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POLISA UBEZPIECZENIA PZU DORADCA
Nr 1009521796

n Okres ubezpieczenia: od 09.10.2023 r. do 08.10.2024 r.

Ubezpieczajacy: DRAZYK KRZYSZTOF DKL DRAZYK

Adres siedziby: CHUDOW, SZKOLNA 47, 44-177 PANIOWKI REGON: 241112330
E-mail: DKLDRAZYK@GMAIL.COM Telefon: +48509503320

Ubezpieczony: DRAZYK KRZYSZTOF DKL DRAZYK

Adres siedziby: CHUDOW, SZKOLNA 47, 44-177 PANIOWKI REGON: 241112330
E-mail: DKLDRAZYK@GMAIL.COM Telefon: +48509503320

Miejsce ubezpieczenia: CHUDOW, SZKOLNA 47, 44-177 PANIOWKI

I. BUDYNEK # NULL

Zakres ubezpieczenia Suma ubezpieczenia
Ubezpieczenie od ognia i innych zywiotéw Ubezpieczenie od kradziezy
wariant: od ryzyk nazwanych z wiamaniem i rabunku
e Budynek - -
o Maszyny, urzadzenia i wyposazenie (wg wartosci odtworzeniowej) 5000 PLN 1 -

System ubezpieczenia: 1 sumy state; 2 pierwsze ryzyko; 3 sumy zmienne

II. POSTANOWIENIA DODATKOWE DLA MIEJSCA UBEZPIECZENIA

Nazwa klauzuli Franszyza redukcyjna

o Klauzula przepiec¢ wg OWU
Limit: 1 000 PLN

e Klauzula dewastacji wg OWU

Limit: 1 000 PLN; Podlimit dla urzadzen zewnetrznych: 1 000 PLN

Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej
Odpowiedzialno$¢ cywilna w zwigzku z posiadanym mieniem lub prowadzong dziatalnoscig
Ubezpieczona dziatalno$¢ wraz z PKD:

e Tynkowanie (43.31.Z)

o Wykonywanie wykopow i wiercen geologiczno-inzynierskich (43.13.2)

e Malowanie i szklenie (43.34.2)

o Roboty zwigzane z budowg rurociggdw przesytowych i sieci rozdzielczych (42.21.2)

o Roboty zwigzane z budowg drdg i autostrad (42.11.2)

o Rozbidrka i burzenie obiektéw budowlanych (43.11.2)

e Przygotowanie terenu pod budowe (43.12.2)

e Naprawa i konserwacja maszyn (33.12.Z)

e Posadzkarstwo (43.33.2Z)

o Naprawa i konserwacja metalowych wyrobéw gotowych (33.11.2)

o Zaktadanie stolarki budowlanej (43.32.2)

o Wykonywanie instalacji wodno-kanalizacyjnych, cieplnych, gazowych i klimatyzacyjnych (43.22.2)
o Pozostata sprzedaz detaliczna prowadzona poza siecig sklepowa, straganami i targowiskami (47.99.7)

Suma gwarancyjna

Suma gwarancyjna na jeden i wszystkie wypadki w okresie ubezpieczenia 2 500 000 PLN

Ubezpieczenie Assistance
Zakres podstawowy — zgodny z OWU

Franszyzy
Franszyza redukcyjna

QOgien i inne zywioty 300 PLN
Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej 5%, nie mniej niz 500 PLN
Znizki i zwyzki skladki Skladka taczna: 3 417,87 PLN
Wznowione MSP

Kwota w PLN 1711,87 1 706,00

Termin ptatnosci 18.10.23 18.04.24

Numer rachunku bankowego do zaptaty sktadki
67 1240 6960 3014 0110 0256 2448
W tytule przelewu prosimy wpisa¢: Nr 1009521796

1. Do umowy ubezpieczenia majg zastosowanie ogoine warunki kompleksowego dnia 1 grudnia 2020 r.

Warunki ubezpieczenia
ubezpieczenia PZU DORADCA, ustalone uchwatg Zarzadu PZU SA nr UZ/333/2020 z

1009521796/pc:100000511007314/BE20 PIN: 9115

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

DSPMMSP/23G03_02/20231004.1504/proddppu01-316485641.3/FILE/pc:100000511007314
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Oswiadczenia

1. O$wiadczam, ze przed zawarciem niniejszej umowy otrzymatem ogdlne warunki
kompleksowego ubezpieczenia PZU DORADCA, ustalone uchwatg Zarzadu PZU SA
nr UZ/333/2020 z dnia 1 grudnia 2020 r. oraz Dokument zawierajacy informacje
o produkcie ubezpieczeniowym.

. O$wiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia uzyskatem informacje, ze do

umowy ubezpieczenia majg zastosowanie przepisy prawa polskiego.

3. M * Wyrazam zgode na przesytanie informacji i dokumentéw, w tym OWU oraz
dokumentu zawierajgcego informacje o produkcie, a takze informacji, o ktérych mowa w
art. 9 ust.1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktore maja zwigzek z wnioskowang lub
zawarta umowa ubezpieczenia w PZU SA za posrednictwem $rodkdw 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. O$wiadczam, ze otrzymatam/em informacje o przetwarzaniu moich danych osobowych,
zawartg w dostarczonym mi dokumencie Informacja o Administratorze danych
osobowych.

5. M * 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, PEKAO SA, Alior Bank SA
informacji marketingowych za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa
telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

6. M * 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 CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wtasnych
celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace do okreslenia
preferengji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktow
finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

7. Upowazniam kierownictwo wszystkich placowek stuzby zdrowia i lekarzy do udzielania
PZU SA informagji o stanie zdrowia, w tym dotyczacych: przyczyn hospitalizacji i leczenia
ambulatoryjnego, wynikéw badan diagnostycznych (z wytgczeniem badan
genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wynikow leczenia, a takze do przekazania
kopii dokumentacji medycznej. Upowaznienie to jest potrzebne aby ustali¢
odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i
wysokos¢ $wiadczenia. Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania PZU SA
nazw i adreséw $wiadczeniodawcow, ktdrzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej.
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ PZU SA oraz wysoko$¢
$wiadczenia.

N

8. Przekazano informacje o administratorze danych osobowych, danych kontaktowych
administratora oraz inspektora ochrony danych, celach i podstawie prawnej
przetwarzania danych, okresie ich przechowywania, odbiorcach danych oraz prawach
jakie przystugujg podmiotowi danych, informacje o niezbednosci podania danych do
przygotowania oferty oraz o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji. Informacje
udostepniono réwniez pod adresem www.pzu.pl.

9. M * 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 posiada¢ ubezpieczenia w tej firmie.

10. 4 * 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, PEKAO SA, Alior Bank SA
informacji marketingowych za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej
(e-mail, SMS/MMS).

11. 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 zgodnos¢ z prawem
przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

* M w polu oznacza zgode

Petne nazwy spétek:

PZU SA - Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna, Rondo Ignacego Daszynskiego
4, 00-843 Warszawa; PZU Zycie SA - Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spétka
Akcyjna, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa; PTE PZU SA - Powszechne
Towarzystwo Emerytalne PZU Spdtka Akcyjna, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843
Warszawa; TFI PZU SA - Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna,
Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa; PZU Pomoc SA - PZU Pomoc Spétka
Akcyjna, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa; PZU Zdrowie SA - PZU
Zdrowie Spotka Akcyjna, Rondo Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa; PZU CO SA -
PZU Centrum Operacji Spotka Akcyjna, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa;
Link4 TU SA - Link4 Towarzystwo Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, ul. Postepu 15, 02-676
Warszawa; PEKAO SA - Bank Polska Kasa Opieki Spétka Akcyjna, ul. Zubra 1, 01-066
Warszawa; Alior Bank SA - Alior Bank Spétka Akcyjna, ul. topuszaniska 38D, 02-232
Warszawa; TUW PZUW - Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych Polski Zaktad Ubezpieczen
Wzajemnych, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.
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Postanowienia dodatkowe lub odmienne

1. W umowie ubezpieczenia zawartej na cudzy rachunek Ubezpieczajacy zobowigzany
jest doreczy¢ Ubezpieczonemu OWU, ktdre majg zastosowanie do tej umowy
ubezpieczenia, na pi$mie lub za zgodg Ubezpieczonego na innym trwatym nosniku.
W przypadku umowy ubezpieczenia, w ktorej okres ochrony ubezpieczeniowej
rozpoczyna sie pdzniej niz w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia, OWU powinny by¢
doreczone Ubezpieczonemu przed objeciem go ochrong ubezpieczeniowa.
Przekazanie OWU na trwatym no$niku, wymaga uprzedniej zgody Ubezpieczonego.

Data zawarcia umowy: 04.10.2023 r.

Os$wiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen pozyskat ode mnie informacje w celu ustalenia moich potrzeb i wymagan co do zakresu ochrony ubezpieczeniowej
przy uwzglednieniu wysokosci sktadki, jaka jestem sktonny/sktonna zaptacic.

Podpis/piecze ubezpieczajacego

|DRAZYK KRZYSZTOF DKL DRAZYK | |

Na zadanie PZU SA Ubezpieczajacy zobowigzany jest przedstawi¢ dowdd wykonania
tej powinnosci.www.rf.gov.pl

Z zachowaniem pozostatych, niezmienionych postanowiert umowy ubezpieczenia,
strony postanawiaja, ze przed dniem ptatnosci sktadki ubezpieczeniowej PZU SA
wysle e-mail na adres poczty elektronicznej, ktdry ubezpieczajacy podat przy
zawarciu tej umowy, z informacjami dotyczacymi ptatnosci, w tym z linkiem,

dzieki ktdremu ubezpieczajacy moze optacic¢ sktadke ubezpieczeniowa.

N

PCZEWSKA

1A EWA
UBEZPIECZEN it

43-100 Tychy, ul. Arm}

Ubezpieczajacy

1009521796/pc:100000511007314/BE20  PIN: 9115

( s01 102 102

L

pzu.pl

Podpis/piecze¢ ubezpieczajacego do polisy

Piecze¢ i podpis przedstawiciela PZU SA

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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EGZEMPLARZ DLA KLIENTA

OSWIADCZENIA DO POLISY UBEZPIECZENIA PZU DORADCA
Nr 1009521796

Okres ubezpieczenia: od 09.10.2023 r. do 08.10.2024 r.

Ubezpieczajacy: DRAZYK KRZYSZTOF DKL DRAZYK
Adres siedziby: CHUDOW, SZKOLNA 47, 44-177 PANIOWKI
E-mail: DKLDRAZYK@GMAIL.COM

REGON: 241112330
Telefon: +48509503320

Skiadka taczna: 3 417,87 PLN
Sposdb ptatnosci: Przelew

Informacje do oceny ryzyka i
Miejsce ubezpieczenia: CHUDOW, SZKOLNA 47, 44-177 PANIOWKI

1) Dziatalnos¢ prowadzona w lokalizacji wraz z PKD:
a) Naprawa i konserwacja metalowych wyrobéw gotowych (33.11.2)
b) Naprawa i konserwacja maszyn (33.12.2)
) Roboty zwigzane z budowg drdg i autostrad (42.11.2)
d) Roboty zwigzane z budowg rurociggéw przesytowych i sieci rozdzielczych (42.21.Z)
e) Rozbidrka i burzenie obiektéw budowlanych (43.11.2)
f) Przygotowanie terenu pod budowe (43.12.2)
g) Wykonywanie wykopdw i wiercen geologiczno-inzynierskich (43.13.2)
h) Wykonywanie instalacji wodno-kanalizacyjnych, cieplnych, gazowych i
klimatyzacyjnych (43.22.2)

i) Tynkowanie (43.31.2)

j) Zaktadanie stolarki budowlanej (43.32.2)

k) Posadzkarstwo (43.33.2)

1) Malowanie i szklenie (43.34.2)

m) Pozostata sprzedaz detaliczna prowadzona poza siecig sklepowa, straganami i
targowiskami (47.99.2)

2) Informacje dodatkowe dla: BUDYNEK # NULL
a) Rodzaj obiektu: Budynek
b) Klasa palnosci: niepalna

Oswiadczenia

1. Oéwiadczam, ze przed zawarciem niniejszej umowy otrzymatem ogdlne warunki
kompleksowego ubezpieczenia PZU DORADCA, ustalone uchwatg Zarzadu PZU SA
nr UZ/333/2020 z dnia 1 grudnia 2020 r. oraz Dokument zawierajacy informacje
o produkcie ubezpieczeniowym.

2. O$wiadczenie o wysokosci obrotu, dotyczy:

1) DRAZYK KRZYSZTOF DKL DRAZYK, REGON: 241112330
a) catkowity obrét roczny: 2 000 000,00 PLN
b) obrét z dziatalnosci handlowej i produkcyjnej: 0,00 PLN

3. O$wiadczenie o przebiegu ubezpieczenia:

1) w ciggu ostatniego roku liczba szkdd wyptaconych wyniosta: 0, taczna suma
wyptat: 0,00 PLN

2) w ciggu trzech ostatnich lat liczba szkéd wyptaconych wyniosta: 3, taczna suma
wyptat: 7 917,23 PLN

4. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia uzyskatem informacje, ze do
umowy ubezpieczenia majg zastosowanie przepisy prawa polskiego.

5. M * Wyrazam zgode na przesytanie informacji i dokumentéw, w tym OWU oraz
dokumentu zawierajacego informacje o produkcie, a takze informacji, o ktdrych mowa w
art. 9 ust.1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktére majg zwigzek z wnioskowang lub
zawartg umowa ubezpieczenia w PZU SA za posrednictwem $rodkéw 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.

6. O$wiadczam, ze otrzymatam/em informacje o przetwarzaniu moich danych osobowych,
zawartg w dostarczonym mi dokumencie Informacja o Administratorze danych
osobowych.

7. M * 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, PEKAO SA, Alior Bank SA
informacji marketingowych za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa
telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

8. M * 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 CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wiasnych
celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace do okreslenia
preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw
finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

9. Upowazniam kierownictwo wszystkich placowek stuzby zdrowia i lekarzy do udzielania
PZU SA informacji o stanie zdrowia, w tym dotyczacych: przyczyn hospitalizacji i leczenia
ambulatoryjnego, wynikéw badan diagnostycznych (z wytgczeniem badan
genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wynikdw leczenia, a takze do przekazania
kopii dokumentacji medycznej. Upowaznienie to jest potrzebne aby ustali¢

odpowiedzialnoé¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i
wysoko$¢ Swiadczenia. Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania PZU SA
nazw i adreséw $wiadczeniodawcdw, ktdrzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej.
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnos¢ PZU SA oraz wysoko$¢
$wiadczenia.

10. Przekazano informacje o administratorze danych osobowych, danych kontaktowych
administratora oraz inspektora ochrony danych, celach i podstawie prawnej
przetwarzania danych, okresie ich przechowywania, odbiorcach danych oraz prawach
jakie przystuguja podmiotowi danych, informacje o niezbednosci podania danych do
przygotowania oferty oraz o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji. Informacje
udostepniono réwniez pod adresem www.pzu.pl.

11. M * Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU SA w celu
przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktdéw ubezpieczeniowych i
innych produktow finansowych, kiedy nie bede posiada¢ ubezpieczenia w tej firmie.

12. M * 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, PEKAO SA, Alior Bank SA
informacji marketingowych za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej
(e-mail, SMS/MMS).

13. W zakresie, w jakim podstawa 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.

* M w polu oznacza zgode

Petne nazwy spotek:

PZU SA - Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, Rondo Ignacego Daszyniskiego
4, 00-843 Warszawa; PZU Zycie SA - Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka
Akcyjna, Rondo Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa; PTE PZU SA - Powszechne
Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843
Warszawa; TFI PZU SA - Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna,
Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa; PZU Pomoc SA - PZU Pomoc Spétka
Akcyjna, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa; PZU Zdrowie SA - PZU
Zdrowie Spdtka Akcyjna, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa; PZU CO SA -
PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa;
Link4 TU SA - Link4 Towarzystwo Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, ul. Postepu 15, 02-676
Warszawa; PEKAO SA - Bank Polska Kasa Opieki Spotka Akcyjna, ul. Zubra 1, 01-066
Warszawa; Alior Bank SA - Alior Bank Spdtka Akcyjna, ul. topuszanska 38D, 02-232
Warszawa; TUW PZUW - Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych Polski Zaktad Ubezpieczen
Wzajemnych, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

Postanowienia dodatkowe lub odmienne

1. W umowie ubezpieczenia zawartej na cudzy rachunek Ubezpieczajacy zobowigzany
jest doreczy¢ Ubezpieczonemu OWU, ktdre majg zastosowanie do tej umowy
ubezpieczenia, na pismie lub za zgodg Ubezpieczonego na innym trwatym nosniku.
W przypadku umowy ubezpieczenia, w ktérej 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.
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Na zadanie PZU SA Ubezpieczajacy zobowigzany jest przedstawi¢ dowdd wykonania
tej powinnosci.www.rf.gov.pl

Z zachowaniem pozostatych, niezmienionych postanowien umowy ubezpieczenia,
strony postanawiaja, ze przed dniem ptatnosci sktadki ubezpieczeniowej PZU SA
wysle e-mail na adres poczty elektronicznej, ktory ubezpieczajacy podat przy
zawarciu tej umowy, z informacjami dotyczacymi ptatnosci, w tym z linkiem,

dzieki ktéremu ubezpieczajgcy moze optacic sktadke ubezpieczeniowa.

N

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49, 1/2
kapitat zaktadowy: 86 352 300 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)



Potwierdzam dane kontaktowe
DRAZYK KRZYSZTOF DKL DRAZYK
E-mail: DKLDRAZYK@GMAIL.COM
Telefon: +48509503320

Data zawarcia umowy: 04.10.2023 r.

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen pozyskat ode mnie informacje w celu ustalenia moich potrzeb i wymagan co do zakresu ochrony ubezpieczeniowej
przy uwzglednieniu wysokosci sktadki, jaka jestem sktonny/sktonna zaptacic.

UBEZPIECZENIA EWA P(IZP;WSKA
| | 43-100 Tychy, ul. Armjj jowej 6/111
e o NIP: 793 580 i
Podpis/piecze¢ ubezpieczajgcego .3 o

|DRAZYK KRZYSZTOF DKL DRAZYK | | | |

Ubezpieczajacy Podpis/piecze¢ ubezpieczajacego do polisy Piecze¢ i podpis przedstawiciela PZU SA

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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(801102102 pzu.pl 2/2
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