzie już obowiązywała umowa/ ochrona ubezpieczeniowa, nadal przet-
warzało moje dane osobowe (z wyłączeniem szczególnych kategorii danych), we własnych celach marketingowych w ramach swojej Bazy kontaktowej. 
 

5.    Wyrażam zgodę, aby Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A udostępniło moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, wiek, zawód, forma  
zatrudnienia, dane kontaktowe oraz informacje o rodzajach posiadanych  w tym Towarzystwie ubezpieczeń do Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE 
Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B, w celu ich dalszego przetwarzania przez to Towarzystwo w ramach własnych działań 
marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientów w celu poznania ich potrzeb oraz przygotowania dla nich odpowiedniej oferty ubezpieczeniowej. 

 
 

6.    Wyrażam zgodę, aby moje dane osobowe zgromadzone w związku z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia były przetwarzane przez Towarzystwo 
Ubezpieczeń INTER Polska S.A. na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego w sposób całkowicie zautomatyzowany, w tym z wykorzystaniem mecha-
nizmów profilowania klientów dla oszacowania wysokości tego ryzyka. 
 
 

7.    Wyrażam zgodę na przesyłanie informacji i dokumentów dotyczących wnioskowanej lub zawartej z TU INTER Polska S.A. umowy ubezpieczenia, w tym 
OWU oraz dokumentu zawierającego informacje o produkcie, a także informacji, o których mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 15.12.2017 r. o dystrybucji 
ubezpieczeń, za pomocą środków komunikacji elektronicznej, w tym wiadomości SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektron-
icznej lub numer telefonu.  

8.     Wyrażam dobrowolnie zgodę na otrzymywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail informacji związanych z zawarciem umowy ubezpieczenia i jej 
realizacją, przesyłanych przez Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B lub podmioty,  
które na podstawie umowy współpracują z Towarzystwem w procesie realizacji umowy ubezpieczenia. 

*Zgoda na otrzymywanie informacji handlowych od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A. jest skuteczna jedynie w przypadku udzielenia zgody nr. 5.

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE

TAK                     NIE
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