POLISA UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ OGOLNEJ
Nr 1050941585

Okres ubezpieczenia: od 23.06.2020 r. do 22.06.2021 r.

Ubezpieczajacy: MANFUL LOGISTICS NATALIA POCHWATKO
Adres siedziby: JASNA 7D m. 13, 57-200 ZABKOWICE éLASKIE

E-mail: szyneczka9@vp.pl Telefon: +48883938644

REGON: 386228244

Ubezpieczony: MANFUL LOGISTICS NATALIA POCHWATKO
Adres siedziby: JASNA 70 m, 13, 57-200 ZABKOWICE SLASKIE

E-mail: szyneczka9@vp.pl Telefon: +48883938644

REGON: 386228244

Zakres ubezpieczenia
Odpowiedzialnosé cywilna w zwigzku z posiadanym mieniem lub prowadzong dziatalnoscia.

Ubezpieczona dziatainoé¢ wraz z PKD:
» Dziatalnos¢ pozostatych agencji transportowych (52.29.C)

Suma gwarancyjna

Suma gwarancyjna na jeden wypadek ubezpieczeniowy i wszystkie wypadki ubezpieczeniowe 800 000 PLN
Franszyza redukcyjna: 5%, nie mniej niz 500 PLN

Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia l Podlimit
OC spedytora (klauzula nr 15) | s8oooooPLN

Skiadka taczna: 3 454,40 PLN

Numer rachunku bankowego do zaplaty sktadki

Jednorazowo 32 1240 6960 3014 0110 2974 3739
Kwota w PLN 3 454,40 W tytule przelewu prosimy wpisaé: Nr 1050941585
Termin platnosci 29.06.2020
Warunki ubezpieczenia

1. Do umowy ubezpieczenia majq zastosowanie ogdine warunkl ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej ogdinej, ustalone uchwala Zarzadu PZU SA nr UZ/429/2016
z dnia 24 patdziernika 2016 r. ze zmianami ustalonymi uchwala nr UZ/215/2018 z dnia

6 lipca 2018 r.

Oswiadczenia

1. Oéwiadczam, ze przed zawarciem niniejszej umowy otrzymatem ogdine warunki
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ogdinej, ustalone uchwaly Zarzadu PZU SA
nr UZ/429/2016 z dnia 24 paZdziernika 2016 r. ze zmianami ustalonymi uchwalg nr
UZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r. oraz Dokument zawierajacy informacje o produkcie
ubezpieczeniowym.

2. Oéwiadczam, Ze przed zawarciem umowy ubezpleczenia uzyskatem informacje, ze do
umowy ubezpieczenia majg zastosowanie przepisy prawa polskiego.

3. O * wyrazam zgode na przesylanie informacjl | dokumentéw, w tym OWU oraz
dokumentu zawierajacego informacje o produkcie, a take informaci, o ktrych mowa w
art, 9 ust.1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktére maja zwigzek z wnioskowang lub
zawarta umowa ubezpieczenla w PZU SA za posrednictwem Srodkow komunikacji
elektronicznej, w tym wiadomasci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer
telefonu lub adres mailowy. W razie zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych,
zobowiazuje sig uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktorym bede otrzymywac informacie za
posrednictwem Srodkéw komunikacji elektroniczne.

4. O * Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU SA moich danych osobowych
podmiotom z grupy PZU, tj. PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU
Zdrowie SA, PZU CD SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wiasnych celach
marketingowych, abejmujacych profilowanie zmierzajgce do okredlenia preferenci lub
potrzeb w zakresie produktdw ubezpieczeniowych | innych produktéw finansowych oraz
przedstawienia odpowiednie] oferty.

5. O * Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU
SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAQ SA, Alior Bank SA
informacjl marketingowych za posrednictwem polaczer glosowych (rozmowa
telefoniczna, komunikaty glosowe IVR).

6. Oéwiadczam, ze otrzymatam/em informacie o przetwarzaniu moich danych osobowych,
zawartg w dostarczonym mi dokumencie Informacja o Administratorze danych
osobowych,

7. O * Wyrazam 2gode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU

SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAOD SA, Alior Bank SA
Informacji marketingowych za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej
(e-mail, SMS/MMS),

8. 00 * Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU SA w celu
przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i
innych produktéw finansowych, kiedy nie bede posiadac ubezpleczenia w tej firmie.

9. W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda,
ma Pani/Pan prawo fej wycofania. Zgode moizna odwofac w katdym czasle w oddziale lub
wysylajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a,
02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania
dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

* M w polu oznacza zgode

Pelne nazwy spolek:

PZU SA - Powszechny Zaklad Ubezpieczen Spotka Akeyjna, al. Jana Pawla 11 24, 00-133
Warszawa; PZU Zycie SA - Powszechny Zaklad Ubezpieczeri na Zycle Spéika Akcyjna, al.
Jana Pawia 11 24, 00-133 Warszawa; PTE PZU SA - Powszechne Towarzystwo Emerytaine
PZU Spotka Akcyjna, al. Jana Pawida 11 24, 00-133 Warszawa; TFl PZU SA - Towarzystwo
Funduszy Inwestycyjnych PZU Spéika Akcyjna, al. Jana Pawta I1 24, 00-133 Warszawa; PZU
Pomoc SA - PZU Pomoc Spotka Akcyjna, al, Jana Pawla II 24, 00-133 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 Spotka Akcyjna, ul, Postepu 15, 02-676
Warszawa; PEKAQ SA - Bank Polska Kasa Opieki Spétka Akcyjna, ul. Grzybowska 53/57,
00-950 Warszawa; Alior Bank SA - Alior Bank Spdtka Akcyjna, ul. topuszarska 38D, 02-232
Warszawa; TUW PZUW - Towarzystwo Ubezpleczeri Wzajemnych Polski Zaklad Ubezpieczeri
Wzajemnych, ul. Ogrodowa 58, 00-876 Warszawa.

Postanowienia dodatkowe lub odmienne
Postanowienia dodatkowe do umowy/éw ubezpieczenia stwierdzonych
niniejsza Polisa
1. Do OWU majacych zastosowanie do niniejszej umowy ubezpieczenia / umowy
ubezpieczenia obowigzkowego wprowadza sie postanowienie dodatkowe
w brzmieniu:
Podmiotem uprawnionym w rozumieniu ustawy o pozasadowym rozpatrywaniu
sporgw konsumenckich, wiasciwym dla PZU SA do pozasadowego rozpatrywania
spordw, jest Rzecznik Finansowy, ktérego adres strony internetowej
jest nastepujacy: www.rf.gov.pl.

DSP/P/1050941585/2309/pc:100000275295007/BE20

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300 zt wplacony w calodci, al. Jana Pawla II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora) 1/2
DSPOCOG/19G12_01/20200622.1251/proddppu03-160374622.3/FILE/pc:100000275295007

2. W umowie ubezpieczenia zawartej na cudzy rachunek Ubezpieczajacy zobowigzany
jest doreczy¢ Ubezpieczonemu OWU, ktdre maja zastosowanie do tej umowy
ubezpieczenia, na piémie lub za 2goda Ubezpieczonego na innym trwatym nosniku.
W przypadku umowy ubezpleczenia, w ktdrej okres ochrony ubezpleczeniowej
rozpoczyna sie poiniej niz w dniu zawardia umowy ubezpieczenia, OWU pawinny by¢
doreczone Ubezpieczonemu przed objeciem go ochrong ubezpieczeniowa.
Przekazanie OWU na trwalym noéniku, wymaga uprzedniej zgody Ubezpieczonego.
Na Zadanie PZU SA Ubezpieczajacy zobowiazany jest przedstawi¢ dowdd wykonania
tej powinnosci,



Potwierdzam dane kontaktowe Dodatkowych informacji udzieli:

MANFUL LOGISTICS NATALIA POCHWATKO “MULTIAGENCIA CONDITOR" SPOLKA Z OGRANICZONA
E-mail: szyneczka9@vp.pl ODPOWIEDZIALNOSCIA
Telefon: +48883938644 ul. LEGNICKA 1, 57-200 ZABKOWICE SLASKIE

Data zawarcia umowy: 22.06.2020 r,

Oswiadczam, e niniejsza umowa ubezpieczenia spetnia moje wymagania i potrzeby przy uwzglednieniu wysokosci skiadki jaka jestem sklonny/a zaplaci¢. Zawieram jg w wyniku majej Swiadomej
decyzji.
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801 102 102 lub (or) +48 22 566 55 55 pzu.pl
w przypadku awarii lub wypadku (in case of accident)
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