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Polisa Compensa O$wiata EyiEm  COMPENSANS

' iEi- VIENNA INSURANCE GROUP

Typ polisy: 185 Numer: 1113622
Numer programu: SP57376016/3

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

OKRES UBEZPIECZENIA

Od 2026-09-01 r. godz. 00:00 do 2027-08-31 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)
Liczba os6b w placéwee/w podmiocie: 10

DANE PLACOWKI/PODMIOTU

Nazwa: SZKOLA PODSTAWOWA IM. ORLA BIALEGO W BIERNEJ
REGON: 000711095

Adres korespondencyjny: BIERNA 57, 59-970 ZAWIDOW

NAZWA PROGRAMU

SZKOLA PODSTAWOWA IM. OREA BIALEGO W BIERNEJ

UBEZPIECZAJACY

Nazwa firmy: SZKOLA PODSTAWOWA IM. ORLA BIALEGO W BIERNEJ
REGON: 000711095

Adres korespondencyjny: BIERNA 57, 59-970 ZAWIDOW

UBEZPIECZENI

Dzieci, mlodziez - w zakresie NW, OC
Nauczyciele — w zakresie OC |
Dyrektor —w zakresie OC

Osoby ubezpieczone — zgodnie z zatgczong listg

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Zakres ubezpieczenia — dzieci i mlodziez Wariant 1

Uszkodzenie ciala w nastepstwie NW oraz pomoc powypadkowa 15000 zt

réwniez wskutek aktu terroru, pierwszego zawalu serca, plerwszego udaru mézgu, ataku epilepsji, omdienia

uszczerbki do 256% - wyplata za 1% uszczerbku 150 zt

uszczerbki powyzej 25% - wyplata 2% SU za 1% uszczerbku 300 z

uszkodzenie ciata w nastepstwie NW, na terenie placéwki oswiatowej do ktérej uczeszcza Ubezpieczony, podczas wycieczki lub wyjécia w dodatkowy 1% sumy

ramach zajgé organizowanych przez te placéwke Nw
5% wyptaconego

zado$éuczynienie za doznang krzywde Swiadczenia 2 tytutu NW

$wiadczenie z tytutu utraty lub uszkodzenia mienia osobistego Ubezpieczonego wskutek rozboju lub bajki na terenie placowki o$wiatowej 300 zt

Smieré w nastepstwie NW 30 000 2

rowniez wskutek aktu terroru, pierwszego zawaltu serca, pierwszego udaru mézgu, ataku epilepsjfi, omdlenia

Swiadczenie z tytuhu pogrzebu Ubezpieczonego 2000 zt

Smieré w nastepstwie wypadku komunikacyjnego 15 000 zt

faczne $wiadczenie do wyptaty (Smieré w nastepstwie NW + Smieré w nastepstwie wypadku komunikacyjnego) 45 000 zt

Smieré na terenie placéwki oswiatowej ~ w nastgpstwie NW 30 000 zt

faczne $wiadczenie do wyptaty (Smieré w nastepstwie NW + Smieré na terenie placowki odwiatowej) 60 000 zt

Psycholog dla rodziny w razie $mierci Ubezpieczonego

zwrot Kosztéw pomocy psychologicznej dia opiekuna prawnego, matzonka, partnera, dzieci lub rodzeristwa w zwigzku ze $Smiercig 300 zt

Ubezpieczonego

Smieré opiekuna prawnego - w nastepstwie NW 1000 2

($mier¢ obojga opiekunow prawnych jednoczeénie w tym samym NW — dwukrotno$é SU wskazanej na $mieré opiekuna prawnego)

zwrot kosztéw czesnego szkoly, studiow, kurséw lub szkolenia Ubezpieczonego po $mierci jego opiekuna prawnego 1000 zt

Koszty pogrzebu opiekuna prawnego — w nastepstwie NW 1000 zt

Dziecko w sieci

pomoc informatyczna na wypadek problemow zwigzanych z uzytkowaniem komputera i Internetu, pomoc psychologiczno-prawna na wypadek TAK

hejtu w sieci

Koszty leczenia w nastepstwie NW 2500 2t

zwrot kosztéw m.in. wizyt lekarskich po nieszczesliwym wypadku (w tym logopeda), badan, operacji, lekéw przepisanych w ramach leczenia

[of Towarzystwo Ubezpi h S.A Vienna Insurance Group Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
COMPENSA "’ KRS 6691 Sad Rejonowy dla m st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
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zwrot kosztow operacji majgcej na celu zmniejszenie oszpeceri i okaleczen powierzchni ciata

Zakres ubezpieczenia - dzieci i mlodziez Wariant 1

. . 500 zt za 1 zgb
zwrot kosztéw odbudowy zebow max. 2 000 zt
Koszty rehabilitacji w nastepstwie NW 7500 2t
zwrot kosztéw konsultacji z rehabilitantem | zabiegdw rehabilitacyjnych oraz kosztéw hipoterapii
Koszty srodkéw pomocniczych i ortopedycznych
zwrot kosztéw wypozyczenia lub nabycia Srodkéw pomocniczych i ortopedycznych m.in.: protezy, ortezy, gorsety i kule, balkoniki, wozki 6 000 zt
inwalidzkie;
sprzet medyczny: okulary korekcyjne, aparaty stuchowe, aparaty ortodontyczne, pompy insulinowe 600 zt
Koszty operacji plastycznych w nastepstwie NW 10 000 2

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

zwrot kosztéw zakwaterowania opiekuna prawnego wskutek hospitalizacji dziecka

30 zt za 1 dzien
max. 3 000 zt

100 zt za 1 dzien
max. 1000 zt

Leczenie szpitalne w nastepstwie NW
Jjednorazowe $wiadczenie za pobyt w szpitalu trwajacy nieprzerwanie co najmniej 14 dni

1600 zt

Pobyt w szpitalu w nastepstwie choroby

30 zt za 1 dzien

za kazdy dzier pobytu - od 1. dnia max. 900 zt
$wiadczenie za pobyt w szpitalu psychiatrycznym lub na oddziale szpitalnym psychiatrycznym trwajgcy nieprzerwanie 30 dni 1 000 zt
zwrot kosztéw zakwaterowania opiekuna prawnego wskutek hospitalizacji dziecka 100;';3 11 (;joz 662
Powazne zachorowanie

Jjednorazowe $wiadczenie z tytuiu zdiagnozowania nastgpujacych chorob: anermnia aplastyczna, borelioza, choroba tropikalna, cukrzyca typu |,

guz mézgu, nowoltwor zlosliwy, odkleszczowe zapalenie opon mézgowych, paraliz, PIMS-TS, poliomyelitis, przewlekie zapalenie watroby typu B 5000 zt
lub C, schytkowa niewydolno$c nerek, sepsa, stwardnienie rozsiane, udar mézgu, utrata stuchu, utrata wzroku, wrodzona wada serca, zawal

serca, transplantacja

Nieszczesliwy wypadek bez uszczerbku na zdrowiu 150 z
Jjednorazowe swiadczenie wyptacane gdy nieszczgslivy wypadek nie spowodowat uszczerbku na zdrowiu lub jednorazowe Swiadczenie z tytutu

zadoscuczynienia za bél odczuwany po NW z pobytem w szpitalu co najmniej 24h 100 z
Niezdolno$é do pracy lub nauki w nastgpstwie NW 20 zt za 1 dzieR
wypfacane jest pod warunkiem, ze niezdoino$é do pracy lub nauki trwa nieprzerwanie 30 dni max. 1 800 zt
Ugryzienia, ukaszenia, uzadlenia

ugryzienia przez zwierzgta i pajeczaki (z wytaczeniem ugryzienia przez kleszcza, skutkujgcym zdiagnozowaniem boreliozy lub odkleszczowego 200 zt
zapalenia opon mézgowych), ukaszenia lub uzadlenia przez owady lub pajeczaki albo !

zachorowanie na borelioze lub odkleszczowe zapalenie opon mézgowych w wyniku ugryzienia przez kleszcza 1000 zt
Psycholog dla Ubezpieczonego 500 7
zwrot kosztow pomocy psychologicznej udzielonsj Ubezpieczonemu w zwigzku z nieszczesliwym wypadkiem

Koszty poszukiwania dziecka

zwrot kosztéw poszukiwania ubezpieczonego dziecka w przypadku jego zaginigcia.— koszty wynajecia detektywa, umieszczenia informacji w 5000 zt
mediach, wydruku ulotek

OC w zyciu prywatnym i podczas odbywania praktyki lub stazu zawodowego 20 000 zt
Skiadka Uczen Wysokos¢ skiadki
NNW - za 1 osobe 50 zt
OC w zyciu prywatnym i podczas odbywania praktyki lub stazu zawodowego —za 1 osobg 8zt
Skladka Rodzenistwo Wysokos$¢ skladki
NNW — za 1 osobe 35z
OC w zyciu prywatnym i podczas odbywania praktyki lub stazu zawodowego —za 1 osobe 8zt
Zakres ubezpieczenia — placdéwka i personel Wariant 1

OC nauczyciela, wychowawcy lub innego pracownika pedagogicznego 100 000 zt
OC dyrektora placoéwki oswiatowej 100 000 zt
Skladka nauczyciellwychowawcal/dyrektor Wysokosé skladki
OC nauczyciela, wychowawcy lub innego pracownika pedagogicznego —za 1 osobe 3zt
OC dyrektora placowki o$wiatowej —za 1 osobe 52 zt

PLATNOSC

Ptatna do: 01-11-2026 Ptatnosé: jednorazowa

. Metoda platnosci: Przelew Tytut przelewu: 185/1113622
Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group do platnosci sktadek: 57124069577008800011136225

POSTANOWIENIA DODATKOWE

Brak

Compensa Towarzystwo Ubezpieczei S.A Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xil Wydziat Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 686, kapitat zaktadowy 391 385 039,40 zt - optacony w calosci
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OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, Ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostaty mi dorgczone w formie pisemnej lub elektronicznej (w sposob umozliwiajacy ich przechowywanie i
odtwarzanie w zwykiym toku czynnosci) Ogdine warunki ubezpieczenia Compensa Oswiata zatwierdzone Uchwata Zarzadu Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
Vienna Insurance Group (zwana dalej COMPENSA) Uchwala nr 06/04/2026 z dnia 09.04.2026 roku wraz z ustandaryzowanym dokumentem produkiu, Owiadczam, ze
zapoznatem(am) sig i akceptujg tre$¢ ww. Ogélnych warunkéw ubezpieczenia Compensa Oswiata oraz, ze zapoznalem(am) sie z tre$cia pelomocnictwa
Przedstawiciela Compensy. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w polisie o ubezpieczenie sg prawdziwe, kompletne i zostaly
przekazane COMPENSIE 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. Ogélnych warunkéw ubezpieczenia Compensa Oswiata.

3. Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuzszy 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 najpézniej 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 sie o tym prawie.

4. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia uzyskatem informacje dotyczace dystrybutora ubezpieczen, w tym o charakterze wynagrodzenia
otrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia, oraz o mozliwosci ztozenia rekiamacji, wniesienia skargi oraz pozasadowego
rozwigzywania sporéw.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO - DOBROWOLNE

1. Marketing po zakoficzeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez COMPENSE
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informagje o rodzajach
ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem/am w przesziosci), w tym w zakresie, w
jakim te dane moga by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przysziosci, byly przetwarzane przez COMPENSE, we wiasnych
celach marketingowych, jak réwniez aby COMPENSA podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez
profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia
odpowiedniej oferty, po zakoriczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

O1ak  [XINE

2. Na automatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezposredniego produktéw wtasnych przez COMPENSE
Wyrazam zgode, aby COMPENSA podejmowata wobec mnie decyzje oparte wylgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych
osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o misjscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia
Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystalem/am w przesziodci), w tym w zakresie w jakim te dane moga byé
chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takZe dane zebrane w przysziosci, we wiasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej
oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia.
Orak  EINE

3. Nainformacje handlowo-marketingowa droga elektroniczng. E = T . e
Wyrazam zgodg na otrzymywanie od COMPENSY oraz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al
Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa) zwane dalej VIENNA LIFE informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzgdzen telekomunikacyjnych i tzw.
automatycznych systemow wywolujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu: wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale
spotecznosciowe).

OTAK [INIE

4. Na informacje handlowo-marketingowa droga telekomunikacyjna
Wyrazam zgode na otrzymywanie od COMPENSY oraz VIENNA LIFE informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw.
automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu: polaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glosowe IVR). -
Otak NIE

5. Na automatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomiedzy COMPENSA oraz VIENNA LIFE .
Wyrazam zgodg, aby moje dane osobowe takie 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 kidrych korzystatem/am w przesziosci), w tym w zakresie w
jakim te dane moga by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przyszioéci byly przekazywane przez COMPENSE do VIENNA LIFE,
oraz na ich przetwarzanie przez VIENNA LIFE, jak réwniez aby VIENNA LIFE podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w
tym poprzez profilowanie, w jej wtasnych celach marketingowych, w tym w celu okre$lenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych
produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

OTtak  [XINE
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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 Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group informacji o okolicznoéciach zwigzanych z oceng ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego
wysokosci, informacji o przyczynie mojej $mierci, z wylgczeniem wynikéw badar genetycznych, przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg (w rozumieniu
przepiséw o dzialalnosci leczniczej), kidre udzielaly mi swiadczeri zdrowotnych. W powyZzszym zakresie zwalniam lekarzy sprawujgcych nade mng opieke medyczng z
obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group dokumentaciji
mojego leczenia.

3. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group informacji od Narodowego Funduszu Zdrowia w zwigzku z
wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz
wysocko$ci odszkodowania lub swiadczenia.

4, Zapoznalam/em sie z procedura sktadania i rozpatrywania reklamacji, ktéra zostata zawarta w OWU.

5. Informacje podane podczas zawierania umowy ubezpieczenia sg prawdziwe i podane zostaty zgodnie z mojg najlepszg wiedza. Rozumiem, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji moze spowodowac¢ skutki prawne okreslone w przepisach prawa, a takze konsekwencje wynikajace z OWU.

6. W razie zmiany okoliczno$ci, o ktére Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group zapytywata przed zawarciem umowy ubezpieczenia,
zobowigzuje sig zawiadomié o tych zmianach Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group niezwiocznie po otrzymaniu o nich wiadomosci.

7. Upowazniam Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group do sprawdzenia podanych przeze mnie danych dotyczgcych przebiegu ubezpieczenia
w zaktadach ubezpieczen, z ktérymi wigzaly mnie wczesniejsze umowy ubezpieczenia, w celu potwierdzenia ich zgodnoséci ze stanem faktycznym.

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

Oswiadczam, Ze koszt skiadki ubezpieczeniowej bedzie finansowany przez Ubezpieczonego. Przekazatam/em Ubezpieczonemu warunki ubezpieczenia, w szczegélnosci
informacje o postanowieniach okreslajacych przestanki wyplaty odszkodowania i innych $wiadczen, a takze ograniczenia oraz wylgczenia odpowiedzialnoci Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna insurance Group uprawniajgce do odmowy wyptaty odszkodowania i innych swiadczen lub ich obnizenia, tj. informacje, o ktdrych
mowa w art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO BEDACEGO PRZEDSTAWICIELEM UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, Ze zostatem umocowanaly przez Ubezpieczonego do zlozenia oswiadczen zawartych w niniejszym dokumencie. Tre$¢ przekazanych przeze mnie informacji
jest zgodna z informacjami uzyskanymi od ubezpieczonego bgdz stanem fakiycznym lub prawnym ustalonym przeze mnie z najwyzszg starannoscig. Zakres zgéd
wyrazonych w imieniu Ubezpieczonego zostat z nim ustalony

DATA, GODZINA; MIEJSCE WYSTAWIENIA POLISY

2026-07-31, 08:52, WROCLAW

WOWE|

Im. Orta Blat€do W Blernej

Dariusz Kolodziejczyk
Bng 0,04 9006y,

Miejscowosé, data, czytelny podpis Piecze¢ przedstawiciela Compensy e
Ubezpieczajgcego SLIWKA MALGORZATA ()

Dsuse KT 157
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