POLISA UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ OGOLNE)
Numer polisy 1099178603

Bl Okres ubezpieczenia: od 19.09.2025 r. do 18.09.2026 r.

Ubezpieczajacy: REKURENCJA.COM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Adres siedziby: UL. STEFANII SEMPOLOWSKIE] 19, 43-300 BIELSKO-BIAtA
E-mail: Nieustalony

REGON: 385496310
Telefon: Klient odméwit

Ubezpieczony: REKURENCJA.COM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Adres siedziby: UL, STEFANII SEMPOLOWSKIED 19, 43-300 BIELSKO-BIALA
E-mail: Nieustalony

REGON: 385496310
Telefon: Klient odmowit

Zakres ubezpieczenia

Odpowiedzialnoé¢ cywilna w zwiazku z prowadzong dziatalnoscia lub posiadanym mieniem.

Odpowiedzialnoé¢ cywilna za produkt — w zakresie,
Odpowiedzialnos¢ cywilna najemcy nieruchomosci — wylaczone z zakresu,
Odpowiedzialno$¢ cywilna najemcy ruchomosci — wytaczone z zakresu.

Ubezpieczona dziatalnos¢ wraz z PKD:
» Dziatalno$¢ agencji reklamowych (73.11.2)

» Dziatalno$¢ zwiazana z zarzgdzaniem urzadzeniami informatycznymi (62.03.2)

» Dziatalnoé¢ portali internetowych (63.12.2)

» Poérednictwo w sprzedazy miejsca na cele reklamowe w mediach elektronicznych (Internet) (73.12.C)

» Dzialalnoé¢ zwigzana z doradztwem w zakresie informatyki (62.02.2)
» Badanie rynku i opinii publicznej (73.20.Z)

o Wykonywanie instalacji elektrycznych (43.21.Z)

« Dziatalno$¢ zwiazana z oprogramowaniem (62.01.Z)

» Przetwarzanie danych (63.11.2)

Suma gwarancyjna
Na jeden wypadek ubezpieczeniowy i wszystkie wypadki ubezpieczeniowe 1 000 000 PLN
Franszyza redukcyjna: 5%, nie mniej niz 500 PLN
Zakres podstawowy | Podlimit
OC za produkt | 1o00000PLN
Skiadka taczna: 1 203,10 PLN Numer rachunku bankowego do zaplaty skladki

Jednorazawo 14 1240 6960 3014 0110 4080 5652
Kwota w PLN 1 203,10 W tytule przelewu prosimy wpisa¢: Nr 1099178603
Termin ptatnosci 02.10.2025

Warunki ubezpieczenia
1. Do umowy ubezpieczenia majg zastosowanie ogbine warunki ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej ogdinej, ustalone uchwala Zarzadu PZU SA nr UZ/31/2025 z

dnia 11 marca 2025,

Oséwiadczenia

1. Oéwiadczam, ze przed zawarciem niniejszej umowy otrzymatem ogdine warunki
ubezpieczenia odpowiedzialnosdi cywiinej ogdinej, ustalone uchwala Zarzadu PZU SA
nr UZ/31/2025 z dnia 11 marca 2025 r. oraz Dokument zawierajacy informacje
o produkcie ubezpieczeniowym.

2. Oéwiadczam, Ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia uzyskatem informacje, Ze do

umowy ubezpieczenia majg zastosowanie przepisy prawa poiskiego.
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Postanowienia dodatkowe lub odmienne

1. W umowie ubezpieczenia zawartej na cudzy rachunek Ubezpieczajacy zobowigzany
jest doreczyé Ubezpieczonemu OWU, ktére maja zastosowanie do tej umowy
ubezpieczenia, na pismie lub za zgoda Ubezpieczonego na innym trwatym nosniku.
W przypadku umowy ubezpieczenia, w ktbrej 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 noéniku, wymaga uprzedniej zgody Ubezpieczonego,

DSP/P/1099178603/3165/cd96caf6-cble-481c-9ecd-ce7ece795¢65/BE20

Powszechny Zaklad Ubezpieczen Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII1 Wydzial Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zakladowy: 86 352 300 zt wplacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (oplata zgodna z taryfa operatora) 1/ 2
DSPOCOG/25F04_04/20250918. 1459/ proddppu01-389728700.3/FILE/cd96caf6-cble-481c-9ecd-ce7ece795c65

Na zadanie PZU SA Ubezpieczajacy zobowigzany jest przedstawi¢ dowdd wykonania
tej powinnosci.

2. Z zachowaniem pozostatych, niezmienionych postanowier umowy ubezpieczenia,
strony postanawiaja, ze przed dniem platnosci skiadki ubezpieczeniowej PZU SA
wysle e-mail na adres poczty elektroniczne], ktory ubezpieczajacy podat przy
zawarciu tej umowy, z informacjami dotyczacymi platnosdi, w tym z linkiem,
dzieki ktdremu ubezpieczajacy moze optaci¢ sktadke ubezpieczeniowa.



Potwierdzam dane kontaktowe i Dodatkowych informacji udzieli:
REKURENCIA.COM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA BESKIDZKA IZBA LEKARSKA
E-mail: Nieustalony ul. KRASINSKIEGO 28, 43-300 BIELSKO-BIALA

Telefon: Klient odmowit tel.: +48 000000000

Data zawarcia umowy: 18.09.2025 r.
Oéwiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen pozyskat ode mnie informacje w celu ustalenia moich potrzeb | wymagan co do zakresu ochrony ubezpieczeniowej
przy uwzglednieniu wysokesci sktadki, jaka jestem sktonny/skionna zapfacic.
Z upowaznienia
I Beskidzkiej Izby Lekarskiej

Podpis ubezpieczajacego
Agata Rado
REKURENCJA.COM SPOLKA Z OGRANICZONA
| obPowieDzIALNOZCIA | | | | |
Ubezpieczajacy Podpis ubezpieczajacego do polisy Pieczed 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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