Inolinla Compensy; +48 22 501 §1 00 COMPENSA &'&

VIENNA INSURANCE GROUP
Ubezpiectenie nastapstu nivsaczedfiwyeh wypadkon Pallsa typ 164 ar 1022859
daieci, miodidy, osoh ucaqeych sie oraz persanelu lednostia organizacyjna 503/000/00000/51942

W placowkach oSwiatowych = Ubezpleczenie Stholne 1V 184

SUMITIRM

Okres ubezpieciena:  od 2019-09-01 godz. 00:00 do 2020-08-31 pod. 23:59

UBEZPIECZAIACY

Imie | nazwisko/Natwa: Szkola Podstawowa 2 Oddatami Integracyjnymi nr 1 REGON: 130408567
Adres: ul, Armii Krajowe] 50/54, 81-843 Sapot

UBEZPIECIONY

Drleci, mlodrid, osoby uczaee sie o 20 roku bela = godie 2 stq mienn bediea algcankiem do ol
Studenct = 2godnie  lista imienng bedaca zalacznikiem do polisy

Lictha deiech, mlodriey, 050 uczacych sie: 270

Liczba persanelu placowki: 54

Dyrektor; 2

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Suma/limit ubezpleczenfa s kaidego Ubezpleczonezo

ZAKRES PODSTAWOWY SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA
Smieré wkutek w* 10 000
Dodathowe Swiadczenie na wypadek émierc wekutek nw* w Srodhu lkomodf b aktw terroru 50001

Trwialy uszcoerbek na adroviu wskutek nw’ 15 00044
Dodathowe Swiadczenle 2 tytulu trwalego uszcoerbku na edrowiu wskutek aktdw terroru T
Jecnorazowe Swiadceente 2 tytulu pogryzienia proez psa lub kota, ukaszenia proez imije, utadlenia 2001
Jechnorazowa Swladetenie 1 tytuhu wystypienia nw*, w praypadky gy le zosta orzeczony trwaty

uszczerbek na drowlu B

Duirot kosatw 23lecone] proez lekarza operacji plastycene] e nastapstwen pw* 30004

Zwrot kosatow koregetyel lezbednych w nastepste nw® 4001l

Zurat kosatow poseukivania driecka w praypadku zaginecia 50002

Zwrot kosatdw pomocy psychologiczne] po 4004

ZAKRES DODATROWY SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA
Klauzula nr 1- 2wt kosatow leczenia 30004

Klauzula nr 2~ dzienne Swladcaente szpitalne 301

Klauzuta ne 4= eanoratowe Swindczenie 2ty powainego zachorowsnia Ubetpieczonego 50004t

Klauzula nr 6-2wrat kosaidw rehabilitac] 3000

T1 ] et PO IR T A S O gl et ekl il g 1




Infolinia Compensy: +48 22 501 61 00
Skitadka za klauzule nr 12 za 1 osobe:2,00 z 7o wizystkie osoby: 112 i
sktadka laczna z polisy: 9 022z stownie: dziewied tyslecy dwadzieicia dwa ziote

Wr konta Compensa TU 5.4, Vienna Insurance Group: 37 1240 6957 7008 2200 1022 5590

DSWIADCZENIA

1,0éwiadczam, it przed podpisaniem polisy otrrymalem{am) Ogdlne Warunki Ubezpleczenia Nastepstw nieszeradliwych wypadkéw dziecl, miodziedy, oséh uczacych sig oraz
personelu w placdwkach ofwiatowych — Ubezpleczenle Szkolne IV 184 zatwierdzone Uchwaly Zarzgdu Compensa Towarystwo Ubezpieczen 5.4, Vienna Insurance Group nr
31/03/201%9 z dnia 25 marca 2019 roku | majgoych zastosowanie do umdw zawieranych od dnia 15 kwietnia 2019 roku. Odwiadczam, ie zapoznaler (am] sig | akceptulg tresc
ww. Dgdinyeh Warunkéw Lbezpieczenia Nastepstw nieszezedliwych wypadkéw dzieci, miodziety, 0s6b ucracych sie oraz personelu w placdwhach odwiatowych ~
Ubezpiecienie Szkelne IV 184 oraz, ie zapoznalemiam) sie z tredeiy pelnomocnictwa Przedstawiciela Compensy, Ponadto ofwiadczam, te wszystkie Informacie podane przez
minie w palisie o ubezpieczenie sy prawdziwe, knmpletne | zostaty przekazane Compensa Towarzystwa Ubezpleczen 5.4, Vienna Insurance Group w dobrej wierze zgodnie 2
posiadana przeze mnie wiedzy | stanowiq podstawe do zawarcia umowy uhezpicczenia,

2. Zobewigzuje sie do zapaznania Ubezpieczonych z tredcly ww, Ogélnych Warunkdw Ubezpieczenia Nastgpstw nieszcrgélivych wypadkdw dzinci, milodziesy, osdb uczacyeh
sle oraz personely w placdwkach odwiatowych — Ubezpieczenie Szkolne IV 184,

3. Jezeli umowsa ubezpleczenia jest zawarta na okres diutszy nif 6 miesieoy, Ubezpieczajscy ma prawo odstapienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni, a w
preypadky pdy Ubezpieczajgey jest preedslebiorc - w terminie 7 dni od dnla zawarcia umowy, Jedeli najpdinie] w chwill zawarcia umowy ubezpleczyciel nie poinformowal
ubezpieczajcego bedacego konsumentem o prawie odstaplenia od umawy, termin 30 dni biegnie od dnla, w ktdrym ubezpleczalacy bedacy konsumentem dowiedzial sie o
wm prawie.

4, Déwiadczam, te przed rawarclem umowy ubezpleczenia dystrybutor ubezpieczed okreslil, na podstawie uzyskanych ode mnle Informac]i, wymagania | potrzeby, w
szczegdinodel w zakresie ochrony ubezpleczeniowe], oraz przekazat mi ustandaryzowany dokument 2awierajacy informacie o proponowanym produ keie ubezpieczeniowym,
prey czym mam dwiadomodd, ke ustandaryzowany dokument ma charakier informacyjny | nle stanowi czedel zawarte] umowy ubezpleczenia

5, Oéwladczam, te zapoznatem sie araz asoby zainteresowane zawarciem umowy ubezpleczenta 2 tresclg dokumentu “Obowigzek Informacyjny Administratera Danych
Osobowych”, ktdry 2ostat mi przedstawiony jake osobie, ktdre] dane dotycza.

6, Oéwiadczam, fe zawarta umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymagantami | potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowe], 2ad wszelkle rerbieinoici pomigdzy
informacjami zawartymi w ustandaryzowanym dokumencie a tredcls zawarte] umowy ubszpieczenia dystrybuter ubezpleczen speinil wobec mnie wymogl ckredlone w art,
22 ust. lub 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku o dystrybueji ubezpieczed (D, U, 2017, poz 24B6), 3 w szezegdinodel poinfarmewat mnie o charaktene wynagrodzenia
olrzymanego w zwigzku z proponowanym tawarciem umewy ubezpieczenia craz moiliwodci zhodenia reklamacl, wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwijzania umowy.
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OSWIADCZENIE WOLI W SPRAWIE ZGODY NA Pnzsmmmﬂ.ﬁi&"ﬁmvm USOBDW‘!’CH W CELACH MARKETINGDWYCH
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Udzielsna zgeda bedzie wazna ai do wyrainego odwotania, Przystuguje Pani/Panu prawo do odwotanla w kaidym czasie kaide] 2 ponitszych 2gdd poprzez skierowanie
oéwiadczenia na adres e-mall; korespondencja@compensa.pl lub za podrednlctwem telefonu po numerem: +48 22 501 61 00 lub plsemnie na adres korespondencyjny:
Compensa Towarzystwao Ubsazpieczed $.A. Vienna Insurance Group, Al Jerszolimskie 162, 02- 342 Warszawa (Compensa)

1) Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwa Ubezpisczen 5.4, Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpleczed na Zycle 5.4,
Vienna Insurance Group @ stedzibami w Warszawie infermacji handiowao-marketingowych z uiyciem urzgdzen telekomunikacyjaych | tzw, automatycznych systaméw
wywolujacych, wyblerajac Jake forme kantaklu: palgczenta glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glescwe IVR).

O tax Tlwie
2) Wyrazam 1gode na otrzymywanie od Campensa Towarzystwo LUbezpieczen 5.4, Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwa Ubezpieczen na 2ycle 5.,
Vienna Insurance Group 2 siedzibami w Warszawie informacii handlowo-marketingawych 2 uiyclem urzadzen telekomunikacyjnyeh | tzw. autematycznych systamaw
wywolujacych, wyblerajac jake forme kontaktu: wiadomaodci elektroniczne |e-mall, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spolecznoiciows).
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