COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Ubezpieczenie Szkolne V 184

Polisa typ 184 nr 001044754

Jednostka organizacyjna 526/002/00000/40179

1. OKRES UBEZPIECZENIA

Od: 2020-09-01 godz. 00:00 Do: 2021-08-31

2. UBEZPIECZAJACY

godz. 23:59

Zespot Placéwek Edukacyjnych
67-407 Szlichtyngowa, ul.Daszynskiego 16
PESEL/REGON: 081000646

3. NAZWA PLACOWKI OSWIATOWEJ

Zespot Placéwek Edukacyjnych
67-407 Szlichtyngowa, ul.Daszynskiego 16
REGON: 081000646

4. UBEZPIECZONY

Typ placowki: Zespoty szkoét

Dzieci, mtodziez, osoby uczgce sie oraz personel placowki oswiatowej - zgodnie z listg imienng bedacg zatgcznikiem do polisy

5. ZAKRES UBEZPIECZENIA

Suma / limit ubezpieczenia / gwarancyjna dla kazdego Ubezpieczonego
ZAKRES PODSTAWOWY

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

Smier¢ wskutek NW 20 000 zt
Dodatkf)we Swiadczenie na wypadek $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku w srodku lokomoc;ji 10 000 zt
lub aktow terroru

Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek NW 16 000 zt
Dodatkowe swiadczenie z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu wskutek aktow terroru 8 000 zt
Jednorazowe $wiadczenie z tytutu pogryzienia przez psa lub kota, ukgszenia przez zmije, uzadlenia 200 zt
Jednorazowe éwiadc_zenie z tytutu wystgpienia NW w przypadku, gdy nie zostat orzeczony trwaty 150 2t
uszczerbek na zdrowiu

Zwrot kosztow operacji plastycznych wskutek NW 10 000 zt
Zwrot kosztow korepetycji niezbednych wskutek NW 500 zt
Zwrot kosztoéw pomocy psychologicznej po NW 500 zt
Zwrot kosztéw pomocy psychologicznej udzielonej opiekunowi prawnemu w zwigzku ze $miercig 200 2t

Ubezpieczonego dziecka wskutek NW

ZAKRES DODATKOWY

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

Klauzula nr 1 - zwrot kosztéw leczenia 6 400 zt
Klauzula nr 2 - dzienne swiadczenie szpitalne 50 zt / dzien, limit 2 250 zt
Klauzula nr 4 - jednorazowe $wiadczenie z tytulu powaznego zachorowania Ubezpieczonego 5000 zt
Klauzula nr 6 - zwrot kosztéw rehabilitacji 8 000 zt
Klauzula nr 7 - zwrot kosztéw wypozyczenia lub nabycia srodkoéw specjalnych 6 400 zt

lub uszkodzenia sprzetu medycznego (limit na uszk. sprz. med. 500 zt)
Klauzula nr 8 - zwrot kosztéw pogrzebu w przypadku $mierci prawnego opiekuna Ubezpieczonego 1000 z
Klauzula nr 9 - jednorazowe swiadczenie na wypadek $mierci prawnego opiekuna Ubezpieczonego w 10 000 zt

przypadku nieszczesliwego wypadku

Klauzula nr 10 - dzienne $wiadczenie szpitalne z powodu choroby

35 zt / dzien, limit 2 000 z

Klauzula nr 11 - DZIECKO W SIECI

2 zgloszenia

Zwrot kosztéw poszukiwania dziecka w przypadku zaginiecia

5000 zt

Pomoc udzielana opiekunom prawnym w przypadku uprowadzenia lub zaginiecia
ubezpieczonego dziecka

1 zgloszenie, pomoc 6 godzin

Ochrona ubezpieczeniowa zostaje rozszerzona o dodatkowy miesigc dla uczniéw ostatnich klas

TAK

6. LICZBA 0SOB

W zakresie ubezpieczenia NNW dzieci, mtodziezy, oséb uczacych sie: 200 oséb
W zakresie ubezpieczenia NNW dyrektora i personelu placéwki oswiatowej: 0 oséb
W zakresie ubezpieczenia OC dyrektora i personelu placéwki oswiatowej: 0 oséb

7. SKLADKA

do dnia 2020-10-31
za wszystkie osoby: 8 400 zt

Sktadka ptatna: [0 gotéwka X przelewem
Sktadka z ubezpieczenia NNW za 1 osobe: 42 zt

Skiadka taczna z polisy: 8 400 zt
Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group:

47 1240 6957 7008 2200 1044 7540

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS

NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt - optacony w catosci 8 do 20

Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 501 60 00 w godzinach od
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

8. POSTANOWIENIA DODATKOWE

9. OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, iz przed podpisaniem polisy otrzymatem(am) Ogdélne Warunki Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dzieci, mtodziezy, oséb uczacych sie
oraz personelu w placéwkach oswiatowych — Ubezpieczenie Szkolne V 184 zatwierdzone Uchwatg Zarzadu Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance
Group nr 13/03/2020 z dnia 21 marca 2020 zawieranych od dnia 15 kwietnia 2020 roku. O$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie i akceptuje tres¢ ww. Ogdinych Warunkéw
Ubezpieczenia Nastgpstw nieszczes$liwych wypadkéw dzieci, mtodziezy, oséb uczacych sige oraz personelu w placéwkach o$wiatowych — Ubezpieczenie Szkolne V 184
oraz, ze zapoznatem(am) sie z tre$cig petnomocnictwa Przedstawiciela Compensy. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przez mnie w polisie o
ubezpieczenie sg prawdziwe, kompletne i zostaty 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. Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dzieci, mtodziezy, oséb
uczacych sie oraz personelu w placéwkach o$wiatowych — Ubezpieczenie Szkolne V 184.

3. Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres dtuzszy niz 6 miesigcy, Ubezpieczajgcy ma prawo odstgpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni, a w
przypadku gdy Ubezpieczajacy jest przedsigbiorcg - w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezeli najp6zniej w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel nie poinformowat
ubezpieczajgcego bedacego konsumentem o prawie odstgpienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w ktérym ubezpieczajgcy bedacy konsumentem dowiedziat si¢ o
tym prawie.

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

5. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu "Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych", ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktdrej
dane dotycza.

6. Oswiadczam, ze zawarta umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, za$ wszelkie rozbieznosci
pomigdzy informacjami zawartymi w ustandaryzowanym dokumencie a trescig zawartej umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen spetit 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 szczegolnosci poinformowat mnie o charakterze
wynagrodzenia otrzymanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia oraz mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasgdowego
rozwigzania umowy.

............... dn,..........

Piecze¢ i podpis przedstawiciela Compensy Podpis Ubezpieczajgcego
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Compensa Kontakt: +48 22 501 60 00 w godzinach od
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt - optacony w catosci 8 do 20
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