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WARUNKI SZCZEGÓŁOWE - POLISA NR 80131026173 

 

UBEZPIECZYCIEL: Generali T.U. S.A. ul. Postępu 15B 02-676 Warszawa 

UBEZPIECZAJĄCY: Stowarzyszenie Wspierania Rozwoju Nauki  

ul. Giełdowa 4a/82, 01-211 Warszawa 

UBEZPIECZENI:  Dzieci członków Stowarzyszenia Wspierania Rozwoju Nauki 

 

WARUNKI SZCZEGÓLNE:  

Ochroną ubezpieczeniową są objęte również osoby, które: uprawiają sport rekreacyjnie, w ramach 

wychowania fizycznego oraz szkół sportowych; są uczniami szkół i klas sportowych; wyjeżdżają na 

obozy sportowe w ramach zajęć szkolnych; biorą udział w regularnych i intensywnych treningach, 

udział w zawodach i obozach kondycyjnych bez przynależności do klubów i bez czerpania 

dochodów z uprawiania dyscypliny sportu, biorą też udział w imprezach sportowych organizowanych 

przez szkółki sportowe. 

 

Śmierć Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku na terenie placówki oświatowo-

wychowawczej 

W przypadku śmierci Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku na terenie placówki 

oświatowo-wychowawczej, mającej miejsce w ciągu 24 miesięcy od dnia zajścia tego wypadku, 

Towarzystwo zobowiązane jest do zapłaty wskazanej w umowie ubezpieczenia sumy ubezpieczenia 

z tytułu śmierci Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku na terenie placówki oświatowo-

wychowawczej. Świadczenie z tytułu śmierci Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku na 

terenie placówki oświatowo-wychowawczej jest świadczeniem dodatkowym, wypłacanym niezależnie 

od wypłaty świadczenia z tytułu śmierci Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku. 

Świadczenie nie jest wypłacane, jeśli Towarzystwo jest zobowiązane do wypłaty świadczenia z tytułu 

śmierci Ubezpieczonego wskutek zawału serca lub udaru mózgu. 

 

Placówka oświatowo-wychowawcza – placówka umożliwiająca uzyskanie lub uzupełnienie wiedzy 

ogólnej i kwalifikacji zawodowych, zdobywanie umiejętności, kształtowanie i rozwijanie zainteresowań 

i uzdolnień, a także korzystanie z różnych form wypoczynku: za placówkę oświatowo-wychowawczą 

nie uznaje się klubu sportowego; 

 

Osierocenia Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku: 

1) w przypadku śmierci wskutek nieszczęśliwego wypadku jednego lub obojga rodziców 

Ubezpieczonego, Generali zobowiązane jest do zapłaty 

Ubezpieczonemu wskazanej w umowie ubezpieczenia sumy ubezpieczenia. Świadczenie jest należne, 

jeżeli śmierć rodzica lub obojga rodziców Ubezpieczonego miała miejsce w ciągu 24 miesięcy od dnia 

zajścia nieszczęśliwego wypadku; 

2) świadczenie jest wypłacane odrębnie w wysokości sumy ubezpieczenia z tytułu śmierci 

wskutek nieszczęśliwego wypadku każdego z rodziców Ubezpieczonego; 
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rodzic – rodzic posiadający władzę rodzicielską lub opiekun Ubezpieczonego ustanowiony przez sąd. 

Za rodzica uważa się również ojca lub matkę dziecka w wieku do 26 roku życia, pomimo ustania władzy 

rodzicielskiej nad dzieckiem; 

 

Skreślony zostaje § 13 ust. 29 pkt. 3) 

 

Koszty z tytułu przebudowy domu oraz modyfikacji pojazdu – następstwa nieszczęśliwego wypadku 

1) W przypadku, gdy Ubezpieczony dozna nieszczęśliwego wypadku skutkującego trwałym 

uszczerbkiem na zdrowiu w wysokości powyżej 50 % oraz skutkującego koniecznością poruszania się 

na wózku inwalidzkim, Generali pokryje koszty przebudowy domu oraz modyfikacji pojazdu poniesione 

w ciągu 12 miesięcy od daty zaistnienia nieszczęśliwego wypadku do wysokości sumy ubezpieczenia 

wskazanej w umowie ubezpieczenia potwierdzonej polisą dla tego zakresu ubezpieczenia. 

2) Procent uszczerbku na zdrowiu w poszczególnych jego przypadkach określa Tabela 

uszczerbków na zdrowiu, stanowiąca Załącznik nr 1 do OWU. Stopień (procent) uszczerbku na zdrowiu 

ustalany jest po zakończeniu leczenia i rehabilitacji. 

3) Zwrot kosztów następuje na podstawie dostarczonych oryginałów imiennych rachunków, pod 

warunkiem, że koszty poniesione zostały na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Koszty są zwracane 

osobie, która je poniosła. 

 

Poważne zachorowanie Ubezpieczonego: 

1. W przypadku zdiagnozowania u Ubezpieczonego poważnego zachorowania, Towarzystwo 

wypłaci Ubezpieczonemu świadczenie w wysokości sumy ubezpieczenia określonej w dokumencie 

ubezpieczenia pod warunkiem, że; 

• pierwsze zdiagnozowanie tego poważnego zachorowania miało miejsce w okresie udzielania 

ochrony ubezpieczeniowej oraz 

• zdiagnozowanie nastąpiło przed ukończeniem przez Ubezpieczonego 65. roku życia, 

• Ubezpieczony pozostał przy życiu przez okres co najmniej 1 miesiąca od daty zdiagnozowania 

poważnego zachorowania; 

2. Rodzaj i data zdiagnozowania poważnego zachorowania ustalane są na podstawie 

dokumentacji medycznej potwierdzającej wystąpienie poważnego zachorowania w okresie udzielania 

ochrony ubezpieczeniowej; 

3. Ochroną ubezpieczeniową nie są objęte poważne zachorowania: 

• powstałe w następstwie stanów chorobowych ujawnionych lub leczonych w okresie 5 lat 

poprzedzających datę rozpoczęcia ochrony ubezpieczeniowej; 

• które zdiagnozowano lub rozpoznano lub leczono przed upływem 3 miesięcy od rozpoczęcia 

ochrony ubezpieczeniowej lub których objawy zdiagnozowano, rozpoznano lub leczono przed 

upływem 3 miesięcy od rozpoczęcia ochrony ubezpieczeniowej 

• które są następstwem lub konsekwencją wady wrodzonej i schorzeń będących ich skutkiem; 

4. Świadczenie z tytułu poważnego zachorowania Ubezpieczonego nie zostanie wypłacone 

w przypadku, gdy poważne zachorowanie nastąpiło wskutek którejkolwiek z przyczyn wyłączających 

odpowiedzialność Generali określonych w § 10 OWU, a także gdy powstało wskutek choroby AIDS lub 

zakażenia Ubezpieczonego wirusem HIV, samookaleczenia lub okaleczenia Ubezpieczonego na jego 

prośbę, niezależnie od jego poczytalności. 
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5. W przypadku wypłacenia Ubezpieczonemu przez Towarzystwo świadczenia z tytułu danego 

poważnego zachorowania odpowiedzialność Towarzystwa w stosunku do Ubezpieczonego z tytułu 

tego poważnego zachorowania wygasa. 

6. W przypadku kolejnego poważnego zachorowania Ubezpieczonego, prawo do świadczenia nie 

przysługuje, jeżeli pomiędzy poszczególnymi poważnymi zachorowaniami zachodzi związek 

przyczynowo - skutkowy, potwierdzony przez lekarza orzecznika. 

7. Towarzystwo ma prawo skierować Ubezpieczonego na dodatkowe badania lekarskie, których 

koszt ponosi Towarzystwo. 

 

Poważne zachorowanie – jedna z niżej wymienionych chorób: 

 

a) cukrzyca - choroba metaboliczna o wieloczynnikowej etiologii, charakteryzująca się przewlekłą 

hiperglikemią, która rozwija się w wyniku defektu wydzielania lub działania insuliny bądź też obu tych 

zaburzeń; 

b) dystrofia mięśniowa - dystrofia mięśniowa typu Duchenne’a; rozpoznanie dystrofii mięśniowej 

wymaga potwierdzenia dokumentacją medyczną; 

c) guzy środczaszkowe – niezłośliwe guzy środczaszkowe będące przyczyną stałych ubytków 

neurologicznych; z ochrony ubezpieczeniowej wyłączone są: torbiele, ziarniaki, malformacje 

śródczaszkowe, guzy przysadki; 

d) inwazyjna choroba pneumokokowa (IChP) – pierwotne zakażenie wywołane przez pneumokoki 

(Streptococcus pneumoniae), o dużym nasileniu objawów chorobowych, występujące u dzieci, 

przebiegające pod postacią chorób o charakterze miejscowym lub uogólnionym; zakresem 

ubezpieczenia objęte są przypadki ciężkich zakażeń inwazyjnych: zapalenie opon mózgowo-

rdzeniowych, kości i szpiku, stawów, wsierdzia, osierdzia, otrzewnej, ucha środkowego, sepsa 

pneumokokowa lub ciężkie przypadki zakażeń inwazyjnych pozostawiające trwałe następstwa pod 

postacią utraty słuchu, zaburzeń procesu uczenia się, opóźnień w nauce mowy, porażeń lub innych 

ubytków neurologicznych; z ochrony ubezpieczeniowej wyłączone są: zakażenia pneumokokowe 

o przebiegu lekkim, niepowikłane lub niepozostawiające trwałych następstw oraz pourazowe wtórne 

zakażenia pneumokokowe; rozpoznanie IChP oraz jej trwałych następstw winno być jednoznacznie 

potwierdzone wynikami badań, w tym bakteriologicznych, i zawarte w dokumentacji medycznej 

wydanej przez ośrodek służby zdrowia prowadzący leczenie; 

e) niewydolność nerek - krańcowe stadium przewlekłej niewydolności nerek, charakteryzujące 

się wskaźnikiem filtracji kłębuszkowej mniejszym niż 10 ml/min oraz wymagające ze wskazań 

życiowych przewlekłego leczenia dializami lub przeszczepu nerek; 

f) niewydolność wątroby - krańcowa przewlekła niewydolność wątroby ze stałą żółtaczką, 

encefalopatią i wodobrzuszem; rozpoznanie niewydolności wątroby wymaga potwierdzenia 

dokumentacją medyczną; za stan przewlekły uważa się co najmniej 6-miesięczny okres trwania 

choroby będącej przyczyną krańcowej niewydolności wątroby, liczony od dnia jej zdiagnozowania; 

g) nowotwór złośliwy z białaczkami i chłoniakami – niekontrolowany wzrost liczby komórek 

nowotworowych niszczący zdrowe tkanki; choroba musi być potwierdzona wynikiem badania 

histopatologicznego; ostateczny wynik badania histopatologicznego jednoznacznie potwierdzający 

nowotworowe tło choroby przyjmuje się za datę rozpoznania choroby; z ochrony ubezpieczeniowej 

wyłączone są: nowotwory in situ, nowotwory współistniejące bz infekcją HIV, nowotwory skóry (w tym 

czerniak złośliwy do 1-B stopnia zaawansowania w klasyfikacji TNM), ziarnica złośliwa oraz chłoniaki w 

1. stopniu zaawansowania; 

h) sepsa – uogólniona reakcja zapalna wywołana czynnikiem infekcyjnym (zakażenie bakteryjne, 

wirusowe lub grzybicze), powikłana niewydolnością wielonarządową. Przez niewydolność 
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wielonarządową rozumie się stan, w którym dochodzi do nieprawidłowego działania dwóch lub więcej 

narządów lub układów z wymienionych poniżej: 

- układ krążenia – skurczowe ciśnienie tętnicze <90 mm Hg lub średnie <70 mm Hg lub spadek 

ciśnienia skurczowego o więcej niż 40 mm Hg u osób z nadciśnieniem tętniczym; 

- układ oddechowy – PaO2/FiO2 <300 mm Hg, <200 mm Hg, jeśli występują pierwotne choroby 

układu oddechowego; 

- nerki – diureza <0,5 ml/kg/h >2 h przy prawidłowym nawodnieniu lub zwiększenie 

kreatyninemii o więcej niż 44,2 μmol/l; 

- przemiana materii – zwiększone stężenie mleczanu; 

- układ krwiotwórczy i hemostaza – płytki krwi <100 000/μl lub INR >1,5; 

- wątroba – bilirubina w surowicy >34,2 μmol/l (2 mg/dl); 

- układ nerwowy – objawy encefalopatii (niepokój, dezorientacja, pobudzenie, majaczenie, 

śpiączka); 

i) śpiączka – stan utraty przytomności charakteryzujący się brakiem reakcji na bodźce 

zewnętrzne (oceniany w skali śpiączki Glasgow na mniej niż 9 punktów) i koniecznością użycia sprzętu 

wspomagającego utrzymanie czynności życiowych; stan ten winien trwać co najmniej 96 godzin oraz 

pozostawiać trwałe ubytki neurologiczne, a jego rozpoznanie wymaga potwierdzenia dokumentacją 

medyczną, zawierającą końcową ocenę stanu neurologicznego; 

j) zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych – pierwotne ropne, włóknikowe, ziarniniakowe lub 

limfocytowe zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych; zaresem ubezpieczenia objęte są również 

przypadki poronnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych; rozpoznanie zapalenia opon mózgowo-

rdzeniowych musi być udokumentowane wynikami badań i zawarte w dokumentacji medycznej 

ośrodka medycznego prowadzącego leczenie, z określeniem właściwego numeru statystycznego 

klasyfikacji ICD-10; 

 

Rany cięte i szarpane – powstałe w następstwie nieszczęśliwego wypadku przerwanie ciągłości powłok 

ciała w wyniku działania ostrego przedmiotu, prowadzące do linijnego lub nieregularnego uszkodzenia 

tkanek. W rozumieniu niniejszej polisy za rany cięte lub szarpane uważa się także rany zadane zębami 

ludzi lub zwierząt, natomiast nie są nimi rany związane z leczeniem Ubezpieczonego. 

Świadczenie na wypadek rany ciętej, szarpanej powstałej w wyniku nieszczęśliwego wypadku. 

1) Jeżeli w następstwie nieszczęśliwego wypadku Ubezpieczony doznał rany ciętej, szarpanej, 

która wymagała zaopatrzenia chirurgicznego polegającego na założeniu szwów (klamer, plastrów 

chirurgicznych) Generali wypłaci Ubezpieczonemu świadczenie w wysokości określonej w umowie 

ubezpieczenia sumy ubezpieczenia na wypadek ran ciętych i szarpanych. 

2) Potwierdzenia faktu wystąpienia rany ciętej, szarpanej Generali dokonuje na podstawie 

dokumentacji medycznej opisującej następstwa nieszczęśliwego wypadku. 

3) Świadczenie z tytułu rany ciętej, szarpanej powstałej w wyniku nieszczęśliwego wypadku 

wypłaca się Ubezpieczonemu po przedłożeniu w Generali poprawnie wypełnionego druku zgłoszenia 

szkody, do którego winny być dołączone następujące dokumenty:  dokumentacja medyczna oraz 

zaświadczenie lekarskie potwierdzające fakt wystąpienia rany ciętej, szarpanej wraz z opisem 

zastosowanej metody leczenia, dokument potwierdzający tożsamość Ubezpieczonego oraz inne 

dokumenty wskazane przez Generali niezbędne do prawidłowego rozpatrzenia roszczenia, a zwłaszcza 

ustalenia związku przyczynowego pomiędzy doznanymi obrażeniami a nieszczęśliwym wypadkiem, 

któremu uległ Ubezpieczony. 
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Zdiagnozowanie u Ubezpieczonego sepsy 

a) w przypadku wystąpienia u Ubezpieczonego sepsy, Generali wypłaci świadczenie w wysokości 

sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu zdiagnozowania; 

b) świadczenie jest wypłacane pod warunkiem zdiagnozowania sepsy w okresie udziela-nia 

ochrony ubezpieczeniowej. 

Generali nie ponosi odpowiedzialności z tytułu zdiagnozowania sepsy, jeżeli sepsa wy- stąpiła 

u Ubezpieczonego w związku z poddaniem się eksperymentowi medycznemu lub zabiegowi 

o charakterze medycznym, przeprowadzonemu poza kontrolą lekarza lub innych osób uprawnionych, 

nieuzasadnionego nieskorzystania z porady lekarskiej, nie- przestrzegania zaleceń lekarskich. 

 

Generali nie przyzna prawa do świadczenia w związku z zachorowaniem na sepsę, która jest 

następstwem stanów chorobowych zdiagnozowanych lub leczonych przed datą rozpoczęcia ochrony 

ubezpieczeniowej. 

 

Generali ma prawo do odmowy przyznania świadczenia z tytułu zdiagnozowania sepsy, jeżeli 

Ubezpieczony nie poddał się opiece lekarskiej, leczeniu lub zaleceniom lekarza w celu zapobieżenia 

wystąpieniu sepsy lub w celu złagodzenia objawów związanych z  możliwością wystąpienia sepsy. 

 

sepsa – uogólniona reakcja zapalna wywołana czynnikiem infekcyjnym (zakażenie bakteryjne, 

wirusowe lub grzybicze), powikłana niewydolnością wielonarządową. Przez niewydolność 

wielonarządową rozumie się stan, w którym dochodzi do nieprawidłowego działania dwóch lub więcej 

narządów lub układów z wymienionych poniżej: 

a) układ krążenia – skurczowe ciśnienie tętnicze <90 mm Hg lub średnie <70 mm Hg lub spadek 

ciśnienia skurczowego o więcej niż 40 mm Hg u osób z nadciśnieniem tętniczym; 

b) układ oddechowy – PaO2/FiO2 <300 mm Hg, <200 mm Hg, jeśli występują pierwotne choroby 

układu oddechowego; 

c) nerki – diureza <0,5 ml/kg/h >2 h przy prawidłowym nawodnieniu lub zwiększenie 

kreatyninemii o więcej niż 44,2 μmol/l; 

d) przemiana materii – zwiększone stężenie mleczanu; 

e) układ krwiotwórczy i hemostaza – płytki krwi <100 000/μl lub INR >1,5; 

f) wątroba – bilirubina w surowicy >34,2 μmol/l (2 mg/dl); 

g) układ nerwowy – objawy encefalopatii (niepokój, dezorientacja, pobudzenie, majaczenie, 

śpiączka); 
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Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich 
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie da-
nych) (dalej „RODO”) informujemy, że: 
I. Administrator danych osobowych

My, Generali Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. (dalej jako: Generali T.U. S.A.) z sie-
dzibą przy ul. Postępu 15B (02-676 Warszawa) jesteśmy Administratorem Twoich 
danych osobowych. 
II. Inspektor Ochrony Danych

Wyznaczyliśmy Inspektora Ochrony Danych, z którym możesz się skontaktować 
w sprawach ochrony swoich danych osobowych pod adresem e-mail: iod@generali.
pl; pod numerem telefonu 913 913 913; lub pisemnie na adres naszej siedziby wska-
zany w punkcie I powyżej.
III. Grupa Generali

Grupę Generali tworzą spółki: Generali Życie Towarzystwo Ubezpieczeń S.A., Gene-
rali Towarzystwo Ubezpieczeń S.A., Generali Finance Sp. z o.o., Generali Powszech-
ne Towarzystwo Emerytalne S.A., z siedzibami przy ul. Postępu 15B; 02-676 Warsza-
wa. W ramach Generali PTE S.A. administratorami danych osobowych są Generali 
Otwarty Fundusz Emerytalny i Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny.
IV. Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny

W trakcie zawierania i wykonywania umowy ubezpieczenia możliwa jest wymiana 
Twoich danych z Ubezpieczeniowym Funduszem Gwarancyjnym (Ubezpieczeniowy 
Fundusz Gwarancyjny z siedzibą przy ul. Płockiej 9/11, 01-231 Warszawa).
Kategorie Twoich danych, które możemy wymieniać z Ubezpieczeniowym Fundu-
szem Gwarancyjnym to: Twoja historia ubezpieczeniowa w zakresie ubezpieczenia 
OC oraz historia szkodowości.
V. Cele i podstawy przetwarzania 

Będziemy przetwarzać Twoje dane :
1. w celu zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia na podstawie Twojego za-

interesowania naszą ofertą (podstawa z art. 6 ust 1 lit. b RODO);
2. w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, na podstawie obowiązku z art. 4 ust. 

8 pkt 1 ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej1) (podstawa 
z art. 6 ust 1 lit. c RODO);

3. w celu wypełnienia obowiązków związanych z przeciwdziałaniem praniu brud-
nych pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu na podstawie obowiązku z art. 
8-10d ustawy o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terro-
ryzmu2), gdy zawarliśmy umowę ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust 1 lit. c 
RODO);

4. w celu rozpatrywania reklamacji na podstawie obowiązku z art. 3-10 ustawy
o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku
Finansowym3) (podstawa z art. 6 ust 1 lit. c RODO);

5. w celu ewentualnego podejmowania czynności związanych z przeciwdziała-
niem przestępstwom ubezpieczeniowym, w tym profilowania zgłoszeń szkód
ubezpieczeniowych pod kątem potencjalnych przestępstw w celu pogłębienia
badania zgłoszenia, będącego realizacją naszego prawnie uzasadnionego inte-
resu zapobiegania przestępstwom ubezpieczeniowym oraz obrony przed nad-
użyciami, gdy zawarliśmy umowę ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f
RODO);

6. w celach analitycznych [doboru usług do potrzeb naszych Klientów, optymali-
zacji naszych produktów w oparciu także o Twoje uwagi na ich temat i Twoje
zainteresowanie, itp.] będącego realizacją naszego prawnie uzasadnionego
w tym interesu (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

7. w celach archiwalnych (dowodowych) będących realizacją naszego prawnie uza-
sadnionego interesu zabezpieczenia informacji na wypadek prawnej potrzeby wy-
kazania faktów, gdy zawarliśmy umowę ubezpieczenia (art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

8. w celu reasekuracji ryzyk będącego realizacją naszego prawnie uzasadnione-
go interesu zmniejszenia ryzyka ubezpieczeniowego, gdy zawarliśmy umowę
ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO); 

9. w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami
będącego realizacją naszego prawnie uzasadnionego w tym interesu, gdy za-
warliśmy umowę ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

10. w celu badania satysfakcji Klientów będącego realizacją naszego prawnie uza-
sadnionego interesu określania jakości naszej obsługi oraz poziomu zadowole-
nia naszych Klientów z produktów i usług, gdy zawarliśmy umowę ubezpiecze-
nia (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

11. w celu oferowania Ci przez nas zniżek w ramach programów lojalnościowych
będących realizacją naszego prawnie uzasadnionego interesu (podstawa z art. 
6 ust. 1 lit. f RODO);

12. w celu oferowania Ci przez nas produktów i usług podmiotów z Grupy Generali 
bezpośrednio (marketing bezpośredni), w tym dobierania ich pod kątem Twoich 
potrzeb, czyli profilowania, za Twoją dobrowolną zgodą (podstawa z art. 6 ust. 
1 lit. a) RODO);

13. Dodatkowo, w celu oceny ryzyka oraz realizacji umowy ubezpieczenia będzie-
my przetwarzać dane osobowe dotyczące Twojego zdrowia na podstawie zgo-
dy(w związku z art. 9 ust. 2 lit. a RODO). 

VI. Prawo do sprzeciwu

1. W każdej chwili przysługuje Ci prawo do wniesienia sprzeciwu wobec prze-
twarzania Twoich danych na podstawie punktów

Przestaniemy przetwarzać Twoje dane w tych celach, chyba że w stosunku do 
Twoich danych istnieją dla nas ważne prawnie uzasadnione podstawy, które są 
nadrzędne wobec Twoich interesów, praw i wolności lub Twoje dane będą nam 
niezbędne do ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń.

2. W każdej chwili przysługuje Ci prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwa-
rzania Twoich danych w celu prowadzenia marketingu bezpośredniego. Jeżeli 
skorzystasz z tego prawa – zaprzestaniemy przetwarzania danych w tym celu.

3. Aby wykonać prawo do sprzeciwu, skontaktuj się z nami dzwoniąc na infolinię 
o numerze 913 913 913; wysyłając nam e-mail na adres: iod@generali.pl lub
pisemnie na adres naszej siedziby wskazany w punkcie I powyżej.

VII. Okres przechowywania danych 

1. Twoje dane osobowe wynikające z zawarcia konkretnej umowy ubezpieczenia
będą przetwarzane do momentu przedawnienia roszczeń z tytułu umowy ubez-
pieczenia, czyli maksymalnie przez 21 lat od końca roku, w którym wygasła
ochrona ubezpieczeniowa, w tym 20 lat to najdłuższy możliwy okres przedaw-
nienia, dodatkowy rok jest na wypadek roszczeń zgłoszonych w ostatniej chwili 
i problemów z doręczeniem, a liczenie od końca roku służy określeniu jednej
daty usunięcia dla umów ubezpieczenia kończących się w danym roku. 

2. Jeżeli nie dojdzie do zawarcia umowy ubezpieczenia w ciągu dwóch miesięcy
od złożenia Ci przez nas oferty, Twoje dane osobowe związane z rozmowami
o tej umowie ubezpieczenia zostaną niezwłocznie usunięte z wyjątkiem danych 
potrzebnych do marketingu bezpośredniego.

3. Dane przetwarzane dla potrzeb marketingu bezpośredniego produktów i usług 
naszych możemy przetwarzać do czasu, aż zgłosisz sprzeciw względem ich
przetwarzania w tym celu lub ustalimy, że się zdezaktualizowały.

4. Dane przetwarzane dla potrzeb marketingu bezpośredniego podmiotów z Gru-
py Generali możemy przetwarzać do czasu, aż wycofasz zgodę względem ich
przetwarzania w tym celu lub ustalimy, że się zdezaktualizowały.

VIII. Odbiorcy danych

1. Twoje dane osobowe mogą zostać ujawnione: podmiotom z Grupy Generali,
naszym partnerom, czyli firmom, z którymi współpracujemy łącząc produkty lub 
usługi, zakładom reasekuracji. Do Twoich danych mogą też mieć dostęp nasi
podwykonawcy (podmioty przetwarzające), np. firmy księgowe, prawnicze, in-
formatyczne, likwidatorzy szkód, wykonawcy usług w ramach likwidacji szkód.

2. Twoje dane osobowe mogą zostać ujawnione naszym partnerom znajdującym
się poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, z którymi współpracujemy
łącząc produkty i usługi. W przypadku danych przekazywanych do Stanów
Zjednoczonych, odbywa się to na podstawie regulacji Privacy Shield. Odbiorcy 
z siedzibą w państwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym wdrożyli
odpowiednie lub właściwe zabezpieczenia Twoich danych osobowych. Przy-
sługuje Ci prawo do uzyskania kopii przekazanych danych osobowych.

IX. Prawa osób, których dane dotyczą:

a) prawo do wycofania zgody (tam, gdzie podstawą prawną przetwarzania jest
zgoda);

b) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
c) prawo sprostowania (poprawiania) swoich danych;
d) prawo usunięcia danych, ograniczenia przetwarzania danych;
e) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
f) prawo przenoszenia danych tj. do otrzymania od administratora Twoich danych 

osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie używanym formacie nadają-
cym się do odczytu maszynowego, które można przesłać innemu administrato-
rowi; 

g) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. 
X. Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych w związku z zawieraną umową i dokonaniem oceny
ryzyka jest konieczne do zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia oraz do
dokonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego – bez podania danych osobowych nie 
jest możliwe zawarcie umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych w celach 
marketingowych jest dobrowolne.
XI. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

W procesie analizy ryzyka ubezpieczeniowego / zawarcia umowy ubezpieczenia
podejmujemy decyzje w sposób zautomatyzowany, z uwzględnieniem profilowania, 
w oparciu o dane podane w przesłanej dokumentacji. Decyzje te są podejmowane
całkowicie automatycznie w oparciu o informacje o stanie zdrowia, dacie urodzenia, 
wykonywanym zawodzie, zasady analizy ryzyka ubezpieczeniowego. Decyzje po-
dejmowane w ten zautomatyzowany sposób mają wpływ na dostępność produktów, 
sumę ubezpieczenia, wysokość składki ubezpieczeniowej. 
Profilowanie oznacza przetwarzanie danych osobowych polegające na wykorzysta-
niu Twoich danych osobowych do oceny niektórych Twoich cech, w szczególności
do analizy lub prognozy aspektów dotyczących Twoich efektów pracy, sytuacji eko-
nomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowań, wiarygodności, zacho-
wania, lokalizacji lub przemieszczania się.
Podejmowanie decyzji w sposób zautomatyzowany do celów przeprowadzenia
analizy ryzyka ubezpieczeniowego odbywa się zgodnie z art. 4 ust. 8 pkt 1 ustawy
o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej4). 

KLAUZULA INFORMACYJNA  
Informacja o przetwarzaniu Twoich danych osobowych

UBEZPIECZENIA MAJĄTKOWE

1) Ustawa z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej
2) Ustawa z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu
3) Ustawa z dnia 5 sierpnia 2015 r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym
4) Ustawa z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej


