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VIENNA INSURANCE GROUP

Ubezpieczenie Nastepstw nieszczesliwych wypadkéow dzieci, Polisa typ 184 nr 1001912
miodziezy, os6b uczacych sie oraz personelu w placéwkach Jednostka organizacyjna 502/000/00000/63440
oswiatowych — Ubezpieczenie Szkolne Il Agent 76286/112

OKRES UBEZPIECZENIA

Okres ubezpieczenia: od 2017-09-01 godz. 00:00 do 2018-08-31 godz. 23:59

UBEZPIECZAJACY

Imie i nazwisko/Nazwa: Szkota Podstawowa nr 13 w Olsztynie PESEL/REGON: 000716371

Adres: Aleksandra Puszkina 11
10-295 Olsztyn

UBEZPIECZONY

X Dzieci, mtodziez, osoby uczace sie do 20 roku zycia — zgodnie z listg imienng bedgca zatgcznikiem do polisy.
[ Studenci — zgodnie z listg imienng bedacg zatgcznikiem do polisy.

Liczba oso6b: 500

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Suma/ limit ubezpieczenia dla kazdego Ubezpieczonego

SUMA / LIMIT
ZAKRES PODSTAWOWY UBEZPIECZENIA
Smieré wskutek nnw 10 000 zt
i 5000 zt
Smieré wskutek nnw komunikacyjnego (dodatkowa suma
ubezpieczenia)
. 5 000 zt
Smieré¢ wskutek aktow sabotazu i terroru (dodatkowa suma
ubezpieczenia)
Trwaly uszczerbek na zdrowiu wskutek nnw 15 000 zt
Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek aktow sabotazu i terroru 15 000 zt
SUMA / LIMIT
ZAKRES DODATKOWY : UBEZPIECZENIA
Klauzula nr 1 — zwrot kosztow leczenia 3 000 zt
Klauzula nr 2 — dzienne $wiadczenie szpitalne 35zt
Klauzula nr 4 — jednorazowe $wiadczenie z tytutu powaznego zachorowania Ubezpieczonego 1 000 zt
Klauzula nr 6 — zwrot kosztéw rehabilitacji 3 000 zt

Klauzula nr 7 — zwrot kosztéw naprawy, wypozyczenia, nabycia $rodkéw specjalnych lub

uszkodzenia sprzetu medycznego (limit dot. uszkodzen sprzetu medycznego 500 zt) SRt
Klauzula nr 10 — jednorazowe $wiadczenie na wypadek $mierci prawnego opiekuna 1000 2t
Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku

Klauzula nr 12 - dzienne $wiadczenie szpitalne z powodu choroby 35 zt
Zwrot kosztéw operacji plastycznych wskutek nw (zgodnie z § 3 ust 1 pkt. 7 OWU) 3 000 zt
Jednorazowe $wiadczenie z tytutu pogryzienia, ukgszenia, uzadlenia (zgodnie z § 3 ust 2 pkt. 5 200 2t
OWU)

Klauzula nr 16 — odpowiedzialno$¢ cywilna Dyrektora placowki o$wiatowe;j 100 000 zt
Klauzula nr 17 — odpowiedzialno$¢ cywilna personelu placowki o$wiatowej 100 000 zt

3 000 zt/ limit na zdarzenie

Klauzula nr 18 — odpowiedzialno$¢ cywilna za mienie powierzone na przechowanie do szatni 200 74

Klauzula nr 19 — odpowiedzialno$¢ cywilna z tytutu prowadzenia zywienia zbiorowego w placéwce 100 000 zt
o$wiatowej
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VIENNA INSURANCE GROUP

SKLADKA

Sktadka ptatna: [] gotowkg Bd przelewem B4 do dnia 2017-09-30
Sktadka z ubezpieczenia nnw za 1 osobe: 33,00 zt za wszystkie osoby: 16.500 zt
Sktadka tgczna z polisy: 16.500 zt stownie: szesnascie tysiecy piecset ztotych

Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group: 02 1240 6957 7008 2200 1001 9125

Przedstawiciel Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group w dniu zawarcia umowy otrzymat kwote: 00,00

OSWIADCZENIA

1.0swiadczam, iz przed podpisaniem polisy otrzymatem(am) Ogélne Warunki Ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dzieci, miodziezy ,
0séb uczacych sig¢ oraz personelu w placéwkach o$wiatowych — Ubezpieczenie Szkolne Il 184 zatwierdzonych Uchwatg Zarzadu Compensa
Towarzystwo Ubezpieczeri S.A. Vienna Insurance Group nr 4/04/2017 z dnia 10 kwietnia 2017 roku. O$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie i akceptuje
tres¢ ww. Ogdinych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dzieci, miodziezy , osob uczacych sig oraz personelu
w placéwkach oswiatowych — Ubezpieczenie Szkolne Il 184 oraz, ze zapoznatem(am) sie z treécig petnomocnictwa Przedstawiciela Compensy. Ponadto
oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w polisie 0 ubezpieczenie sg prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane Compensa
Towarzystwo Ubezpieczeri S.A. Vienna Insurance Group w dobrej wierze zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg i stanowig podstawe do zawarcia
umowy ubezpieczenia.

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

3.Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuzszy niz 6 miesigcy, Ubezpieczajacy ma prawo odstapienia od umowy ubezpieczenia w terminie
30 dni, a w przypadku gdy Ubezpieczajacy jest przedsigbiorcg — w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezeli najpdzniej w chwili zawarcia umowy
ubezpieczyciel nie poinformowat ubezpieczajgcego bedacego konsumentem o prawie odstapienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w ktérym
ubezpieczajgcy bedgcy konsumentem dowiedziat sie o tym prawie.
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OSWIADCZENIE WOLI W SPRAWIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH

Udzielona zgoda bgdzie wazna az do wyraznego odwofania. Przystuguje Pani/Panu prawo do odwotania w kazdym czasie kazdej z ponizszych zgéd
poprzez skierowanie oswiadczenia: 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 Ubezpieczeri S.A. Vienna Insurance Group, Al. Jerozolimskie 162, 02- 342 Warszawa
(Compensa)

1)Zgoda na $wiadczenie ustug droga elektroniczng w celach marketingowych

Zgodnie z art. 10 ust. 2 Ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng wyrazam zgode na przesytanie na wskazany przeze
mnie we wnigsku / wnioskopolisie adres e-mail lub nr telefonu informacji handlowej przez Compensa

TAK NIE

2) Zgoda na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koricowych i automatycznych systeméw wywotujacych

Zgodnie z art. 172 ust. 1 Ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. prawo telekomunikacyjne wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzgdzen
koncowych i automatycznych systeméw wywotujgcych w rozumieniu tejze ustawy dla celéw marketingu bezposredniego przez Compensa

TAK K NIE
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Data i Podqjs osoby skiadajgcej o$wiadczenie

INFORMACJE OD ADMINISTRATORA DANYCH

Zgodnie z art. 24.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informujemy, ze:
1. Administratorem Danych Osobowych powierzonych przez Pana / Panig danych jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczeri S.A. Vienna Insuracne Group, z siedzibg w
Warszawie, 02-342 Warszawa, AL. Jerozolimskie 162.
Pana / Pani dane mogg by¢ wykorzystywane w celu wywigzania sig przez Compensa z umowy ubezpieczenia zawartej z Panem/Panig.
Przystuguje Panu /Pani prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania.
Przystuguje Panu/Pani prawo do odwotania w kazdym czasie udzielonych w niniejszym wniosku zg6d.
Pana /Pani dane osobowe moga by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepiséw prawa.
. Poinformowano Pana / Panig o dobrowolnosci podania swoich danych osobowych

[ RSUE NN



