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W rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiernym opdinieniom w transakcjach handlowych.

922000638770

Polisa ubezpieczenia majqtkowego / Property insurance policy ERGO Biznes nr /no 922000638770
Polisa zawarta na podstawie Oferty / Policy concluded on the basis of the Offer HB202308211129000903
Polisa jest wznowieniem polisy o numerze 922000194318

& UBEZPIECZAJACY / UBEZPIECZONY/ POLICYHOLDER / INSURED

Ubezpieczajgcy / Ubezpieczony: MIEJSKI ZtOBEK

Policyholder / Insured NIP / Tax number: 6462940172, REGON / National Business Registry Number: 363177467
adres / address: 43-140 LEDZINY, UL. PADEREWSKIEGO 5A
email: ZLOBEKLEDZINY@GMAIL.COM, tel: (+48)327080123, (+48)533159658

OKRES UBEZPIECZENIA / PERIOD OF INSURANCE
0d /From: 2023-09-01 00:00 do/to: 2024-08-31 23:59

Q.
&2
"1\;4‘\_” Nastepstwa Nieszczeéliwych Wypadkéw / The consequences of accidents

Ubezpieczenie grupowe / Group insurance

Zakres ubezpieczenia: catodobowy / 24-hour range Consequence of accident
Insurance scope

Suma ubezpieczenia: 20 000 PLN

Sum insured

Klasa: nizszego ryzyka / lower risk

Risk Class

System $wiadczen: wariant III - system $wiadczen statych / constants
System of benefits

Zakres terytorialny: Caty Swiat / The whole world

Territorial scope

Liczba ubezpieczonych: 44

Number of insured persons

Sktadka /7 Premium: 2 940 PLN

Umowe ubezpieczenia zawarto na podstawie / This insurance policy has been concluded based on the General Terms and Conditions:
0Ogblne Warunki Ubezpieczenia Biznes & Podréz o symbolu: AB-BP-01/21

Klauzule produktowe do zakresu ubezpieczenia
Wyczynowe uprawianie sportéw/Competition sports

Limit odpowiedzialnosci: odpowiedzialnos¢ Ubezpieczyciela do wysokosci SUNNW lub SU KL, na jedenina
wszystkie wypadki w okresie ubezpieczenia

Tres¢ klauzul znajduje sie w Zatgczniku do polisy.
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w rozumnieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych.

922000638770

Polisa ubezpieczenia majgtkowego / Property insurance policy ERGO Biznes nr/no 922000638770

Polisa zawarta na podstawie Oferty / Policy concluded on the basis of the Offer HB202308211125000903
Polisa jest wznowieniem polisy o numerze 922000194318

Postanowienia dodatkowe do polisy/ Additional provisions to the policy
WARUNKI SZCZEGOLNE DO UBEZPIECZENIA NNW dla dzieci i mtodziezy w wieku do 25 lat (OWU PAT/OW071/2108) na rok szkolny
2023/2024, ubezpieczonych za posrednictwem Agencji NR 015776, Koncepcja Sp. z 0.0.

Nr oferty: KZD/1587/0051/05/2023
Suma ubezpieczenia: 20 000 zt

Termin ptatnosci za ubezpieczenie odroczono o 60 dni od daty rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej. Sktadka ptatna do dnia
31.10.2023 wedtug faktycznej liczby ubezpieczonych.

Klauzula dostarczenia OWU Ubezpieczonemu:

Ubezpieczajqcy o$wiadcza, ze koszt sktadki ubezpieczeniowej w catosci finansuje ubezpieczony i zobowigzuje sie doreczac
Ubezpieczonym (w tym réwniez w formie elektronicznej) OWU Biznes&Podréz, ktére weszty w zycie z dniem 01 sierpnia 2021 r, w
tym informacje wymagang przepisem art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, przed wyrazeniem przez
Ubezpieczonego zgody na objecie go ochrong ubezpieczeniowq i finansowania przez niego kosztéw sktadki. Ubezpieczajgcy
potwierdza, ze obowiqzek wskazany powyzej w zdaniu pierwszym wypetni wobec wszystkich Ubezpieczonych.

& >
L&) PLATNOSC / PAYMENT

Odbiorca: STU ERGO Hestia SA Termin ptatnoéci: 2023-10-21 Do zaptaty: 2 940 PLN

Payee . Payment dates Total premium

Nr konta: 16124069606013922000638770

Account number

Tytut przelewu: Polisa 922000638770

Reference

Sposéb ptatnosci:  przelew / transfer

Form of payment

Oswiadczenia Ubezpieczajgcego / Statements

Zgadzam sie na otrzymywanie informacji hc_ndloweé' od Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczers ERGO Hestia SA w Sopocie, z
wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegtosc (telefon, e-mail) przy uzyciu #)oduny_ch przeze mnie danych
kontakfowych firmy, ktérg reprezentuje/moich danych osobowych (w przypadku osoby fizycznej).

Whioskuje o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri ERGO Hestia SA w Sopocie korespondencji zwigzanej z
wykonywaniem wszystkich czynnosci ubezpieczeniowych za pomocq $rodkéw porozumiewania sie na odlegtosé¢ (telefon, e-mail)
na podane dane kontaktowe firmy, ktérq reprezentujeé/moje dane kontaktowe (w przypadku osoby fizycznej), a odpowiedzi na
ztozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail. Zobowiqzuje sie do aktualizacji danych.

Zgadzam sie, aby dane firmy, ktérg reprezentuje/moje dane osobowe (w przypadku osoby ﬁgelcznej) przekazane Sopockiemu
Towar'z_?/styvu Ubezpieczen ERGO Hestia SA w Sopocié, mogty by¢ udostepnione Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie |
ERGO Hestia SA w Sopocie w celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw i ustug, w tym prezentacji ofert ubezpieczenia.

Oswiadczam, Ze zostato mi okazane i zaBoznulem sie z tredcig petnomocnictwa do zawarcia umowy ubezpieczenia w imieniu
Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczen ERGO Hestia SA w Sopocie; przed zawarciem umowy otrzymatem Ogélne Warunki
Ubezpieczen wraz z zatgcznikami, na podstawie ktérych umowe zawarto oraz zapoznatem sie z nimi i zaakceptowatem ich tres¢;
dane we wniosku elektronicznym sq zgodne z prawdgq i podane zostaty wedtug mojej najlepszej wiedzy.

Oswiadczam, Ze przed zawarciem ubezpieczenia dystrybutor zbadat i okreslit moje wymagania oraz potrzeby ubezpieczeniowe.

Oswiadczam, ze przed zawarciem ubezpieczenia dystrybutor udostepnit mi dokument petnomocnictwa udzielonego
dystrybutorowi przez ubezpieczyciela oraz przekazat mi wymagane ustawowo informacje o dystrybutorze.

Oswiadczam, ze przed zawarciem ubezpieczenia dystrybutor przekazat mi w zrozumiatej formie, jako ustandaryzowany dokument,
wymagane ustawowo obiektywne informacje o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym.

DYREKTOR ! SKIEGO KONCEPCJA SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA,
T f NIP: 6460014432

tel: +48602677729, email: JERZY.SARNA@KONCEPCJA.PL

LILIANA KOTEWICZ

tel: +48605301961, email: LILTANA.KOTEWICZ@KONCEPCJA.PL

podpis Ubezpieczajgcego / Signature of the policyholder, Agent / Ubezpieczyciel / Insurer
2023-08-22, TYCHY
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MIEJSKI ZLOBEK
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