i= iExpert i:Zu

Whniosek o zawarcie ubezpieczenia
psychologa lub psychoterapeuty

UBEZPIECZONY

Imie i nazwisko / Nazwa firmy :

PESEL:

REGON*:

Adres: (ulica, kod pocztowy miejscowosc)

Adres korespondencyjny: (jezeli inny niz ten wskazany powyzej)
Adres e-mail:

Telefon:

UBEZPIECZAJACY (jezelijest inny niz ubezpieczony)
Imie i nazwisko / Nazwa firmy :

REGON/PESEL:

Adres: (ulica, kod pocztowy miejscowo$c)

Adres korespondencyjny:

Adres e-mail:

Telefon:

* wymagany w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej

Poczatek okresu ubezpieczenia od dnia:
(okres ubezpieczenia wynosi 12 miesiecy)

ZAKRES UBEZPIECZEN do wyboru:

1. OfipomedZIalnosc Whioskuje o ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej z suma gwarancyjng z optata roczna:
cywilna zawodowa
50.000 zt

100.000 zt
200.000 zt
300.000 zt
500.000 zt

1.000.000 zt

OO0 0O0m0

Ochrona ubezpieczenia zostata dodatkowo rozszerzona o Koszty obrony prawnej ponad sume
gwarancyjna - Klauzula 75

** optata roczna



2. Utrata dochodu

Whioskuje o ubezpieczenie utraty dochodu z sumg gwarancyjng 60 tys. zt - za
dodatkowag sktadka.

W razie niezdolnosci do wykonywania pracy Ubezpieczonemu zostanie wyptacone
Swiadczenie w wybranym wariancie (zaznacz wariant, o ktéry wnioskujesz):

Wariant | - dodatkowa sktadka roczna- 928,00 zt M
- Za kazdy dzien zwolnienia poczawszy od pierwszego dnia
Wariant Il - dodatkowa sktadka roczna- 226,00 zt

- Za kazdy dzien zwolnienia poczawszy od trzydziestego pierwszego dnia

.

Zakres ochrony

i sumy gwarancyjne - $wiadczenie z tytutu $mierci 60 000 zt
- ustugi powypadkowe typu
assistance na terytorium RP - TAK

zakres podstawowy

- catkowite trwate inwalidztwo 60 000 zt
- utrata dochodu 60 000 zt
Swiadczenie za kazdy dzien Wariant I: 164 zt

niezdolnoséci do pracy
Wariant I1: 179 zt

3.0Cz tytu{l." *** \Wnioskuje o ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu zobowigzanego
przetwarzania do ochrony przetwarzania danych osobowych z suma gwarancyjna:
danych osobowych
(tylko dla przedsiebiorcéw) 50.000 zt [
100.000 zt ]
200.000 zt [

*** Ubezpieczenie moze zostac zawarte tacznie z OC zawodowym

PLATNOSC SKEADKI

Ptatnosc sktadki [ Jednorazowo [ Dwieraty [ Czteryraty

OSWIADCZENIA

(*) udzielenie tak oznaczonej zgody jest niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia.

Prawne - konieczne do zawarcia tej umowy ubezpieczenia:
1.*[__] Oswiadczam, iz przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z:

W przypadku Ubezpieczenia OC zawodowe - Ogdlnymi Warunkami Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zawodowej ustalonymi uchwatg nr
UZ/211/2016 z dnia 7 czerwca 2016 r. Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spétki Akcyjnej ze zmianami ustalonymi uchwata nr Uz/215/2018 z dnia 6
lipca 2018 r. wraz z klauzula odpowiedzialnosci psychologa lub psychoterapeuty oraz, ze otrzymatem(am) Dokument zawierajacy informacje o produkcie
ubezpieczeniowym

W przypadku Ubezpieczenia utraty dochodu - Ogélnymi warunkami ubezpieczenia PZU NNW ustalone uchwatg Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen
Spotki Akcyjnej nr UZ/319/2020 z dnia 9 listopada 2020 r. z Klauzulg nr 5 oraz, ze otrzymatem(am) Dokument zawierajacy informacje o produkcie
ubezpieczeniowym.

W przypadku Ubezpieczenia OC podmiotu zobowigzanego do ochrony przetwarzania danych osobowych - Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zawodowej ustalonymi uchwatg nr UZ/211/2016 z dnia 7 czerwca 2016 r. Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spotki
Akcyjnej ze zmianami ustalonymi uchwatg nr Uz/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r. oraz Klauzulg Odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu zobowigzanego do
ochrony przetwarzania danych osobowych, a takze ze otrzymatem(am) Dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym

W umowie ubezpieczenia zawartej na cudzy rachunek Ubezpieczajacy zobowiazany jest doreczy¢ Ubezpieczonemu OWU, ktére majg zastosowanie do tej
umowy ubezpieczenia, na pismie lub za zgodg Ubezpieczonego na innym trwatym nosniku. W przypadku umowy ubezpieczenia, w ktdrej okres ochrony
ubezpieczeniowej rozpoczyna sie pdzniej niz w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia, OWU powinny by¢ doreczone Ubezpieczonemu przed objeciem go
ochrong ubezpieczeniowa. Przekazanie OWU na trwatym nos$niku, wymaga uprzedniej zgody Ubezpieczonego. Na zadanie PZU SA Ubezpieczajacy
zobowigzany jest przedstawi¢ dowdd wykonania tej powinnosci.

Jestem $wiadomy(a), ze wybrane przeze mnie ubezpieczenie zawierane w PZU SA, jest ubezpieczeniem, ktdrego gtéwnym przedmiotem i zakresem ochrony
jest:

- OC zawodowe - odpowiedzialno$¢ cywilna ubezpieczonego za szkody powstate wskutek wykonywania zawodu psychologa lub psychoterapeuty majace
postac szkody osobowej, szkody w mieniu lub czystej straty finansowej,

- Utrata dochodu - czasowa niezdolno$¢ do wykonywania pracy, ktéra trwa co najmniej 30 dni kalendarzowych,

— Utrata dochodu - $mier¢ ubezpieczonego oraz catkowite trwate inwalidztwo ze wzgledu na nieszczesliwy wypadek (nie dotyczy choroby)

- OC podmiotu zobowigzanego do ochrony przetwarzania danych osobowych - odpowiedzialnos¢ cywilna za szkody majace postac czystej straty finansowej
oraz pokrycie kar administracyjnych, bedacych konsekwencjg bezprawnego naruszenia przepiséw dotyczacych prywatnosci wskutek przetwarzania danych
osobowych o0s6b fizycznych.



Jestem $wiadomy(a), ze:

— umowa zawierana jest na okres 12 miesiecy,

- ubezpieczenie utraty dochodu dedykowane jest osobom ktére nie ukonczyty 65 lat, prowadza dziatalno$¢ gospodarcza, s3 wspdlnikiem w spétce lub
pracuja na podstawie umowy o prace lub umowy zlecenie,

- klauzula utraty dochodu obejmuje ochrong nieszczes$liwy wypadek badz chorobe powstatg w wyniku uprawiania sportéw wysokiego ryzyka.

Oswiadczam, ze niniejsza umowa ubezpieczenia spetnia moje wymagania i potrzeby przy uwzglednieniu wysokosci sktadki jaka jestem sktonny/a zaptacic.
Zawieram ja w wyniku mojej $wiadomej decyz;ji.

Informacje o dystrybutorze oraz dokumenty dotyczace przetwarzania danych osobowych dostepne sg na stronie: https://iexpert.pl/informacje-dla-klientow.

Techniczne (niezbedne do obstugi tej umowy ubezpieczenia):

3. *[__] Wyrazam zgode na przesytanie informacji i dokumentéw, w tym OWU oraz dokumentu zawierajacego informacje o produkcie, a takze informacji, o
ktérych mowa w art. 9 ust.1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktére maja zwigzek z wnioskowang lub zawarta umowg ubezpieczenia w PZU SA za
posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy.
W razie zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktérym bede otrzymywac informacje za
posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.

4.*[__] Administrator danych osobowych PZU SA:
Oswiadczam, ze otrzymatam/em informacje o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie ,Informacja o
Administratorze danych osobowych”.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ w kazdym
czasie w oddziale lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

5. *[__] Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych we wniosku o ubezpieczenie, przez iExpert.pl SA z siedzibg w Warszawie Al
Jerozolimskie 99/32, 02-001 Warszawa, KRS 0000426530 (jako administratora danych) w celu przesytania informacji i dokumentéw za posrednictwem
srodkéw komunikacji elektronicznej niezbednych do zawarcia, wykonywania (obstugi) i odnowienia umowy ubezpieczenia, w tym:

a)*[__] kontaktu poprzez email (poczta elektroniczna),

b)*[__] kontaktu poprzez sms i telefon (wiadomosci tekstowe i potgczenia gtosowe).
Zgody powyzszej udzielam dobrowolnie i moge odwotac¢ ja w kazdym czasie wysytajac e-mail na adres iod@iexpert.pl albo pismo na adres iExpert.pl SA,
Al. Jerozolimskie 99/32, 02-001 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

Marketingowe (od czasu do czasu mamy ciekawe promocje i oferty - tylko w ten sposéb bedziemy mogli je zaprezentowa¢):

6. [ 1] Wyrazam zgode / [ 1] Nie wyrazam zgody na udostepnienie przez PZU SA moich danych osobowych podmiotom z grupy PZU, tj. PZU Zycie SA, PTE
PZU SA, TFl PZU SA , PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA w ich wtasnych celach marketingowych,
obejmujacych profilowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych
oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

7.1 Wyrazam zgode / [ ] Nie wyrazam zgody na umieszczenie danych osobowych Ubezpieczajacego / Ubezpieczonego w bazie danych iExpert.pl SA oraz
ich przetwarzanie zgodnie z odpowiednimi przepisami o ochronie danych osobowych w celu prezentacji warunkéw ubezpieczen oferowanych przez
iExpert.pl SA. Niniejsza zgoda dotyczy kontaktu poprzez email oraz osobno poprzez telefon i sms.-Przystuguje mi prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Zgody powyzszej udzielam
dobrowolnie.

PODMIOT OBStUGUJACY:

Informujemy, iz podmiotem odpowiedzialnym obstugujacym ubezpieczenie w imieniu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen S.A. jest iExpert.pl SA, z siedzibg
w Warszawie, Aleje Jerozolimskie 99 lok. 32, 02-001 Warszawa, NIP 5252355248, Regon 140437850, KRS 0000426530 (Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy
XlIl Wydziat Gospodarczy KRS), kapitat zaktadowy 100.000 zt.

Petne nazwy spotek:

PZU SA - Powszechny Zaktad Ubezpieczer Spétka Akcyjna, Rondo Daszynskiego, 00-843 Warszawa; PZU Zycie SA - Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie
Spoétka Akcyjna, Rondo Daszynskiego, 00-843 Warszawa; PTE PZU SA - Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna, Rondo Daszyriskiego, 00-
843 Warszawa; TFI PZU SA - Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna, Rondo Daszyriskiego, 00-843 Warszawa; PZU Pomoc SA - PZU
Pomoc Spétka Akcyjna, Rondo Daszyrnskiego, 00-843 Warszawa; PZU Zdrowie SA - PZU Zdrowie Spotka Akcyjna, ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa;
PZU CO SA - PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna, ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa; Link4 TU SA - Link4 Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna,
ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa; PEKAO SA - Bank Polska Kasa Opieki Spotka Akcyjna, ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa; Alior Bank SA - Alior Bank
Spoétka Akeyjna, ul. topuszanska 38D, 02-232 Warszawa;

Data i podpis Ubezpieczajacego / imie i nazwisko

Miejscowosé
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