Allianz ()

Biuro Ubezpieczen Allianz

Robert Pieciukiewicz

pl. Stefana Batorego 5

70-207 Szczecin

tel. 91 422 03 77 lub tel. 531-333-633
e-mail: sekretariat@allianz.szczecin.pl

UBEZPIECZENIE OC ZAWODOWE Z OCHRONA PRAWNA
DLA PRACOWNIKOW POLICJI
woj. zachodniopomorskiego

Rodzaj §wiadczenia Suma Ubezpieczenia

Uszkodzenie, zniszczenie lub utrata mienia
powierzonego do 12 000,00 z*

Szkody osobowe i rzeczowe wyrzadzone osobom trzecim

Koszty ochrony prawnej w postgpowaniu do 30 000,00 zt
cywilnym

Czyste straty finansowe o
(wydane decyzje administracyjne) pkt 3 5 000,00 71
Czyste straty finansowe o
(obstuga kadrowo-placowa) pkt 4 250,00 zt
SKY.ADKA miesi¢czna 9,00 z1

* zgodnie z umowa i przepisami

** dla jednej i wszystkich szkod z wypadkow ubezpieczeniowych w okresie ubezpieczenia w odniesieniu do jednego Ubezpieczonego dla zakresu
ubezpieczenia okreslonego pkt 3 podlimit 5.000,- zt i pkt 4 podlimit 2.500,- zt w roku polisowym

1. Ochrona ubezpieczeniowa obejmuje odpowiedzialno$é cywilng Ubezpieczonego za szkody rzeczowe wyrzadzone

w mieniu powierzonym Ubezpieczonemu przez pracodawce z obowiazkiem zwrotu lub wyliczenia si¢ w rozumieniu

majacych zastosowanie do danej kategorii pracownikow przepiséw prawa.

2. Ponadto Allianz udziela ochrony ubezpieczeniowej Ubezpieczonym w zakresie odpowiedzialno$ci pracowniczej za

szkody rzeczowe i osobowe wyrzadzone osobom trzecim przy wykonywaniu powierzonych Ubezpieczonym

obowiazkow stuzbowych.

3. Ochrong ubezpieczeniowa objeta jest rowniez odpowiedzialno$¢é pracownicza Ubezpieczonego za czyste szkody

majatkowe wyrzadzone osobom trzecim wskutek wydania przez Ubezpieczonego decyzji administracyjnej.

4. Ochrona ubezpieczeniowa obejmuje rowniez odpowiedzialno§¢ pracownicza Ubezpieczonego za czyste szkody

majatkowe wyrzadzone osobom trzecim wskutek wydania przez Ubezpieczonego decyzji w zakresie innym niz

wymieniony w ust. 3, w tym w ramach obslugi kadrowo-placowej, pozostajacych w sferze wykonywanych czynno$ci

stuzbowych.

5. Allianz pokrywa niezbedne i celowe koszty ochrony prawnej poniesione przez Ubezpieczonego w celu obrony

swoich praw w zakresie przewidzianym w obowiazujacych przepisach w postepowaniu cywilnym przed sadami

polskimi, prowadzonym z udziatem Ubezpieczonego w charakterze pozwanego;

W szczegolnosci ochrona ubezpieczeniowa sa objete niezbedne i celowe koszty:

e ustug adwokata lub radcy prawnego,

e zwigzane z uzyskaniem opinii bieglych, lub rzeczoznawcéw, oraz innych dokumentéw stanowigcych srodki
dowodowe,

e koszty i optaty sagdowe lub administracyjne, o ile stuzg one ochronie praw Ubezpieczonego w zwigzku z
prowadzonym postepowaniem.

Uwaga
Zawsze prosimy kontaktowa¢ si¢ z naszym biurem pod numerami telefonow 91 422 03 77 lub 531 333 633, lub osobiscie

(adres powyzej)

Ochrona prawna bedzie wykonywana przez Kancelarie Coris Lex Services sp. z 0. 0., ul. Sienna 73, 00-833 Warszawa, tel.

22 568 98 98, lex@coris.pl

Oferta z dnia 01.10.2021 r.
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Imie

Nazwisko

/ jednostka — wydziat /

DEKLARACJA
Przystapienia do Funduszu Ochrony Prawnej i OC zawodowego
Pracownikéw Policji
woj. zachodniopomorskiego

W oparciu o Umowe Przystapienia do Funduszu Ochrony Prawnej i OC zawodowego
Pracownikow Cywilnych Policji, z ochrong od dnia .................... r. deklaruj¢ przynaleznos$¢ do Funduszu
Ochrony Prawnej i OC zawodowego Pracownikéw Policji, gdzie Ubezpieczajacym jest Zarzad Wojewodzki
NSZZ Policjantdéw woj. zachodniopomorskiego

Ochrona prawna zgodnie z umowa udzielana jest przez wskazang przez Biuro Allianz Kancelarig
Adwokacka. W innym przypadku obowiazuje § 3 pkt. 6 umowy.

Udzielam Ubezpieczajacemu pelnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich
o$wiadczen woli, wcze$niej ze mna uzgodnionych, koniecznych do zmiany, w tym takze sumy
ubezpieczenia zawarte] na mojg rzecz umowy ubezpieczenia OC zawodowego, do ktorej niniejszym
przystepuje. Pelnomocnictwo to obejmuje réwniez umocowanie do wyrazania zgody w moim imieniu na
przedtuzenie, w tym roéwniez na zmienionych warunkach, umowy ubezpieczenia na kolejne okresy roczne w
formie i na zasadach okreslonych w ogdlnych warunkach ubezpieczenia.

/ data i podpis /

Oswiadczenie
Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sg kompletne i zgodne z prawda
oraz wyrazam zgode na ich przetwarzanie. O$wiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie ochrona
ubezpieczeniowa i podpisaniem niniejszej deklaracji otrzymatem/tam warunki umowy ubezpieczenia.
Upowazniam Pracodawce do potracenia sktadki ubezpieczeniowej w wysokosci 9,00 zI miesiecznie
za ubezpieczenie OC zawodowe z wynagrodzenia za pracg, z zasitku na wypadek choroby lub
macierzynstwa, lub innych wptat.

/ data i podpis /

Oferta z dnia 01.10.2021 r.



