Polisa Compensa Oswiata

COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Typ polisy: 185
numer: 1001311

Zgtoszenie szkody: Zgltoszenie szkody: zgtoszenie.compensa.pl | +48 22 501 61 00
CENTRUM ALARMOWE +48 22 501 33 33

OKRES UBEZPIECZENIA

TR THARIALL IR

21100209350715

Od 2025-09-01 r. godz. 00:00 do 2026-08-31 r. godz. 23:59 liczba dni 365

TYP | FORMA UBEZPIECZENIA

Typ ubezpieczenia: Roczny Forma ubezpieczenia: Grupowa z lista ubezpieczonych

TYP PLACOWKI/PODMIOTU

Szkoly podstawowe (zespoly szkolno-przedszkolne)

DANE PLACOWKI/PODMIOTU

PUBLICZNA SZKOLA PODSTAWOWA IM. MARATONCZYKOW POLSKICH W MILOSZYCACH
001181788
UL. GEOWNA 24, 55-220 MILOSZYCE

Nazwa:

REGON:

Adres kerespondencyjny:
UBEZPIECZAJACY

PUBLICZNA SZKOLA PODSTAWOWA IM. MARATONCZYKOW POLSKICH W MILOSZYCACH
001181788
UL. GLOWNA 24, 55-220 JELCZ-LASKOWICE

Nazwa firmy:
REGON:
Adres korespondencyjny:

LICZBA UBEZPIECZONYCH

Liczba uczniow przystepujgcych de NW - 50
Liczba uczniow w przypadku drugiego i kolejnego dziecka (-50%) - TAK
Liczba uczniéw zwolnionych z oplacania skiadek - TAK

Osoby ubezpieczone — zgodnie z zalaczong listg

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Zakres ubezpieczenia — dzieci | mtodziez

Wariant 1

Uszkodzenie ciata w nastepstwie NW oraz pomoc powypadkowa

rowniez wskutek akiu terroru, pierwszego zawalu serca, pierwszego udaru mozgu, ataku epilepsfi, omdlenia
Uszczerbki do 25% - wyptata za 1% uszczerbku
Uszczerbki powyzej 25% - wyplata 2% SU za 1% uszczerbku

Zadoééuczynienie za doznana krzywde

30 000 zt

300 zt
600 zt

5% wyplaconego
Swiadezenia z tytulu NW

Smieré w nastepstwie NW

zwirot kosztow m.in. wizyt lekarskich poa nieszezeslivym wypadku, badart, operacyi, jekéw przepisanych w ramach leczenia

rownie? wskutek aktu terrory, plerwszego zawalu serca, pierwszego udary mozguy, ataku epilepsji, omdienia Raungs ;
Smieré w nastepstwie choroby nowotworowej ziosliwej Ubezpieczonego 5000 zt
Smieré opiekuna prawnego — w nastepsiwie NW 10 000 zt
zwrot kosztow czesnego Szkoly, studidw, kursdw lub szkolenia Ubezpieczonego po $mierci jego opiekuna prawnego 1000zt |
| Dziecko w sieci

pomoc informalyczna na wypadek problemow zwigzanych z uzytkowaniem komputera | Internetu, pomoc psychologiczno-prawna na wypadek TAK
hejtu w sieci 5

Koszty leczenia w nastgpstwie NW 7 000 2t

500 zt za 1 zab

w tym wycigcie migdafkaw

Zwrot kosztow odbudowy Zebow s S pan
Koszty rehabilitacji w nastgpstwie NW 2000 21
2wrot kasztéw konsultacji z rehabilitantem | zablegéw rehabilitacyjnych
Koszty érodkow pomocniczych i ortopedycznych

| zwrot kosztow wypozyezenia lub nabycia srodkow pomacniczych i ortopedycznych m.in.: prolezy, ortezy, gorsety i kule, balkoniki, wozki 6 000 zi

| inwalidzkie; |
sprzet medyczny: okulary korekcyjne, aparaty sfuchowe, aparaty ortodontyczne, pompy insulinowe 800 zt |
Koszty operacji plastycznych w nastepstwie NW 10 000 2t |

| zwrot kosztow operac)l majacel na ceju zmniejszenie oszpecedi | okaleczeli powierzchni ciafa |
Koszty operacji chirurgicznych |
Jjednorazowe $wiadczenle z tytult zablegu chirurgicznego, wykonany w znieczuleniu ogolnym, przewodowym lub miejscowym, polgczony 2 1000z
przecieciem thkanek,

250 zt

Pobyt w szpitalu w nastepstwie NW
za kazdy dzieri pobytu - od 1. dnia

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A Vienna Insurance Group
KRS 6681, Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy. X/l Wydziat Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 686, kapitat zakladowy 391 385 039,40 zt - oplacony W calosci
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VIENNA INSURANCE GROUP

50 zl za 1 dzien
max. 5 000 z

Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
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Zakres ubezpieczenia - dzieci 1 miodziez Wariant 1
Zwrot kosziow zakwalerowania opiekuna prawnego wskutek hospitalizacji dziecka 100 zt za 1 dzien
max. 1 000 zt

Powazne zachorowanie

Jjednorazowe $wiadczenie z tyfufu zdiagnozowania nastepujacych choréh: anemia aplastyczna, borelioza, choroba tropikalna, cukrzyca typu I,
Guz mézgu, nowotwor zfodliwy, odkieszczowe zapalenie opon mozgowych, paraliz, PIMS-TS, poliomyelitis, przewiekle zapalenie watroby typu B 5000 zi
lub C. schyfkowa niewydolnos$c nerek, sepsa, stwardnienie rozsiane, udar mozgu, utrata sfuchu, utrata wzroku, wrodzona wada serca, zawal

serca, transplantacia

Nieszczesliwy wypadek bez uszczerbku na zdrowiu 300 24
Jjednorazowe Swiadczenie wyptacane gdy nieszczedliwy wypadek nie spowodowal uszezerbku na zdrowiu lub jednorazowe $wiadczenie Z tytutu =
zadoscéuczynienia za bol odezuwany pe NW z pobytem w szpitalu co najmniej 24h 100 zt
Ugryzienia, ukaszenia, uzgdlenia ‘
ugryzienia przez zwieizeta | pajeczaki (z wylgczeniem ugryzienia przez kieszcza, skutkujacym zdiagnozowaniem boreliozy lub odkleszczowego 200 zt
zapalenia opon mozgowych), ukgszenia lub uzadlenia przez owady iub pajeczaki albo

zachorowanie na borelioze lub odkleszczowe zapalenie opon mozgowych w wyniku ugryzienia przez kleszcza 1000 z
Psycholog dla Ubezpieczonego 500 z!
zwrot kosziéw pomocy psychologiczne) udzielonej Ubezpieczonemu w zwiazku z nieszczesliwym wypadkiem =
Koszty wycieczki szkolnej . 300 24
zwrot kosztow wycieczki jezeli Ubezpieczony nie moze na nig pojechac wskutek nieszczesliwego wypadku lub choroby 4
Sktadka R, . Wysokosc skiadki
Skiadka NW za 1 osobe 78 zi |
Sktadka faczna do zaplaty s 37842 |
SKLADKA OGOLEM

Wysokos¢ skiadki: 3 784 zt Sktadka ptatna: jednorazowo Ptatna do: 31-10-2025

Metoda ptatnosci: Sktadka zebrana od Ubezpieczonych
Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group do platnosci skfadek: 81124069577008800010013115

Tytut przelewu: 185/1001311
POSTANOWIENIA DODATKOWE

1. Compensa wyplaci dodatkowe $wiadczenie w wysokodci 1% SU wskazanej na uszkodzenie ciata w nastepstwie nieszczesliwego wypadku, do ktérego doszlo na terenie
placéwki odwiatowe] oraz podczas wycleczki lub wyjscia w ramach zaje¢ organizowanych przez te placowke.

OSWIADCZENIA

1. Oéwiadezam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostaly mi dorgczone w formie pisemngj lub elektronicznej (w sposob umozliwiajacy ich
przechowywanie i odtwarzanie w zwyklym toku czynnosci) cgdlne warunki ubezpieczenia Compensa Oswiata zatwierdzonych Uchwalg Zarzadu Compensy
Towarzystwo Ubezpieczef S.A. Vienna Insurance Group Uchwata nr 2/04/2025 z dnia 03.04.2025 roku wraz z ustandaryzowanym dokumentem produkiu w
wersji papierowej. O$wiadczam, ze zapoznatem{am,) sig i akceptuje tresé ww. Ogolnych Warunkow Ubezpieczenia Compensa O$wiata oraz, ze zapoznalem
{am) sie z trescig petnomocnictwa Przedstawiciela Compensy. Ponadto os$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w polisie o ubezpieczenie
sq prawdziwe, kompletne i zostaly przekazane Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w dobrej wierze zgodnie z posiadang
przeze mnie wiedza i stanowia podstawe do zawarcia umowy ubezpieczenia.

TAK  [INIE
2. Zobowiazuje sie do zapoznania Ubezpieczonych z trescig ww. Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Compensa Os$wiata
xTak [CINE '

3. Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres dluzszy niz 6 miesiecy, Ubezpieczajacy ma prawo odstapienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni,
a w przypadku gdy Ubezpieczajacy jest przedsighiorca — w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezeli najpozniej w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel
nie poinformowat ubezpieczajacego bedacego konsumentem o prawie odstapienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w ktérym ubezpieczajacy

. bedacy konsumentem dowiedziat si¢ o tym prawie.

TAK [INIE

4, Oswiadczam, Ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia uzyskatem informacje dotyczace dystrybutora ubezpieczen, w tym o charakterze wynagrodzenia
otrzymywanego w zwiazku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia, oraz o mozliwosci zloZzenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasadowego

rozwigzywania sporow.
1Ak CINE

O$WIADCZENIA UBEZPIECZAJAGEGO - DOBROWOLNE

1. Marketing po zakoficzeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez Compensa
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, plci, dacie urodzenia, informacje o radzajach
ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktorych korzystatem/am w przesziosci), w tym w zakresie w
jakim te dane moga by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przyszlosci byly przetwarzane przez Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z sieczibg w Warszawie (Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), we wiasnych celach marketingowych, jak rowniez aby
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Yienna Insurance Group podejmowala wobec mnle decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym
poprzez profilowanie, w celu okreslenia preferencii lub potrzeb w zakresie produkiow ubezpieczeniowych i innych produkiéw finahsowych, oraz w celu przedstawienia

odpowiedniej oferty. po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia.
TaK  [INIE

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

COMPENSA KA KRS 6691, Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy, XIl Wydzial Gospadarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 81 00
NIP 526 02 14 686, kapitat zaktadowy 391 385 039,40 zI - opfacony w calosci 574
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2. Na automatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezposredniego produktow wlasnych przez Compensa
Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wylgeznie o zautomatyzowane
przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych esobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie
urodzenia, informacje ¢ rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktorych korzystatem/am w
przeszicsci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przysziogci , we whasnych celach
marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpleczenia.

1Ak [INIE

3. Na informacje handlowo-marketingowa drogg elektroniczng
Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z sledziba w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342
Warszawa) oraz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa)
informacji handlowe-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywolujacych, wybierajgc jako formg kontaktu:
Wiadomoéai elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spofecznosciowe)

Eltak [INE

4. Na informacje handlowo-marketingowa droga telekomunikacyjng
Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczeh S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342
Warszawa) oraz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozalimskie 1624, 02-342 Warszawa)
informaciji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemdw wywolujacych, wybierajac jako forme kontaktu:
Polaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glosowe IVR}

XTak [INE

5. Na automatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomigdzy Compensa oraz Vienna Life
Wyrazam zgode, aby moje dane csobowe tdkie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici. dacie urodzenia, informacje o rodzajach
ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktdrych korzystalem/am w przeszlosci), w tym w zakresie w
jakim te dane moga by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg craz w tym lakie dane zebrane w przyszlosci byly przekazywane przez Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al, Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa) do Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa), oraz na ich przetwarzanie przez Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie $.A Vienna Insurance Group, jak rowniez aby Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A, Vienna Insurance Group podejmowala wobec mnie decyzje
oparte wylacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w jej wtasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferencii lub potrzeb
w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktow finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

Hrak CINE

POZOSTALE OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

1. Wyrazam zgode na przekazanie Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych przetwarzanych przez innych
ubezpieczycieli w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z
tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci oraz informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z
umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

2. Wyrazam zgode na przekazywanie Compensa Towarzystwo Ubezpieczeh S.A. Vienna Insurance Group informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytulu umowy
ubezpieczenia i jego wysokosci, informacji o przyczynie mojej Smierci, z wylaczeniem wynikow badan genetycznych, przez podmioty wykonujace
dzialalnos¢ lecznicza (w rozumieniu przepisow o dzialalnosci leczniczej), ktore udzielaly mi Swiadczen zdrowotnych. W powyzszym zakresie zwalniam
lekarzy sprawujacych nade mna opieke medyczng z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie Compensa Towarzystwo
Ubezpieczeh S.A. Vienna Insurance Group dokumentacji mojego leczenia.

3. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group informacji od Narodowego Funduszu Zdrowia w
zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen $.A. Vienna Insurance
Group oraz wysokoéci odszkodowania lub $wiadczenia.

4 Zapoznatam/em sie z procedurg skladania i rozpatrywania reklamacji, ktora zostala zawarta w OWU.

5. Informacje podane podczas zawierania umowy ubezpieczenia sq prawdziwe i podane zostaly zgodnie z moja najlepsza wiedzg. Rozumiem, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji moze spowodowa¢ skutki prawne okreslone w przepisach prawa, a takze konsekwencje wynikajace
z OWU.
6. V\-J;“razie zmiany okoiicznééci, o ktére ompensa Towarzystwo Ubezpieczeﬁ S.A. Vienna Insurance Group zapytywala przed zawarciem umowy ubezpieczenia,
zobowiazuje sie zawiadomi¢ o tych zmianach Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group niezwiocznie po ofrzymaniu o nich
- wiadomosci.

7. Upowazniam Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group do sprawdzenia podanych przeze mnie danych dotyczacych przebiegu
ubezpieczenia w zakladach ubezpieczen, z ktérymi wiazaly mnie wczesniejsze umowy ubezpieczenia, w celu potwierdzenia ich zgodnosci ze stanem

faktycznym.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO ZAWIERAJACEGO UMOWE UBEZPIECZENIA NA CUDZY RACHUNEK, NIEFINANSUJACEGO
KOSZTU SKLADKI UBEZPIECZENIOWEJ L :

Oswiadczam, 7e koszt sktadki ubezpieczeniowe] bedzie finansowany przez Ubezpieczonego. Przekazatam/em Ubezpieczonemu warunki ubezpieczenia, w szczegdlnosci
informagje o postanowleniach okreslajgcych przestanki wyptaty odszkodowania i innych $wiadczen, a takze ograniczenia oraz wylaczenia odpowiedzialnosci Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group uprawniajgce do odmowy wyptaty odszkodowania | innych $wiadczen lub ich obnizenia, {j. informacje, o ktérych
mowa w art. 17 ustawy o dziatalnodci ubezpieczeniowe] i reasekuracyjnej.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO BEDACEGO PRZEDSTAWICIELEM UBEZPIECZONEGO

Oswiadezam, ze zostalem umocowanaly przez Ubezpieczanego do ztozenia oswiadczen zawartych w niniejszym dokumencie. Tres¢ przekazanych przeze mnie informacii
jest zgodna z informacjami uzyskanymi od ubezpieczonago badz stanem faktycznym lub prawnym ustalonym przeze mnie z najwyzsza starannoscig. Zakres zgod

wyrazonych w imieniu Ubezpieczonego zostal z nim ustalony

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

COM PENSA &'& KRS 6681. Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy, Xl Wydziai Gospedarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
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DATA, GODZINA, MIEJSCE WYSTAWIENIA POLISY

%

2025-07-22, 13:54, Wroctaw
Ce_ntrum Posrednictwa
Ubezpieczeniowo-Finansowego
Lidia Czechowska
53-661 Wrociaw, pl. Solidarnosci 1-3-5
NIP 8981279364  tel, 71 794 46 66

Miejscowose, data. czytelny podpé.sm ) Pieczed przedstawiciela Compensy
Ubezpieczajgcego

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A Vienna Insurance Group

COM PENSA &"& KRS 6651, Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy. Xil Wydzial Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 586, kapita zakladowy 391 385 (39,40 zi - optacony w calosci

VIENNA INSURANCE GROUP

Czytelny podpis przedstawiciela
LIDIA CZECHOWSKA (11119612/P)

Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
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