UBEZPIECZENIE PODMIOTU LECZNICZEGO :“.El‘

polisa seria POD numer 438945695 UBEZPIECZENIA

Szanowny Kliencie, dzigkujemy za zaufanie, jakim obdarzyte$ nasza firme. Dokument, ktéry otrzymates, jest potwierdzeniem zawarcia umowy ubezpieczenia
przygotowanej w oparciu o analize wymagan i potrzeb Klienta, o ktérej mowa w art. 8 ust. 1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen. Zakres i przedmiot wskazany w niniejszym
dokumencie obejmuje wszystkie wymagania i potrzeby Klienta wynikajace z analizy, ktéra zostata przeprowadzona w oparciu o rozmowe dystrybutora ubezpieczen
zKlientem.

UBEZPIECZAJACY/UBEZPIECZONY

INSTYTUT METABOLICZNY SPOXKA Z OGRANICZONA CENTRUMKLIENTA INTER
Nazwa: ODPOWIEDZIALNOSCIA ;@ interpolska.pl/kontakt
NIP: 5214045422 5 S0 00
CENTRUM ASYSTY PRAWNEJ
REGON: 526977992 B< i .
interpolska@opiekaprawna.pl
Adres: UL. PULAWSKA 136 02-624 WARSZAWA R 223337700
Adres e-mail: pawel.owczarski@gmail.com TWOJ AGENT: )
Telefon kontaktowy: 500161400 CART DORADZTROSPDEAZ
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Q) 604589960
TWOJ OPIEKUN:
GRAZYNA BERDYGA
Q) 604589960
Nr wpisu do RPWDL: 000000278195
WARUNKI UMOWY
Okres ubezpieczenia: od 01.08.2026 r. do 31.07.2027r.
ktaczna kwota sktadki: 3719,00 zt
Ptatnosé: jednorazowo, zaptacono przelewem
Kwota i termin ptatnosci: 3719,00 zt(do 31.07.2026 r.)
Numer rachunku bankowego do wptaty: 471050 0099 7306 4004 3894 5695

UBEZPIECZENIA W PAKIECIE:

1 OBOWIAZKOWE UBEZPIECZENIE OC

suma gwarancyjna na jedno zdarzenie 75000 EUR

suma gwarancyjna na wszystkie zdarzenia w trakcie trwania umowy 350 000 EUR
2 DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE OC

suma gwarancyjna na jedno zdarzenie 75000 EUR

suma gwarancyjna na wszystkie zdarzenia w trakcie trwania umowy 350 000 EUR
3 OCHRONA PRAWNA

suma ubezpieczenia 50000 zt

1 -07-2110:28:44.0
Panstwa opinia jest dla nas bardzo wazna.
Prosimy o dokonanie oceny procesu zawarcia umowy ubezpieczenia w krotkiej ankiecie dostepnej
na https://inter-zawarcie-umowy.webankieta.pl/
POD 438945695

Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A., Al. Jerozolimskie 142B, 02-305 Warszawa; tel. 801803 000; NIP: 547-02-06-285; Nr KRS: 0000016204 Sad Rejonowy dla m. st.
Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego; Kapitat zaktadowy wynosi 35 min zt, jest zarejestrowany i w petni optacony. 123
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ZAKRES PAKIETU UBEZPIECZEN

. OBOWIAZKOWE UBEZPIECZENIE OC

Ubezpieczenie zawarte na podstawie Rozporzadzenia Ministra Finansow w sprawie Obowigzkowego Ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej Podmiotu
Wykonujgcego Dziatalnos¢ Lecznicza zdnia 29 kwietnia 2019 r. (Dz.U. z2019 r. poz. 866 zpozn. zm.)

Suma gwarancyjna:
na jedno zdarzenie 75000 EUR
na wszystkie zdarzenia w trakcie trwania umowy 350 000 EUR

Minimalna suma gwarancyjna okreslona w Rozporzadzeniu Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. (Dz.U. z 2019 r., poz 866) wynosi 75 000/350 000 EUR

Wykupienie regresu: tak

Regres - prawo zaktadu ubezpieczen do zazgdania zwrotu wyptaconego odszkodowania, jezeli do szkody doszto w wyniku razgcego niedbalstwa, w stanie po spozyciu alkoholu, po
spozyciu $srodkow odurzajgcych lub substancji psychotropowych. Wykupienie regresu przez Ubezpieczonego powoduje brak mozliwosci dochodzenia roszczen regresowych przez
zaktad ubezpieczen.

Dotyczy regresu wynikajacego z art. 11 ust. 2 i ust. 3 ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli
Komunikacyjnych.

9 DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE OC

Ubezpieczenie zawarte na podstawie Ogolnych Warunkéw Dobrowolnego Ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej Podmiotéw Leczniczych oraz Podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ zwigzang z Ochrong Zdrowia zatwierdzonych uchwatg Zarzadu TU INTER Polska S.A. nr 59/2025 zdnia 09.09.2025 r.

Suma gwarancyjna:

najedno zdarzenie: 75000 EUR
na wszystkie zdarzenia w trakcie trwania umowy: 350 000 EUR
Klauzule dodatkowe:

Klauzula 5A - Medycyna estetyczna

najedno zdarzenie: 75000 EUR
na wszystkie zdarzenia w trakcie trwania umowy: 350 000 EUR

Klauzula 9 - Naruszenie Praw Pacjenta

najedno zdarzenie: 25000 EUR
na wszystkie zdarzenia w trakcie trwania umowy: 25000 EUR
3 OCHRONA PRAWNA

Ubezpieczenie zawarte na podstawie 0gélnych Warunkow Ubezpieczenia Asysty Prawnej i Ochrony Prawnej dla Podmiotéw Leczniczych oraz Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Zwigzang z Ochrong Zdrowia, zatwierdzonych uchwatg TU INTER Polska S.A. nr 60/2025 z dnia 09.09.2025 r.

Wariant ubezpieczenia: Wariant - B50

Suma ubezpieczenia: 50 000 zt

W ramach sumy ubezpieczenia INTER Polska pokrywa koszty ochrony prawnej do wysokosci limitow okreslonych § 6 ust. 4 ww. 0gélnych Warunkow Ubezpieczenia.

DANE DO OCENY RYZYKA

Liczba tozek i personelu:

Lekarze 13
Pielegniarki/potozne

Pozostaty personel medyczny

Personel niemedyczny

Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A., Al. Jerozolimskie 142B, 02-305 Warszawa; tel. 801803 000; NIP: 547-02-06-285; Nr KRS: 0000016204 Sad Rejonowy dla m. st.
Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego; Kapitat zaktadowy wynosi 35 min zt, jest zarejestrowany i w petni optacony. 273
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Liczba tozek i personelu:
Liczba t6zek 0

Rodzaj podmiotu:
Podmiot wielospecjalistyczny
W ramach prowadzonych przychodni wystepuje co najmniej jedna ze specjalizacji: chirurgia, dermatologia, ginekologia, okulistyka, stomatologia

OSWIADCZENIA | ZGODY UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZONEGO

+ O$wiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostata mi przekazana petna informacja o przetwarzaniu danych osobowych.

» Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem tre$¢ dokumentu zawierajgcego informacje o produkcie ubezpieczeniowym.

. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem, zapoznatem sie iakceptuje tres¢ Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia wskazanych w tresci
niniejszej polisy.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami dotyczacymi umowy ubezpieczenia, w zakresie rodzajow ryzyk objetych umowa ubezpieczenia, warunkéw ochrony
ubezpieczeniowej i wytaczen zjej zakresu, zasad dotyczacych finansowania ochrony ubezpieczeniowej oraz mozliwych przyczyn odmowy wyptaty swiadczenia.

Os$wiadczam, ze podane przeze mnie w polisie dane sg aktualne, prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zatajenia lub
podania nieaktualnych lub nieprawdziwych danych odpowiedzialno$¢ Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska S.A. jest ograniczona zgodnie z art. 815 § 3 Kodeksu
cywilnego. Zobowiazuje sie informowac¢ Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B o wszystkich zmianach
w wyzej wymienionych danych.

. Oswiadczam, ze otrzymatem informacje dotyczaca procedury sktadania i rozpatrywania reklamacji w Towarzystwie Ubezpieczen INTER Polska S.A., na podstawie art.
4 ust. 1ustawy z dnia 05.08.2015r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym oraz sposobu i trybu rozpatrywania skarg
i zazalen, na podstawie art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 11.09.2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

« -Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe zgromadzone w zwigzku z wnioskiem o zawarcie umowy ubezpieczenia byty przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. na potrzeby oceny NIE
ryzyka ubezpieczeniowego w sposéb catkowicie zautomatyzowany, w tym z wykorzystaniem mechanizmoéw profilowania klientéw dla oszacowania wysokosci tego ryzyka.
« -Wyrazam zgode, aby Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B lub podmioty, ktore na podstawie umowy wspotpracujg z Towarzystwem NIE

w procesie realizacji umowy ubezpieczenia, przesytaty mi informacje zwigzane z zawarciem umowy ubezpieczenia ijej realizacjg, w szczegolnosci informacje i dokumenty dotyczace wnioskowanej lub
zawartej z TU INTER Polska S.A. umowy ubezpieczenia, wtym OWU oraz dokument zawierajacy informacje o produkcie, atakze informacje, o ktérych mowa wart. 9 ust. 1 ustawy zdnia 15.12.2017 r.
o dystrybucji ubezpieczen, za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie adres poczty elektronicznej lub numer telefonu.

-Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowej spotek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. Zgadzam sie na otrzymywanie od TU NIE
INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. informacji handlowych i marketingowych, dotyczacych produktéw iustug tych Towarzystw, przekazywanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych

poprzez: email, Konto Klienta, powiadomienia web, w tym wiadomosci przekazywane z uzyciem automatycznych systeméw wywotujacych.

-Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowej spétek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. Zgadzam sie na otrzymywanie od TU NIE
INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. informacji handlowych i marketingowych, dotyczacych produktéw iustug tych Towarzystw, przekazywanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych

poprzez: SMS i powiadomienia mobile, w tym wiadomosci przekazywane z uzyciem automatycznych systeméw wywotujacych.

-Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych w Bazie Kontaktowej spotek TU INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. Zgadzam sie na otrzymywanie od TU NIE
INTER Polska S.A. i TU INTER-ZYCIE Polska S.A. informacji handlowych i marketingowych, dotyczacych produktow iustug tych Towarzystw, przekazywanych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych

poprzez: rozmowe telefoniczng z przedstawicielem.

2 (el

Dariusz Kondas Marcin Andruchewicz
21.07.2026r. Cztonek Zarzadu Cztonek Zarzadu
DATA TUINTER Polska S.A. TUINTER Polska S.A.

Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A., Al. Jerozolimskie 142B, 02-305 Warszawa; tel. 801803 000; NIP: 547-02-06-285; Nr KRS: 0000016204 Sad Rejonowy dla m. st.
Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego; Kapitat zaktadowy wynosi 35 min zt, jest zarejestrowany i w petni optacony. 323



UBEZPIECZENIE PODMIOTU LECZNICZEGO
polisa seria POD numer 438945695

Analiza Potrzeb Klienta

e

UBEZPIECZENIA

1 Czy podmiot posiada wpis w RPWDL (Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza)?

\/ Tak — W trakcie rejestracji — Nie
2Czy w podmiocie wykonywane s3 cesarskie cigcia/personel przyjmuje porody?
— Tak v Nie
3 Czy w podmiocie wykonywane sa zabiegi z zakresu in vitro?
— Tak v/ Nie
4Czy podmiot prowadzi bank krwi, centrum dawcéw krwi lub centrum krwiodawstwa?
— Tak v/ Nie
5Czy w podmiocie wykonywane sg zabiegi sterylizacji chirurgicznej?
— Tak v/ Nie

6 Czy w podmiocie leczniczym udzielane sa $wiadczenia:

1Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia szpitalne?

— Tak v/ Nie

2 Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne INNE niz szpitalne
— Tak v/ Nie

3 Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne?

Vv Tak — Nie

AMBULATORYJUNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

A1 Rodzaj prowadzonego podmiotu ambulatoryjnego zdrowotnego:
\/ wielospecjalistyczny

—| jednospecjalistyczny

A2 Czy w ramach prowadzonego podmiotu wystepuje, co najmniej jedna ze specjalizacji: chirurgia, dermatologia, ginekologia, okulistyka, stomatologia?

Vv Tak — Nie

A3 Czy wramach prowadzonego podmiotu wykonywana jest co najmniej jedna z nizej wymienionych dziatalnosci? Jesli tak - zaznacz wykonywane

dziatalnosci. Jesli nie - zaznacz ostatniag odpowiedz ,Nie".

— Ambulatorium z izbg chorych (przy areszcie $ledczym lub przy jednostce wojskowej)
= Przychodnia genetyki klinicznej

—| Przychodnia onkologii klinicznej

—| Nocna i $wigteczna pomoc dorazna

=— Pogotowie ratunkowe

v/ Nie

DELEGOWANIE PRACOWNIKOW

D1 Czy podmiot leczniczy deleguje swoich pracownikow medycznych do szpitala / szpitala chirurgii jednego dnia, w ramach podpisanej umowy ze

szpitalem/ szpitalem chirurgii jednego dnia?

1z4
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3

4

— Tak v Nie

LICZBA £ OZEK | PERSONELU

Lekarze 13

Pielegniarki/potozne 0

Pozostaty personel medyczny 0

SUMA personelu medycznego 13

Pozostaty personel niemedyczny 8

SUMA personelu 21
OC OBOWIAZKOWE

APK1 Czy minimalna suma gwarancyjna, okreslona w Rozporzadzeniu, ktére nie byto zmieniane od 2019 roku, zapewni Paristwu poczucie bezpieczenstwa
w sytuacji koniecznosci zaptaty odszkodowania, zadoséuczynienia i ewentualnej dozywotniej renty?

Vv Tak — Nie — Posiadam juz OC Obowigzkowe

APK2 Czy zalezy Panstwu Zzeby nie zosta¢ obcigzonym kosztami w przypadku wyrzadzenia przez personel szkéd powstatych w wyniku: razacego
niedbalstwa, w stanie po uzyciu alkoholu, w stanie nietrzezwosci albo po uzyciu srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub srodkow
zastepczych w rozumieniu przepiséw o przeciwdziataniu narkomanii?

v/ Tak — Nie

Ubezpieczenie obowigzkowe nie chroni od wszystkich nastepstw zwigzanych z udzielaniem badz zaniechaniem udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Zadamy dodatkowe pytania, ktére maja na celu kompleksowa analize Panstwa potrzeb, aby uzupetni¢ ochrone ozdarzenia nieobjete ubezpieczeniem
obowigzkowym.

3

OC DOBROWOLNE

Czy zakres ubezpieczenia powinien obejmowa¢ odpowiedzialnos¢ cywilng za:

APK3 Szkody w mieniu i na osobie, ktore nie powstaty w nastepstwie udzielania Swiadczen zdrowotnych i nie sg objete zakresem OC Obowigzkowego?

v/ Tak — Nie

APK 4 Naruszenie praw pacjenta, polegajace na naruszeniu prawa do:
1)informacji o stanie zdrowia,
2)zachowania tajemnicy,
3) poszanowania godnosci i intymnosci,
4) zgtaszania sprzeciwu odnosnie opinii lub orzeczenia lekarza,
5) poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego,
6) opieki duszpasterskiej?
(Klauzula Nr 9)

v/ Tak — Nie

APK5 Szkody powstate wskutek niezawinionych zdarzen dentystycznych? (Klauzula Nr 13)

— Tak v/ Nie

APK6 Szkody na osobie wyrzadzone w zwigzku z wykonywaniem zabiegow w zakresie medycyny estetycznej stomatologicznej? (Klauzula Nr 3)

— Tak v/ Nie
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Analiza Potrzeb Klienta

APK7 Szkody na osobie obejmujace uszczerbki na zdrowiu, ktére nastapity w zwiazku z wykonywaniem zabiegow z zakresu medycyny estetycznej (klauzula
Nr5A)?

Vv Tak — Nie

APK8 Szkody na osobie obejmujace uszczerbki na zdrowiu, ktére nastapity w zwigzku z wykonywaniem zabiegow z zakresu chirurgii estetycznej (klauzula
Nr 5B)?

— Tak v Nie

APKS Szkody wyrzadzone w trakcie transportu sanitarnego?

— Tak v Nie

APK10 Szkody w mieniu lub na osobie wyrzadzone Panstwa pracownikom? (Klauzula Nr 1- OC pracodawcy)

— Tak v/ Nie

APK11 Szkody w pojazdach pracownikow znajdujacych sie na terenie nalezagcym do podmiotu? (Klauzula Nr 1A)

— Tak v/ Nie

APK12 Szkody w rzeczach ruchomych osob trzecich, uzytkowanych przez osoby objete ubezpieczeniem? (Klauzula Nr 2 - OC najemcy ruchomosci)
— Tak v/ Nie

APK 13 Szkody powstate wskutek dziatania szkodliwych substancji w wyniku zdarzen nagtych i nieprzewidzianych? (Klauzula Nr 6)

— Tak v/ Nie

APK 14 Szkody powstate przy wykonywaniu przez Panstwa funkcji o charakterze administracyjnym i organizacyjnym? (Klauzula Nr 7)

— Tak v Nie

APK 15 Szkody powstate wskutek wydostania si¢ wody w wyniku pekniecia, oderwania lub odczepienia wezyka stuzacego do przeptywu wody oraz szkody

powstate wskutek peknigcia lub rozszczelnienia instalacji wodociggowo-kanalizacyjnych lub centralnego ogrzewania, ktérych wystapienie nie
wynikato zPanstwa winy? (Klauzula Nr 12)

— Tak v Nie

APK 16 Szkody rzeczowe w pojazdach samochodowych oraz w ich wyposazeniu fabrycznym bedacych w pieczy, pod dozorem lub kontrolg na prowadzonym
przez Panstwa parkingu strzezonym? (Klauzula Nr 16)

— Tak v/ Nie
APK 17 Szkody wyrzadzone w srodkach transportu podczas prac tadunkowych? (Klauzula Nr 17)
— Tak v Nie

APK 18 Szkody w mieniu lub na osobie, powstate wzwigzku zruchem pojazdéw niepodlegajacych obowigzkowemu ubezpieczeniu odpowiedzialnosci
cywilnej? (Klauzula Nr 18)

— Tak v/ Nie

APK19 Szkody wyrzadzone uczestnikom w czasie i w wyniku przeprowadzania imprez, niemajacych charakteru imprezy masowe;j? (Klauzula Nr 19)
— Tak v/ Nie

APK 20 Uszczerbek majatkowy, ktory nie jest szkoda na osobie ani szkoda rzeczowa - czyste straty finansowe? (Klauzula Nr 20)?

— Tak v Nie

OCHRONA PRAWNA

Czy zakres ochrony powinien obejmowac:

APK 22 Mozliwos¢ korzystania z telefonicznych i pisemnych porad prawnych oraz pokrycie kosztow ochrony prawnej?

v/ Tak — Nie
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HIV/WZW Z NNW

7

APK 23 Koszty badan na obecnos¢ wirusow HIV i WZW oraz terapii antyretrowirusowej - w przypadku wystapienia kontaktu pracownikow z materiatem
zakaznym?

— Tak v/ Nie

DODATKOWE PYTANIA

8

APK 25 Czy wnioskowane ubezpieczenie OC dobrowolne stanowi kontynuacje ubezpieczenia zawartego w TU INTER Polska?

v/ Tak — Nie



