Infolinia Compensy: +48 22 501 61 00

COMPENSA &V&

VIENNA INSURANCE GROUP

Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkow
dzieci, mtodziezy, os6b uczacych sie oraz personelu
w placowkach oswiatowych — Ubezpieczenie Szkolne Ill 184

OKRES UBEZPIECZENIA

Polisa typ 184 nr 1013565

Jednostka organizacyjna 503/000/00000/51942

Okres ubezpieczenia: od 2018-09-01 godz. 00:00 do 2019-08-31 godz. 23:59

UBEZPIECZAJACY

QT

1200004128617

Imig i nazwisko/Nazwa: Zespot Szkét Ogélnoksztateacych nr 12
Adres: ul. Dobrowolskiego 6, 80-287 Gdarisk

UBEZPIECZONY

PESEL/REGON: 364958215

Dzieci, miodziez, osoby uczace sie do 19 roku zycia — zgodnie z listg imienng bedaca zatacznikiem do polisy.

Liczba dzieci, mlodziezy, osob uczacych sie: 400
Liczba personelu placéwki: 57
Dyrektor: 1

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Suma/ limit ubezpieczenia dla kazdego Ubezpieczonego

ZAKRES PODSTAWOWY

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

Smier¢ wskutek nw 30 000 zt
t
$mier¢ wskutek nw w srodku lokomocji lub aktéw sabotaiu i terroru 150002 ; .
(dodatkowa suma ubezpieczenia)
Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek nw 35000 zt
Trwat bek drowiu wskutek akté botaiu i terroru 1750021
B e (dodatkowa suma ubezpieczenia)
Jednorazowe $wiadczenie z tytutu pogryzienia przez psa lub kota, uiadlenia 200 zt
Zwrot kosztéw operacji plastycznych wskutek nw 6 000 zt

ZAKRES DODATKOWY SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA
Klauzula nr 1 - zwrot kosztdéw leczenia 6 000 zt
Klauzula nr 2 — dzienne $wiadczenie szpitalne 35zt
Klauzula nr 4 — jednorazowe $wiadczenie 2 tytutu powaznego zachorowania Ubezpieczonego 2000 2t
Klauzula nr 6 — zwrot kosztéw rehabilitacji 6 000 zt
Klauzula nr 7 — zwrot kosztéw wypozyczenia lub nabycia srodkéw specjalnych 7 000 zt
lub uszkodzenia sprzetu medycznego 500 zt
Klauzula nr 10 — jednorazowe $wiadczenie na wypadek émierci prawnego opiekuna Ubezpieczonego 2000 2t
wskutek nw

Klauzula nr 12 - dzienne swiadczenie szpitalne z powodu choroby 35zt
Klauzula nr 16 - odpowiedzialnoé¢ cywilna dyrektora placéwki oéwiatowej 100 000 zt
Klauzula nr 17 — odpowiedzialno$c¢ cywilna personelu placéwki o$wiatowej 100 000 zt

Klauzula nr 18 — odpowiedzialnos¢ za mienie powierzone na przechowanie do szatni

3 000 zt/ limit na zdarzenie 200 zi

Klauzula nr 19 - odpowiedzialnos¢ cywilna z tytutu prowadzenia zywienia zbiorowego w placéwce
oswiatowej

100 000 zt

SKLADKA

Skfadka ptatna: m jednorazowo [Jgotéwkg m | przelewem do dnia 2018-10-31



Infolinia Compensy: +48 22 501 61 00

Sktadka z ubezpieczenia nnw za 1 osobe: 57,00 zt za wszystkie osoby: 22.800 zt

Sktadka tgczna z polisy: 22 800 zt stownie: dwadziescia dwa tysiace osiemset ziotych

Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group: 54 1240 6957 7008 2200 1013 5656
Klauzula poczatku odpowiedzialnosci : Poczatek odpowiedzialnosci rozpoczyna sie od daty okreslonej w polisie jako poczatek okresu
ubezpieczenia mimo nieoplacenia sktadki przed rozpoczeciem okresu ubezpieczenia.

Klauzula rozliczenia sktadki : Rozliczenie skfadki nastapi do dnia 31.10.2018 r. po dostarczeniu do Compensa TU SA VIG ostatecznej
liczby osdb, ktére przystapity do ubezpieczenia.

OSWIADCZENIA

1.0éwiadczam, iz przed podpisaniem polisy otrzymatem{am) Ogélne Warunki Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkoéw dzieci, mlodziezy, osdb
uczacych sie oraz personelu w placéwkach o$wiatowych — Ubezpieczenie Szkolne Il 184 zatwierdzone Uchwalg Zarzgdu Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group nr 12/04/2018 z dnia 13 kwietnia 2018 roku i majgcych zastosowanie do umow zawieranych od dnia 24 kwietnia
2018 roku. Oéwiadczam, ze zapoznatem(am) sie i akceptuje tres¢ ww. Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dzieci,
miodziezy, oséb uczacych sie oraz personelu w placéwkach oéwiatowych — Ubezpieczenie Szkolne |ll 184 oraz, ze zapoznalem(am) sie z trescig
petnomocnictwa Przedstawiciela Compensy. Ponadto oéwiadczam, ze wszystkie informacje podane przez mnie w polisie o ubezpieczenie sg prawdziwe,
kompletne i zostaly przekazane Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w dobrej wierze zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg
i stanowig podstawe do zawarcia umowy ubezpieczenia.

2. Zobowigzuje sie do zapoznania Ubezpieczonych z trescig ww. Ogdélnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkow dzieci,
mtodziezy, os6b uczacych sie oraz personelu w placéwkach o$wiatowych — Ubezpieczenie Szkolne Ill 184.

3. Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuzszy niz 6 miesiecy, Ubezpieczajacy ma prawo odstgpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30
dni, a w przypadku gdy Ubezpieczajgcy jest przedsigbiorcg - w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezeli najp6zniej w chwili zawarcia umowy
ubezpieczyciel nie poinformowat ubezpieczajgcego bedgcego konsumentem o prawie odstgpienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w ktérym
ubezpieczajacy bedacy konsumentem dowiedzial sie o tym prawie.

4. Odwiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen okreslit, na podstawie uzyskanych ode mnie informacji, wymagania i
potrzeby, w szczegdlno$ci w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, oraz przekazat mi ustandaryzowany dokument zawierajacy informacje o proponowanym
produkcie ubezpieczeniowym, przy czym mam $wiadomos$é, ze ustandaryzowany dokument ma charakter informacyjny i nie stanowi cze$ci zawartej umowy
ubezpieczenia

5. O$wiadczam, ze zapoznatem sie oraz osoby zainteresowane zawarciem umowy ubezpieczenia z tre$cig dokumentu "Obowigzek Informacyjny
Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotycza.

6. Oéwiadczam, ze zawarta umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, za$ wszelkie
rozbiezno$ci pomigdzy informacjami zawartymi w ustandaryzowanym dokumencie a trescig zawartej umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen spetnit
wobec mnie wymogi okreslone w art. 22 ust. lub 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku o dystrybucji ubezpieczen (Dz.U. 2017, poz 2486), a w szczegoélnosci
poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia oraz mozliwosci ziozenia
reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasadowego loabala Kaminel

rozwigzania umowy. iZapeid homineas

: biecze_(: i podpis przedstawiciela Compensy podpis Ubezpieczajgcego

/5208629
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OSWIADCZENIE WOLI W SPRAWIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH

Udzielona zgoda bedzie wazna az do wyraznego odwolania. Przystuguje Pani/Panu prawo do odwotania w kazdym czasie kazdej z ponizszych zgod
poprzez skierowanie

o$wiadczenia na adres e-mail: korespondencja@compensa.pl lub za posrednictwem telefonu po numerem: +48 22 501 61 00 lub pisemnie na adres
korespondencyjny:

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, Al. Jerozolimskie 162, 02- 342 Warszawa (Compensa)

1) Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw.
autamatyczn ch systemow wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu: potaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

TAK NIE
2) Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw.
automatycznych systemow
wywolujacych, wybierajgc jako forme kontaktu: wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznoéciowe).

0O TAK ONIE
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