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e
Szkoly podstawowe (zespoty szkolno-przedszkolne)
DANE PLACOWKUPODMIOTU - .. 0 = im0

Nazwa: PUBLICZNA SZKOLA PODSTAWOWA W GLINNIKU
REGON: 001160349

Adres korespondencyjny: GLINNIK 48A, 37-217 LUBOCHNIA
UBEZPIECZAJACY

ANETA KAGANKIEWICZ
87060315525

03.06.1987

UL. === 26, 97-217 GLINNIK

Imig i nazwiska:

PESEL:

Data urodzenia:

Adres korgspondencyjny:

UBEZPIECZENI

Dzieci, mlodziez - w zakresie NW

Osoby ubezpieczone — zgodnie z zataczong listy

ZAKRES UBEZPIECZENIA —

Zadoscuczynienie za doznang krzywde

Zakres ubezpieczenia - dzieci | mtodzie Wariant 3
Uszkodzenie ciata w nastepstwie NW oraz pemoc powypadkowa

38 000 2t
rownioz wskulek aktu torroru, pierwszego zawalu serca, plerwszego udary mozgu, ataku epllepsji, omdienia
Uszezerbki do 25% - wyptata za 1% uszczerbku 380 z
Uszczerbki powyZej 25% - wyplata 2% SU za 1% uszczerhku 760 zt

5% wyptaconego
dwiadczenia = tytuhu MW

Smieré w nastepstwie NW
rowniez wskutek aktu terroru, pierwszego zawalu serca, plerwszego udaru mozgu, ataku epllepsfi, omdienia

§Q 000 2t

Smieré w érodku lokomocji — w nastepsiwie NW, w tym réwnie? w wypadku komunikacyjmym

38 000 =

taczne swiadczenie do
wyptaty 88 000 zt
{Smieré w nastepstwie
NW + Smier¢ w Srodku
Igkomocji)

Smiaré na terenio placdwki oswiatowe] — w nastepstwie NW

76 000 zf

faczne $wiadczenie do
wyplaty 126 000 z}
(Smierc w naslepstwiz
NW + Smieré na terenic
placdwki odwiatowej)

Fwrot kosziow muin. wizyt lekarskich po nigszcze$liwym wypadku, badan, operacfi, lekow przepisanych w ramach leczenia

Zwrot kosziow odbudowy zebow

Smieré w nastepstwie choroby nowotworowej zloshiwej Ubezpleczonega 25007
Psycholog dla rodziny w razie $émierci Ubezpieczonego

zwrol kosziow pomacy psychologicznef dia opiekuna prawnego, malionka, partnera, dzieci lub rodzedstwa w Zwigzku ze $miercig 500 zt
Ubezpieczonego

Smieré¢ opiekuna prawnego — w naslppstwie NW 1000 2t
zwrol kosziow czesnego szkoly, studidw, kurséw Jub szkoisnia Ubezpieczanego po Smierc jego epiekuna prawnsga 1000 zt
Koszty pogrzebu opiekuna prawnego — w nastepstwie NW 1000 zt
Dziecko w sieci i
pomac informatyczna na wypadek problemow zwigzanych z uzytkowaniem kompuitera i internetu, pomoc psycholagiczno-prawna na wypadek TAK !
haejtu w siecl —
Koszty leczenia w nastepstwie NW 2 500 2t '

500 2 za 1 zgh
max, 2000 zi

Koszty rehabilitacjl w nastgpstwie NW
zwrof kosztdw konsultacii z rehabilitantem i zabiegdw rehabilitacyfiych

Compensa Towarzystwo Ubezpleczeti §.A Vienna Insurance Group
KRS €691, Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy, XIl Wydzial Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 686, kapilat zakladowy 391 385 (39,40 it - ppfacony w calosc
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VIENNA INSURANCE GRCUP

500 zt |

Adres: Al Jerozolimskia 182, 02-342 Warszawa
Compansa Kontakt: +48 22 501671 00



Polisa Compensa Os$wiata

Typ polisy: 185
numer: 1086173

Zakres ubezpleczania ~ dziecl | mlodziak Warlant 3

Koszty srodkéw pomocniczych i ortepadycznych

zwrot kosziow wypozyczenia lub nabycia Srodkdw pomocniczych i orfopedycznych m.in.: protezy, ortezy, gorsely i kule, batkoniki, wozki 1000 zt

inwalidzkie!

sprzet medyczny: okulary korekcyjne, aparaly sfuchowe, aparaty orlodontyczne, pompy insulinowe 600 zt

Kaoszty operacji chirurgicznych

Jjednorazowe Swiadczenia z tytuly zabiegu chirurgicznego, wykonany w zrieczuleniu ogdlnym, przewodowym lub migjscowym, pofgczony z 250 zt

przecleciem thanek, ’

w tym wyciecie migdatkdw 250 zt

Pobyt w szpitalu w nastepstwie NW 50 zt za 1 dzien

za kaZdy dzien pobylu - od 1. dnia max. 5 000 zt

zwrot kosztow zakwaterowania opiekuna prawnego wskutek hospitalizagji dziecka 100 2t za 1 dzien
max. 1000 zt

Pobyt w szpitalu w nastgpstwie choroby 50 zt za 1 dzien

2a kazdy dziern pobytu - od 2. dnia max. 1500 zt

Swiadczenie za pobyt w s2pitalu psychiatrycznym fub na cddziale szpilalnym psychlatrycznym trwajgcy nieprzerwanie 30 dni 1000 zt

2wrol kosziéw zakwaterowania opiekuna prawnego wskutek hospitalizacji dziacka 100’:;8 11 Odoz (')e:}

Powazne zacharcwanle

Jjednorazove Swiadczenle  tytulu zdlagnozowania nastepuigcych chordb: anemia aplastyczna, borelioza, choroba tropikaina, cukrzyca typu I
quz mizgu, nowotwor zlosiiwy, cdkleszczowe zapalenie opon mbzgowych, paraliz, PIMS-TS, poliomyelits, przewiekte zapalenie watroby fypu 8 1000 zt
{ub G, schytkowa niewydoinc$é nerak, sepsa, stwardnienie rozsiane, udar mazgu, trata stuchu, ulrata wzroku, wrodzona wada serca, zawal
serca, fransplaniacia

Nieszczgsliwy wypadek bez uszezerbku na zdrowiu 500 z1
Jjednorazowe Swiadczenie wypfacane gdy nieszczesiiwy wypadek nie spowodowal uszczerbhu na zdrowiu lub jednorazawe $wiadezenie z tytutu

zados$cuczynienia za bél odezuwany po NW z pobytem w szpitalu co najmniej 24h 100 zt
Ugryzienia, ukaszenia, utadienla

ugryzienia przez zwierzeta i pajeczaki {z wylqozeniem ugryzienia przez kleszcza, skutkujgcym zdiagnozowaniemn boreliozy lub odkleszczowego 400 zt
zapalenia opon mozgowych), ukgszenia lub uZzgdlenia przez owady lub pajeczaki albo

zachorowanie na borelioze lub odkieszczowe zapalenie opon mézgowych W wyhiku ugryzienia przez kleszcza 1000 zt
Psycholog dla Ubezpieczonege 500 2}
2wrot koszidw pomocy psyehologicznej udzielonej Ubezpieczonemu w zwigzku z nieszczesliwym wypadkiem

Kaszty korepetycji 500 =1

Swiadczenie wyplacane jest jesli Uibezpieczony nie mégl pabierac nauki w szkole przez okres co najmnief 7 dni

Koszty wycieczki szkolnej ' 500zl
zwrot koszttw wynfaczki jezeli Uhezpieczony hie moze na nig pojechad wskulek nieszczgsliwego wypadky lub choroby

Koszty poszukiwania dziecka

zwrol koszttw poszukiwania ubszpieczonsgo dziecka w przypadku jego zaginiacia — koszly wynajecia detektywa, umieszczenia Infarmacfi w 1000 2t
mediach, wydruku ulolek
Sktadka ) . . . Wysokoté skiadki
Skfadka NW uczen - 1 osoba 60 zt

] 12002 |

_Skladka taczna do zaptaty

SKEADKA OGGLEM i
Wysokosc skiadki; 1 200 z1 Skiadka ptatna: jednorazowo Ptatna do: 31-10-2026

Metoda platnosci: Skiadka zebrana od Ubezpieczonych
Nr konta Compensa TU S A, Vienna Insurance Group do platnoéei skladek: 45124068577008800010861737

Tytut przelewu: 185/1086173
POSTANOWIENIA DODATKOWE

1. Compensa wyplaci dodatkowe $wiadczenie w wysokosci 1% SU wskazanej na uszkodzenie ciata w nastgpstwie nieszezesliwego wypadku, do kidrego doszio na terenie
placéwki oéwiatowea] oraz podczas wycieczki lub wylécia w ramach zaje€ crganizowanych przez tg placowke.
2. Swiadczenie z tylutu pobytu w szpitalu w nastepstwie charoby wyplacane jest od 1. dnia pabylu w szpitalu.

OSWIADCZENIA . :

1, Oswladczam, e przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostaly mi dorgczone w formie pisemnej lub elektronicznej (w sposéb umoiliwiajacy Ich
przechowywanie | odtwarzanie w zwyktym toku czynnogci) Ogdlne warunki ubezpieczenia Compensa Oswiata zatwisrdzonych Uchwata Zarzadu Compensa
Towarzystwo Ubezpieczef S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawle (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa) zwane dalej COMPENSA nr
21042025 z dnia 03.04.2025 roku wraz z ustandaryzowanym dokumentam produktu, Oéwladczam, ze zapoznalem(am) sig i akceptujg tresd ww. Ogdlnych
warunkéw ubezpisczenia Compensa Oéwiata araz, ze zapoznalem{amy} sig z trescia petnomocnictwa Przedstawiciela COMPENSY. Ponadto edwiadczam, e
wszystkie informacje podane przeze mnie w polisle o ubezpieczenie sa prawdziwe, kompletne i zostaly przekazane COMPENSIE w dobrej wierze zgodnie z
posiadang przeze mnie wiedza | stanowia podstawg do zawarcia umowy ubezpleczenia.

FEltak LIME
2. Zobowigzuje sie do zapoznania Ubezpieczonych z tredcia ww. Ogdlnych warunkéw ubezpieczenia Compensa Odwiata,
ElTak NIE
% Cotnpensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A Vienna Insurance Group Adres: Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
COM PEN SA & KRS 6691, Sad Rejonawy dla m.st. Warszawy, XI| Wydziat Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
NIP 526 02 14 686, kapitat zakladowy 391 385 039,40 zI - oplacony w calosci 2/4
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3. Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuzszy niz § miesigcy, Ubezpieczajacy ma prawo odstapienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni,
a w przypadku gdy Ubezpieczajacy jest przedsigblorcg — w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy, Jezeli najpdnle] w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel
nie poinformowat ubezpieczajycegeo bedacego konsumentem o prawie odstapienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w kidrym ubezpisczajacy
bedacy konsumentem dowiedzial sie o tym prawie.

4, Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia uzyskalem informacje dotyczace dystrybutora ubezpieczen, w tym o charakterze wynagrodzenia
otrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia, oraz o mozliwesc zlozenia reklamacji, wnissienia skargi oraz pozasgdowego
rozwigzywania sporaw,

ETak [EINE ]

i

(OSWIADGZENIA UBEZPIECZAJACEGO,ZDOBROWOLNE .

1. Marketing po zakorhczenlu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez COMPENSE
Wyrazeam syode, aby moje dane osobows takie jak: Imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zammieszkania. plel, dacle urodzenia, informacie o rodzajach
ubezpieczen oraz historia Umowy ubszpisczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatern/am w przesztosci), w tym w zakresie, w
jakin te dane moga byé chronione tajemnica ubezpieczeniows oruz w tym lakze dane zebrane w przysziode, byly przetwarzane przez COMPENSE, we wiasnych
celach markatingowych, jak réwniez aby COMPENSA podejmowala wobec mnie decyzje oparle wylgcznie o zautematyzowane przetwarzanie, w lym poprzez
profilowariie, w celu okreslenia preferencii lub polrzeb w zakresie produktdw ubezpieczeniowych i innych produktow finansowych, eraz w celu przedstawienia
odpowiedniej oferty, po zakonczeniu chowigzywania Umowy ubezpieczenia.

OT1ak  ENE

2. Na automatyczne podejmowanie decyzll w ramach marketingu bezposredniego produktow wlasnych przez COMPENSE
Wyrazam zgode, aby COMPENSA podejmowata wobec mnie decyz)e oparte wylacznie o zautomatyzowane przelwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych
osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane ¢ miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o redzajach ubezpieczen oraz historia
Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktarych korzystatem/am w przesziodci), w tym w zakresie w jakim fe dane moga byd
chronione tajemnica ubezpieczeniows oraz w tym takze dane zebrane w preysziosci, we wlasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiednie]
oferty, w rakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia,

Otak ENE

3. Nainformacje handlowo-marketingowq droga elektroniczng
Wyrazam zgode na otrzymywanie od COMPENSY craz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczei na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al
Jerozalimskie 1624, 02-342 Warszawa) zwane dalej VIENKA LIFE informacji handlowa-marketingowych z uzyciem urzadzen lelekomunikacyjnych i tzw.
avtomatycznych systemaw wywotujgeyeh, wybierajac jako forme kontaktu: wiadomodci elektraniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy intemetaowe, w tym portale
spotecznosciowe}.

Jtak  ElNe

4, Nainformacje handlowo-marketingowg droga telekomunikacyjng
Wyrazam zgode na olrzymywanie od COMPENSY oraz VIENNA LIFE informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw.
automatycznych systemow wywolujgoych, wybierajgc jako formg kontaktu: pokaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glosowe IVR),

Fltax [EINE

5. Na automatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomigdzy COMPENSA oraz VIENNA LIFE
Wyrazam zgode, aby moje dane csohowe takie jak: imiona, nazwiske, dane Kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urcdzenia, infarmacje o rodzajach
ubezpieczen araz historia Umawy ubezpieczenia (w tym informacje o produkiach ubezpieczeniowych, z ktarych korzystalem/am w przeszlosci), w tym w zakresie w
jakim ta dana mega byé chroniane tajemnica ubezpleczeniows oraz w tym takze dane zebrane w przysziosci byly przekazywane preez COMPENSE do VIENNALIFE,
oraz na ich przetwarzanie przez VIENNA LIFE, jak réwniez aby VIENNA LIFE podejmowata waobec mnie decyzje oparle wylgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie. w
tym poprzez prafilowanie, w jej wlasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferencii lub patrzeb w zakresie produkiow ubezpieczeniowych i innych
produktow finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

Otak ENE
£ i BEET F i & TR S N i, y s
POZOSTALE OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO s : ;

1. Wyrazam zgode na przekazanle Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group molch danych osobowych przetwarzanych przez innych
ubezpieczycicli w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do swiadczenia z
tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokesci oraz informacji o przyczynie mojej Smierci lub informacji niezbgdnych do ustalenia prawa uprawnionege z
umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

2. Wyrazam zgode na przekazywanie Compensa Towarzystwo Ubezpioczeii $.A, Vienna Insurance Group informacji o okolicznagciach zwigzanyeh z oceng
ryzyka ubezpirczeniowego i weryfikac]a pedanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustalenia prawa do Swiadczenia Z tytuiu umowy
ubezpisczenia | jege wysokodci, informacji o przyczynie mojej Smierci, 2 wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, przez podmioty wykonujace
dziatalnosé lecznicza (w rozumieniu przepiséw o dziatalnoscl leczniczej), ktdre udzietaty mi Swiadczen zdrowetnych, W powyiszym zakresie zwalniam
lekarzy sprawujacych nade mng opieke medyczna z obowiazku zachowania tajemnlcy lekarskiej i wyrazam zgodg na udostgpnlenie Compensa Towarzystwo
Ubezpieczen 5,A, Vienna Insurance Group dokumentacji mojego leczenia,

3. Wyrazam zgodg na uzyskanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Yienna Insurance Group Informacji od Narodowego Funduszu Zdrowia w
zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bgdacym podstaws ustalenia odpowiedziainesci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen 3.A. Vienna insurance
Group oraz wysokosci odszkodowania lub swiadczenia.

4. Zapownalam/em sie z procedurg skiadania i rozpatrywania reklamacji, kidra zostata zawarta w OWU,

5. Informacje podane podczas zawierania umowy ubezpieczenia sy prawdziwe | podane zostaly zgodnie z mojg najlepszg wiedza. Rozumiem, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji moe spowodowac skutki prawne ckreslone w przepisach prawa, a takze konsekwencje wynikajace
z oW,

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

7. Upowainiam Compensa Towarzystwo Ubezpiecze S.A. Vienna Insurance Group do sprawdzenia podanych przeze mnis danych dotyczacych przebiegu
ubezpieczenia w zakladach ubezpieczen, z ktéryml wiazaly mnie wezesniejsze umowy ubezpleczenla, w celu potwierdzenia ich zgodnosci ze stanem

faktycznym.
"& Compensa Towarzystwe Ubezpleczen S.A Vienna Insurance Group Adres: Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
COM PENSA [~ KRS 8691, $gd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydrial Gospodarczy KRS, Compensa Kontaki: +43 22 501 61 00
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OSWIADCZENIE UBEEZPIECZAJACEGO ZAWIERAJACEGO UMOWE UBEZPIECZENIA NA CUDZY RACHUNEK NIEFINANSUJACEGO
KOSZTU SKLADKI UBEZPIECZENIGWEJ

Oswiadczam, #e koszt skladki ubezpieczeniowe| bedzie finansowany przez Ubezpieczonego. Przekazalam/em Ubezpieczonemu warunki ubezpieczenia, w szczegolnosci
informacje o postanowieniach okreslajacych przestanki wyptaty odszkodowania i innych Swiadczen, a takze ograniczenia oraz wylaczenia odpowiedzialnosci Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group uprawniajgce do odmowy wyplaty odszkodowania i innych $wiadczen lub ich obnizenia, tj. informacije, o ktdrych
mowa w art. 17 ustawy o dzialalnosci ubezpieczeniowe] i reasekuracyjne;j.

O$WIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO BEDACEGO PRZEDSTAWICIELEM UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, 2e zostalem umocowanaly przez Ubezpieczonego do zlozenia oswiadczen zawarlych w niniejszym dokumencie. Tres¢ przekazanych przeze mnie informacji
jest zgodna z informacjami uzyskanymi od ubezpicczonego badz stanem faktycznym lub prawnym ustalonym przeze mnie z najwyzszg starannascia. Zakres zgod
wyrazonych w imieniu Ubezpieczonego zostat z nim ustalony

”-"',;“‘Q*i‘?a 9?&3%5

DATA, GODZINA, MIEJSCE WYSTAWIENIA POLISY =

2025-10-01, 10:45, Tomaszéw Mazowiecki

Tomasi Moz A4 I @m%{m 1t

Miejscowosc, datal czytelny podpis
Ubezpieczajacego

po pls przedstawmlala
MAGDALENA KACPRZAK (11766020/P)

'A Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A Vienna Insurance Group Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
COM PEN SA & KRS 6621, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydzial Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
NIP 526 02 14 686, kapilal zakladowy 381 385 038,40 2} - oplaceny w catoscl dia
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