Polisa Compensa Oswiata

COMPENSA &%

Typ polisy: 185 Numer: 1259356
Numer programu: SP58630164/6

Zgloszenie szkody: zgloszenie.compensa.pl | +48 22 501 61 00
CENTRUM ALARMOWE w celu skorzystania z ustug Assistance +48 22 501 33 33

VIENNA INSURANCE GROUP

Typ ubezpieczenia: Roczny

T

Szkoly podstawowe (zespoly szkolno-przedszkoine)
Liczba osdb w plaaéwcalw podnﬂocw 150

Nazwa: ZESPOL SZ!(OI’.
REGON: 810057148

Adres korespondencyjny: UL. TADEUSZA KOSCIUSZKI 1, 74-240 LIPIANY

ZESPOL SZKOL/UBEZPIECZENIE DLA DZIECKA (od 0 do 26 r. 2)

Nazwa firmy: ZESPOL SZKOL
REGON: 810057148
Adres korespondencyjny: UL. TADEUSZA KOSCIUSZKI 1, 74-240 LIPIANY

Dzieci, miodziez - w zakresia NW
Nauczyciela - w zakrasia QC
Dyrektor — w zakresie OC

Osoby ubezpieczone - zgodme z zalgezong listg

Uszkodzenie duh w nutqputwie NW onz pomoc pnwpadkowa
rowniod wskulek akiu terroru, pierwszego rawalu serca, pierwszego udary moézgu, ataku epﬁeps,u, omdlenia

uszczerbki do 25% - wyplata za 1% uszczerbku
uszczerbki powyzej 25% - wyplata 2% SU za 1% uszczerbku

uszkodzenie ciala w nastepstwie NW, na terenie piacowki o$wiatowe| do ktdoej uczeszcza Ubezpieczony, podezas wycieczki lub wyjscia w
ramach zaje¢ organizowanych przez tg placowke

400 z
dodatkowy 1% sumy
Nw

ZWrot kosztow m.in. wizyt lekarskich po nieszczgdliveym wypadku (w fym logopeda), bndaé Qp@mcy {Cizéur prepisanych w ramach leczenia

Compensa Towarzystwo Ubszpiacred S.A Viehna imumcn Gmup
KRS 6691, Sad Rajonowy diz m.st. Warszawy, Xi Vydzial Gosoadarcry KRS,
NIP 528 G2 14 686, kapiat zaidadowy 381 385 (39,40 7t - oplaceny w caleds)

COMPENSA it

YIENNA INSURANCE GROUP

s 5% wyplaconego
zadoséuczynienie za doznang krzywdeg gwiadczenia z tytulu NW
swiadczenie z tytutu utraly lub uszkodzenia mienia osobistego Ubezpleczonago wskutek razboju lub bajki na terenie placowki odwiatows] 300z
Smieré w nastgpstwio NW 5 000 2
rowniez wskutek aktu terroru, pierwszego zawalu serca, plerwszego udaru mézgu, ataku ap:!epqi omdtenla

swiadczenie z lytulu pogrzebu Ubezpiecronego 2000 2t
Smieré w nastgpstwie wypadku komunikacyjrego 20 000 2t
tqezne Swiadczenie do wyplaly (Smieré w nastepstwie NW + Siigrd w imsq:pﬂw;e wypadku ﬂmwmxacyﬂmgo) 25 000 z
$mioré na teranie placowki oswiatowe] — w nastepstwie NW 40000 2!
faczne $wiadezenie do wyplaty (Smieré w nastepsiwie NW + Smiert na lerenie plecéwhi oswiatowe)) 45000 21
Smieré w nastepstwie choroby nowotworowa] zlodliwsj Ubezpiecronege 2 500 zi
Psycholog dia rodziny w razie $mierci Ubezpieczonego -

zwrot kosztow pomocy psychologiczne] dla opiekuna prawnego, mationka, partnera, dzieci iU rodressive v zwigrku ze $miercig 1 000 2t i
Ubezpieczonego ) |
Smieré opiekuna prawnego - w nastepstwie NW 1000 2t
(8mierc obojga opiekundw prawnyth jednoczesdnie w tym samym NW - dwukrotnose SU wskazanej na Smier¢ opiekuna prawnego)

2wrot kasztow czesnega szkoly, studiéw, kursdw lub szkolenia Ubezpistzonego pt Smisrcl jego opiokuna prawnego 1000 zt
Dziecko w sieci

pomoc informalyczna na wypadek pmbieméw zmazanych z uzytkowaniom komgputéra | Interpsiu, pomoc psychologiczno-prawna na wypadek TAK
hejtu w sieci

Koszly leczenia w nastgpstwiae NW 6 000 zt

Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 601 61 00
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medmch dmku ulorek

NNW - 28 1 asebe

500 ziza1zab |
zwrol kosziow odbudowy zebow g §o e D e b e U ity max. 2000 zi
Koszty rehabilitacji w nastgpstwie NW -~ - A ‘ ‘ : §000
zwrol kosztow konsultacii z rehabilitantem i zabiegéw mhabwacynych omz kcsztbw hwalerapn
Koszty érodkéw pomocniczych | ortopedycznych .
zwrol koszidw wypoZyczenia lub nabycia $rodkow pomocniczych i ortopedycznych m.in.: protazy, ortezy, gorsely i kule, balkoniki, wozki 5000 zt
inwalidzkie;
sprzet medyczny: okulary korekoyjne, aparaty sluchowe, aparaty ortodontyczne, pompy insulinowe 600 2
Koszty operacji plastycznych w nastgpstwie NW ) - 10 000 2
2wrot koszidw operacji majgoe] na celu zmnigjszenie vszpecer i okaleczeri powierzchni ciale

i 50 z za 1 dzien
Pobyt w szpitalu w nastgpstwis NW
za kazdy dzien pobytu - od 1. dnia max. § 000 zt
2wrol kosziow zakwalerowania opiekuna prawnego wskutek hospilalizac dziecka 100 = 2311 (ﬁ;&g

max,

Pohyt w szpitalu w nastgpstwie choroby 30 zt za 1 dzien
za kazdy dzien pabytu - od 1. dnia max. 900 2!
swiadczenie za pobyt w szpitalu psychiatrycznym lub na oddziale szpitainym psycme:fyz:znym trwajgcy nisprzerwanie 30 dni 1000 z

100 2t za 1 dzien
zwrot kosztow zakwaterowania opiekuna prawnego wskutek haspftahzaqi dziscka max. 1000 zt
Powaine zachorowanie
Jednorazowe swiadczenie 2 lytulu zdiagnozowania nastepujacych choréi: anerila aplastyczna, borefioza, choroba tropikaina, cukrzyca typu I,
guz mozgu, nowotwor ziosliwy, odideszczowe zapalenie opon mazgowych, paraliz, PIMS-TS, poliomyelitis, przewiekie rapalenie watroby typu B 5000 =t
fub G, schytkowa mewydomaéc nerek, sepsa, stwardnienle rozsiand, udar mozgu, utrala stuchu, utrate wzroku, w;fodzana wada serca, zawal
| _serca, transplant
Nieszczesliwy wypadek bex uszczerbku na zdrowiu 300 2t
jednorazowe $wiadczenie wyplacane gdy nieszczesliwy wypadek nie spowodowal uszezerbku na zdrowil lub )edmzowe S$wiadczenie z tytulu
zadoscuczynienia za bol odczuwany po NW z pobytem w szpitalu co najmniej 24h 100 zi
Niezdoinos¢ do pracy lub nauki w nastgpstwie NW 20 2t za 1 dzied
wyptacane jest pod wanunkiem, #e niezdoinogé do pracy lub nauki irwa nieprzerwanie 30 dni max. 1 800
Ugryzienia, ukaszenia, uzqdienia
ugryzienia przez zwierzgla i pajeczaki (z wylgczeniem ugryzienia przez kieszcea, skuﬂm;acym zd]agrozowamem boreliozy lub odileszczowego 400 z!
zapalenia opon mozgowych), ukgszenia lub uzqdienia przez owady hub pajeczakiatbo. -
zachorowanie na boreliozg lub odkieszczowe zapalenie opon mozgowych w wyniku ugryzuama przez kfeszaza 1000 2
Psycholog dia Ubezpieczonego
2wrot kosztdw pomocy psychologicznej udzielonej Ubezpieczonemu w ZWIQZKU 2 meszc,rg#mym wypadk:em 1303
i Dostosowanle wngtrza mieszkania lub domu w nastepstwie NW
zwrol kosziow przebudowy lazienki lub kuchni, poszerzenia drzwi do mieszkania lub domu oraz usunigtia progéw w drzwiach i zamontowania 5 000 zt
uchwytow pomocniczych e
Koszxty korepetycji
Swiadczenie wypiacane jost jesh Ubezpisczony nie mogl pobieraé nauki w szkold przez okres co ngymniej 7 dni s
Koszty wycieczki szkolnej
Zwrot kosztow wycieczki jekeli Ubezpieczony nie moie na nig pojechac wskutek nieszczesiwego wypadku lub choroby 0
Koszty poszukiwania dziecka
2wrot kosziow poszukiwania ubezpieczonego driecka w preypadku jego zaginigcia ~ koszty wynajecia detektywa, mieszczenia informagji w 5000 2t

OC namyuiala wychowawcy Iub inmgo pracownika pcdaqogiunﬂge

OC nauczydala wychowawcy 1ub irmago pracowmka padagowanaga - Z4 1 nsobe

OC dyrektora placowki ofwistowe) ' T 100 000 2
cx: pia{:éwkl o‘wuatownj 20 000 zt

(6] dyreb;lora ptecrswki oswiatowej za esobe
m;s i o
OC placowki usw:atowe;

Platna do: 01-11-2026
Metoda platnosci: Przelew

Platnos¢: jednorazowa
Tytut przelewu: 185/1259356

Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group do platnosci skiadek: 40124069577008800012593568

Compensa Towar:ystwo Ubezpieczen s A Vienne Insurance Group
KRS 8691, Sad R y dla m.st. Wi v, ¥ Wydziat C‘mwdamzy KRS,
NIP 526 02 14 658 kaplw zaklam:wy 391 365 039,40 2t - oplacony w calodci

COMPENSA it

YIENNA INSURANCE GROUP

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

1. Odwiadezam, ze przed zawarciem umowy ubezpleczenia zostaly mi dorgezone w formig pisamnej lub elekironicznej (w sposéb umozliwiajgey ich przechowywanie |
odtwarzanie w zw’;kfy'm {oku czynnosa%dlns warunki ubezpieczenia Compensa Oéwiata zatwierdzone Uchwalg Zarzadu Compensa Towarzystwo Ubezpiaczer SA
Vienna Insurance Group (zwana dalej COMPENSA) Uchwatg nr 06/04/2026 z dnia 09.04,2026'mku wraz z ustandaryzowanym dokumentem produktu. Oswiadczam, ze
zapoznatem(am) sig | akcaptuje tres¢ ww. Ogbinych warunkéw ubezpieczenia Compensa Oswiata oraz, 26 zapoznalem(am) sig z tredcig ps!nompmjf:twa
Przedstawiciela Compensy. Ponadto oswiadczam, 2e wszystkie informacje podane przezs mnie w polisia 0 ubezpieczenie sg prawdziwe, kompletne i zostaly
przekazane COMPENSIE w dobrej wierze zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza i stanowia podstawe do zawarcia umowy ubezpisczenia.

2. Zobowigzuje sig do zapoznania Ubezpieczonych z trescia ww. Ogoinych warunkdw ubezpieczenia Compensa Oswiata.

3, Jeteli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuzszy niz 6 miesigcy, Ubszpieczajgcy ma prawo odstapienia od umowy uqupieczenla w terminie 30 dni, aw
przypadiu gdy Ubezpieczajacy jest przedsighiorcq ~ w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezali najpainiej w chwill zawarcia umowy ubsgpée.czymsl nie
poinformowat ubezpieczajacego bedacego konsumentem o prawie odstgpienia od umowy, teamin 30 dni biegnie od dnia, w ktdrym ubezpleczajacy bedacy
konsumentem dowiedziat sig o tym prawie.

i i z Warc u ieczenia uzyskalem informacje do ce dystrybutora ubezpinczen, w tym o charakterze wynagrodzenia

: g?:yﬁfycvf::}égzoevf F::wizz:u z p:g‘o:g!womymb:azgfarciem unzrgwy uqumeczenif, oratzag?mﬂiwmsci Zlozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasadowego

rozwigzywania sporow,

1. Marketing po zakornczeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przex COMPENSE ) . )
Wyrazam zgodsg, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miajscu zamieszkania, plci, dacle urodzenia, informacje o rodza;ach
ubszpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktdrych korzystalem/am w przesziogci), w tym w zakresie, w

jakim te dane moga by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniows oraz w tym takze dane zebrane w przysziosci, byly przetwarzane przez COMPENSE, we wlasnych

celach marketingowych, jak dwnies aby COMPENSA podejmowata wobec mnie decyzje oparte wyldcznie 0 zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez
profilowanie, w celu okreslania preferencii lub potrzéb w zakresie produsktow ubszpieczeniowych i innyeh produkiéw finansowych, oraz w celu przedstawienia
odpowiedniej oferty, po zakoficzeniu chowigzywania Umowy ubezpieczenia. ; @

il raK \E

2. Na automatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezpoérednisgo produktow wiasnych przez COMPENSE
Wyrazam zgode, aby COMPENSA podejmowala wobec mnia dacyzje oparte wylgcznie o zautomatyzowane przatwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych
osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktows, dane o miejscu zamieszkania, plcl, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia
Umowy ubezpieczenia (w tym informacie o produktach ubezpisczeniowych, z kirych korzystatemiam w przesziosci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg byé
chronione tajemnica ubezpieczeniows craz w tym takze dane zebrane w przyszioscl, we wlasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej
oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia.
Erak @Ene

3. Nainformacije handlowo-marketingowy droga elektroniczng Fh B TR . '

Wyrazam zgode ha olrzymywanie od COMPENSY oraz Vierina Life Towarzystwo Ubezpieszen na Zycie S.A. Venna Insurance Group 2 siedzibg w Warszawie (Al
Jarozolimskie 1624, 02-342 Warszawa) zwane dalej VIENNA LIFE informacji handlowe-miarketingowych z uzyclem urzqdzen telekomunikacyjnych | tzw.
:ﬂ;mﬁ;ysmmﬂw wywolujgeych, wybierajac jako forme kontaktu: wiadomosci slekifoniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internatows, w tym portale

[@rak e

a. :’c in;ormach handlowo-marketingowa drogg telekomunikacyjng .
yrazam 2gode na otrzymywanie od COMPENSY araz VIENNA LIFE informacii handlowo-marketingowych z uzyclem urzadzen telekomunikacyinyeh | tzw.
automatycznych systemow wywolujgcych, wybierajac jako forme kontaktu: potaczenia glosowe {rozmowa telefoniczna, komunikaty glosows IVR). y
[Hrak  Ene

5. Na automatyczne poda;mowanie decyzji oraz cross-selling pomigdzy COMPENSA oraz VIENNA LIFE
Wyra;am zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaklowe, dane o migjscu zamieszkania, Picl, dacie urodzenia, informagje o rodzajach
gjbgzpieczeh oraz historia Umqu ubgzpieczania {w tym informacie o produktach ubezpieczeniowych, z ktdrych korzystatem/am w preesziosci), w tym w zakrosio w
jakim te dane moga byé chroniona tajemnica ubezpieczeniows oraz w tym lakze dane zebrane w przyszlosci byty przekazywane przez COMPENSE do VIENNA LIFE,
:;r:‘z Dr;ap;c;h ;mﬁq;e pr;nglEN?::: L&iﬁc‘,h;ak‘rﬁwniez aby VIENNA LIFE podejmowala wobec mnle decyzie oparte wylgeznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w
ez profilowanie, w jej wlasnych ¢ marketingowych, w tym w celu okreslenia preferencii lub i i l
produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiadniej ofgny. TS R el oo e S -

TAK [EINE
“ Compensa Towarzystwo Ubszpieczen S.A Vierma insuransa Group Adres: Al. Jerozalimskie 162, 02-342 Warszawa
COMPENSA KRS 8601, Sad Rejorowy dia in.et. Warszany, Xil Wytzist Gospodaroey KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
NiP 526 02 14 686, kaptai zakladowy 391 385 039,40 24 - Gplgcony w sakosel 374
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. Wyrazam zgodg na przekazanie Compensa Towarzystwo Ubezplecred S.A. Visnna Ihg!iraice Group moich danych osobowych przetwarzanych przez innych
ubezpiaczycleli w zakresie potrzebnymn do cceny ryzyka ubszpieczeniowage | vieryiikec) cidanych Dizeze mnie danych, ustalenia prawa do Swiadiczenia 2 tytulu umowy
ubszpieczenia i jego wysokodci oraz informacil o przyczynie mojej dmierct 'ub informagji nlezhednych do ustalania prawa uprawnionego z umowy ubezpieczania do
dwiadezenia | jego wysokodd,

2 raZzam zgode na przekazywania Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group informadi o okolicznodciach awigzanych z oceny ryzyka
m:zphmiw i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, stalania prawa do éwiadczenia 2 tyllu umowy ubszpieczenia | jego
wysokoscl, informadji o preyczynie mojej $mierc, z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych, przez podmioty wykonujgce dmigimsciomm {w rozumieniu
przepisdw o dzialainoddi lecznicze]), ktdre udzislaly mi Swiadczen zdrowotnych. W powyzszym zakresie zwalniam lekarzy sprawujgcych nade mng opleke medyczng 2
obowigeku zachowania tajemnicy lekarskie) | wyrazam zgode na udostepnienie Compensa Towarzystwo Ubsizpiecan S.A, Vienna Insurance Group dokumaentacii
mojego lectenia.

3. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A, Vienna Insurance Group informacii od Narodowego Funduszu Zdrowia w zwigzku 2
wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podsiawy ustalenia odpowiedzialnosel Compensa Towarzystwo Ubezpleczen S.A. Vienna insurance Group ofaz
wysokoscl odszkodowania lub $wiadezenia.

4. Zapoznatamiem sig z procedurg skladania | rozpatrywania rekdamacii, Rwra zoslals zawarla w OWU,

5. Informacie podane podczas zawierania umowy ubszpieczenia 84 prawdziwe | podane zostaly zgotinie z molg najlepsza wiedza, Rozumiem, e podanie informadii
niezgodnych z prawdag lub zatajenie informacji moze spowodowaé skutki prawne okreslone w przapisach prawa, a takze konsekwencje wynikajace z OWU,

6. W razie zmiany okolicznosel, o kidre Compensa Towarzysiwo Ubezpleczen 5 A. Vienna Insurance Group zapylywala preed zawarciem umowy ubezpiez_:zema, )
zobowigeujg sig zawiadomic o tych zmianach Compensa Towarzystwo Ubezpisnzen S.A. Vienna Insurance Group niszwiocznie po olrzymaniu o nich wiadomosci.

7. Upowakniam Compensa Towarzystwo Ubezpieczsh S.A, Vienna Insursnce Group do sprawdzenia podanych przeze mnla danych dotyczacych przebiegu ubezpleczenia
w zakladach ubezpieczen, z kidrymi wigzaly miie wezedniejsze umowy ubezpieczenia, w celu potwierdzenia ich zgodnoscl ze stanem faktycznym.

Oswiadezam, 2o kosz skiadki ubezpieczeniowe] bedzie finansowany przez Ubezpisczonego. Preekazatamism Ubezpieczonemu warankl ubezpivczenia, w szczegoinosc
informacje o postanowieniach okredlajacych prassianki wyplaty odszkodowania i inaych Swiadczen, a take ograniczenia oraz wylaczenia odpowiedzialnosci Compensa
Towarzysiwo Ubezpieczen S.A, Vienna Insurance Group uprawniajace do odmowy wyptaty odszkodowania | innych dwiadczen lub ich obnizenia, {j. informacje, o ki6rych
mowa w art. 17 ustawy o dziatainodci ubszpleczaniowej i reasekuracyinel.

s

Oswiadczam, 2e zostalem umocowanaly pmnz Ubezpieczonego do ziozenia aswiadczen zawarlych w ninisjszym dokumencia. Tregé ych przaze mnie informacii
Jest zgodna 2 informacjami uzyskanymi od ubszpieczonego badz stanem fak Hub praw 2 preaze muni Zakros 2g6d
wyraonych w imieniu Ubezpiaczonego zostat z nim ustalony i‘:wm -‘W wm ufwmym ; m“. RN
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ejscownst i iy ; ny podpis przedstawiciela
Ubezpieczajgcego ) KATARZYNA JABLONSKA (11673012/)
Compenss Towarzystwo Ubazpiaczed 5.A Vienna Insurancs G . Adres: Al Jurozolimskia 162, U2-342 Warszawa
COMPENSA &l KRS 8691, Sad Rojonowy die m.st, Warszawy, Xii Wydaleh Gospodariey KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 81 00

VIENNA INSURANCE GROUP NIP 82002 13 686, kaokal zaudnuy 331 366 039,40 21 oplecony w cakied e



