Polisa Compensa Oswiata

COMPENSA &Y

VIENNA INSURANCE GROUP

Typ polisy: 185
numer: 1089227

Zgloszenie szkody: Zgtoszenie szkody: zgloszenie.compensa.pl | +48 22 501 61 00
CENTRUM ALARMOWE +48 22 501 33 33

OKRES UBEZPIECZENIA - -~ -

OUHENRATHNIN RN

21100215247187

Od 2025-09-01 r. godz. 00:00 do 2026-08-31 r. godz. 23:59 liczba dni 365

Typ ubezpleczenia: Roczny

Forma ubezpieczenia: Grupowa z listg ubezpieczanych

Szkoly podstawowe (zespoly szkolno-przedszkolne)

DANE PLACOWKUPODMIOTU - -

Nazwa: SZKOLA PODSTAWOWA NR 63 IM. ANNY JASINSKIES

REGON: 000693150

Adres korespondencyjny: UL. MENNIGZA 21-23, 50-057 WROCLAW

Imig i nazwisko: GMINA WROCLAW PL. NOWY TARG 1.8, 50-141 WROCLAW NIP 8971383551,
REGON: 000693150

Adres korespondancyjmy: UL, MENNICZA 21-2, 50-057 WROCLAW

UBEZPIECZENI . - sl 270 :

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

Dyrektor — w zakresie OC

Osoby ubezpieczone — zgodnie z zalgczong listg

Zakres ubezpl 12— dziedl | miodziex ‘Warlant 3
Uszkodzenle ciala w nastgpstwie NW oraz pomoc powypadkowa _——
réwnia2 wskutek aktu terroru, pierwszego zawalu serca, pierwszego udaru mbzgu, ataku epilepsji, omdlenia
Uszczerbki do 25% - wyptata za 1% uszczerbku 400 zt
Uszczerbki powyzej 25% - wyptata 2% SU za 1% uszczerbku 80Q zt
. : 5% wyplacon
Zado$éuczynienie za doznang krzywde s e M"g&
Smieré w nastgpstwia NW : 300002
réwnia? wskutek aktu terroru, pierwszego zawalu serca, pierwszege udaru mobzgu, ataku epilepsji, omdienia
40 000 zi
{aczne fwiadczenie do
. y , platy 70 000 zt
$mieré w $rodku lokomocji = w nasf_g?pstma NW, w tym réwnie2 w wypadku komunikacyjnym ($miere w na stepstw‘:
NW + Smieré w $rodku
lok ji
80 000 2t
tgczne dwiadczenie do
110 000 zt
Smiert na terenie placéwki oéwiatowe] — w nastgpstwio NW {Sm"',a‘m"'“‘“’mmw&ﬂ
NW + Smieré na terenle
plactwid oSwiatowej) |
Dziecko w sleci .
pomoc informatyczna na wypadek probleméw zwigzanych z uzytkowaniem komputera | Intemetu, pomoc psychologiczno-prawna na wypadek TAK
| heftu w sieci
Koszty leczenia w nastgpstwie NW ) 3000 2
zwrot kosziéw m.in. wizyt lekarskich po nieszczgsliwym wypadku, badan, operagji, lekéw przepisanych w ramach leczenia
500zt za 1 z3b
Zwrot kosztow odbudowy zebdw bt
Koszty rehabillitacji w nastepstwie NW 3 000 zt
zwrot kasztéw konsultacii z rehabilitantem | zabiegow rehabilitacyjnych
Koszty érodkéw pomocniczych | ortopedycznych . .
zwrot kosztéw wypozyczenia lub nabycia $rodkéw pomocniczych | ortapedycznych m.in.: prolezy, ortezy, gorsety i kule, balkoniki, wbzki 3000 zt
inwalidzkie;
sprzet medyczny: okulary korekcyjne, aparaty stuchowe, aparaly ortedontyczne, pompy insulinows 600 zt
Koszty operacji plastycznychi w nastepstwie NW 5000 2
zwrot kosztéw operacil majace] na celu zmnlejszenie oszpecer | okaleczen powierzchnl ciala
Comp T ystwo Ubezploczen S.A Vi I Group Adres: Al Jerozofimsiie 1627
COMPENSA &5 KRS 8691, Sqd Rejonowy dia m.st, Warszawy, Xil Wydzial Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48/2 501 61
VIENNA INSURANCE GROUP NIP 526 02 14 686, kapital zakladowy 391 385 038,40 z - oplacony w catesci 1/4



Polisa Compensa O$wiata | N2

Typ polisy: 185

numer: 1089227

Zakres ubezpl da ~ dxiec] | miodzei Warlant 3

Koszty operacjl chirurgicznych .

jednorazowe Swiadczenje z tytutu zabiegu chirurgicznegd, wykonany w znleczuleniu ogélnym, przewodowym lub miejscowym, polaczony z 100024

przecigciom thanek, :

w fym wyclecie migdafkow 250 zt

Pobyt w szpitalu w nastgpstwie NW 30 zl za 1 dzien

2a katdy dzien pobylu - od 1. dnia max. 3 000 zt

zwrot kmﬁw mkvm!ardvénia opiekuna prawnego wskutek hospitalizacji dziecka 100  za 1 dzlent
max, 1000 z

Pobyt w szpitalu w nastepstwie choroby . 30 zt za 1 dzien

Za kaldy dziert pobytu - od 2. dnia max. 900 zt

Swiadczenie za pobyt w szpitalu psychiatrycznym lub na oddziele szpitainym psychiatrycznym trwajgcy nleprzerwanie 30 dni 10002t

zwrot kosztdw zakwaterowania oplekuna prawnego wskutek hospltalizacji dziecka 100;!3,2(&11 gozti)eg

Powaine zachorowanle )

Jjednorazowe $wiadczenie z tytulu zdiagnozowania nastgpujacych chordb: anemia aplasiyczna, borelioza, choroba tropikaina, cukrzyca typu |,

guz mézgu, nowotwdr ziosliwy, odkleszczows zapalenie opon mézgowych, parali?, PIMS-TS, poliomyelitis, przewlekte zapalenie watroby typu B 5000z

lub C, schytkowa niewydolnos¢ nerek, sepsa, stwardnienie rozsiane, udar mézgu, utrata stuchu, utrata wzroku, wrodzona wada serca, zawaf

serca, transplantacie -

Nieszczesliwy wypadek bez uszczerbku na zdrowiu 500 21

Jednorazowe $wiadczenie wyplacane gdy nleszczesiiwy wypadek nie spowodowal uszczerbku na zdrowlu fub Jednorazowe $wiadczenie z tytuiu

zadoscuczynienia za bél odczuwany po NW z pobytem w szpitalu co najmniej 24h 100 z

Ugryzienia, ukaszenia, uzadienia

ugryzienia przez zwierzgta i pajeczaki (z wytqczeniem ugryzienia przez klaszcza, skutkujgcym zdisgnozowaniem boreliozy lub odkleszczowego 400 zt

zapalenia opon mézgowych), ukaszenia lub utqdienia przez owady lub pajeczaki albo

zachorowanie na boreliozg lub odkleszczowe zapalenle opon mézgowych w wyniku ugryzienia przez kleszeza 1000 z¢

Psycholog dla Ubazpieczonego ) 1200 24

2wrot koszibw pomocy psychologicznej udzielonef Ubezpieczonemu w zwigzku z nieszczedliwym wypadkiem

Koszty korepetycji ) o 700 2t

Swiadczenie wyplacane Jest jesii Ubazpieczony nie még! poblerad nauki w szkole przez okres co najmniej 7 dni

Koszty wycleczki szkolnsj N 700z

Zwrot kosztéw wycleczki Jezeli Ubezpieczony nle moze na nig pojechaé wskutek nieszczodliwego wypadku lub choroby

Koszty poszukiwania dziecka

2wrot kosztéw poszukiwania ubszpieczonego dziecka w przypadku jego zaginiecia — koszty wynajecia detektywa, umieszczenla informacji w 50002t

mediach, wydruku ulotek

OC w &yciu prywatnym | podczas odbywanla praktyk lub statu zawodowego 20 000 zt

Skiadia Wysokosé skiadki

Skiadka NW uczefi - 1 osoba ' 70zt

Skiadka dia rodzeristwa (-50% NW) - 1 osoba 35z

Skladka OC uczefi - 1 osoba 8zt

Zakres ubezpleczenia - placéwka | personal Warlant 3

OC nauczyciela, wychowawcy lub innego pracownlka pedagoglcznego 20 000 zt

OC dyrektora placéwki oswiatowe] 200 000 z¢

OC placéwki oéwiatowe) ' 100 000 zt

Skiacka Wysokodé sidadid

Skladka OC nauczyclel. wychowawca b inny pracownik pedagogiczny - za 1 osobe 1zt

Skladka OC dyrektor - za 1 osobe 100 zt

Sktadka OC placéwka oéwiatowa 67 zt

Skiadka {gczna do zaptaty | 6469zt |

Wysoko$c skiadki: 6 469 zt Skiadka platna: Jednorazowo Ptatna do: 30-10-2025

Metoda pfatnoscl: Sktadka zebrana od Ubezpleczonych
Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group do ptatnoéci skladek: 30124069577008800010892271
Tytut przelewu: 185/1089227

POSTANOWIENIA DODATKOWE .. .. -~

1. Compensa wyplaci dodatkowe $wiadczenie w wysokosci 1% SU wskazanej na uszkodzenie clala w nastgpstwie nieszczgsiwego wypadku, do ktdrego doszio na terenie
placéwki oswiatowe] oraz podczas wycieczki lub wyjécia w ramach zajgé organizowanych przez te plactwke.
4 )

2. Swiadczenie z tyllu pobytu w szpitalu w nastgpstwle choroby wypiacane jest od 1. dnia pobytu w szpitalu.

Compensa Towarzystwo Ubezpleczar S.A Vienna Insurance Group Adres: A, Jerczolimskie 182, 02-342 W, a
COMPENSA &2 KRS 6891, Sad Rejonowy dia m.st, Warszawy, Xil Wydzial Gespodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
NIP 526 02 14 686, kapita! zakladowy 391 385 039,40 2! - optacony w calodci
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Polisa Compensa O$wiata | &

Typ polisy: 185
numer. 1089227

OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, e przed zawarclem umowy ubezpleczenia zostaly mi dorgczone w formle plsemne] lub elektronicznej (w sposdb umoliwlajacy ich
przechowywanie | edtwarzanie w zwyklym toku czynnoéci) Ogdine warunkl ubezpleczenia Compensa Oswiata zatwierdzonych Uchwala Zarzadu Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z sledzibg w Warszawie (Al, Jerozolimskle 162, 02.342 Warszawa) zwane dale] COMPENSA nr
2/04/2025 z dnia 03,04.2025 roku wraz z ustandaryzowanym dokumentem preduktu, Oéwiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ | akceptujg tredé ww, Ogéinych
warunkéw ubezpieczenla Compensa Oéwiata oraz, 2o zapoznatem(am) slq z treéclg peinomocnictwa Przedstawiciela COMPENSY, Ponadto o$wiadczam, e
wszystkle Informacje podane przeze mnle w polisle o ubezpiaczenie s3 prawdziwe, kompletne i zostaly przekazane COMPENSIE w dobrej wierze zgodnle z
posiadana przeze mnie wiedzg | stanowia podstawg do zawarcia umowy ubezpleczenia,

Eltax [INE
2, Zobowiazuje sig do zapoznania Ubezpleczonych z tredcig ww. Ogéinych warunkéw ubezpleczenla Compensa Oéwilata,
EHrtak Owne

3, Jezeli umowa ubezpleczenia jest zawarta na okres diutszy nik 6 miesigcy, Ubezpieczajacy ma prawo odstaplenla od umowy ubszpieczenia w terminie 30 dnl,
a w przypadku gdy Ubezpleczajjcy jest przedsigbiorea — w terminie 7 dnl od dnia zawarcia umowy. Jezeli najpdinie] w chwill zawarcia umowy ubezpleczyciel
nle poinformowat ubezpieczajacego bedacego konsumentsm o prawie odstapienia od umowy, termin 30 dni biegnle od dnia, w ktérym ubezpieczajgcy
bedacy konsumentem dowiedzial sig o tym prawie. i

4. Os$wiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia uzyskatem Informacje dotyczace dystrybutora ubezpieczer, w tym o charakterze wynagrodzenia
otrzymywanego w zwiazku 2 proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia, oraz o motzliwoécl zlozenia reklamac]i, wnieslenla skargi oraz pozasgdowego
rozwiazywania sporéw. %

Evak [OOmE

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO — DOBROWOLNE -

1. Marketing po zaketiczeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzjl przez COMPENSE
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takle jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, Informacje o rodzajach
ubezpieczed oraz historia Umowy ubezpleczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z kidrych korzystatem/am w przesziosci), w tym w zakresie, w
jakim te dane moga by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowq oraz w tym take dane zebrane w przyszioci, byly przetwarzane przez COMPENSE, we wiasmych
celach marketingowych, jak réwniez aby COMPENSA podejmawata wobec mnie decyzje oparte wytacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez
profilowanie, w cek okre$lenia preferencii lub potrzeb w zakresie produktéw ubezplaczeniowych i innych produktdw finansowych, oraz w celu przedstawienla
odpowiadniej oferty, po zakoficzeniu cbowigzywania Umowy ubezpieczenia.

OTax [ENE

2. Na automatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezposredniego produktéw wilasnych przez COMPENSE . L
Wyrazam zgode, aby COMPENSA podejmowala wobec mnie decyzje oparte wylgcznie o zautomatyzowane przetwarzanle, w tym poprzez profilowanie, moich danych
osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamleszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczer oraz historia
Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z kiorych korzystalem/am w przesziodci), w tym w zakresie w Jakim te dane moga by¢
chronione tajemnica ubezpieczeniowa oraz w tym takde dane zebrane w przysziosci, we wiasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej
oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia. :

Otaxk [EINE

3. Na informacjg handlowo-marketingows droga elektroniczng . is o il
Wyrazam zgode na otrzymywanle od COMPENSY oraz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczer na Zycle S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al
Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa) zwane dale] VIENNA LIFE informacil handlowo-marketingowych z uyclem urzadzer telekomunikacyjnych i zw.
automatycznych systemdw wywohijacych, wyblerajgc Jako forme kontaktu: wiadomoscl elektroniczne (e-mall, SMS/MMS, serwisy intemetowe, w tym portale
spolecznodciows). . ) o o ' :
O7vak EINE

4, Na informac]e handlowo-marketingows drogq telekomunikacyjna ; '
Wyrazam zgodg na otrzyriywanie od COMPENSY oraz VIENNA LIFE informacji handlowo-marketingowych z uzyclem urzgdzef telekomunikacyjnych i tzw,
automatycznych systeméw wywotujgcych, wyblerajac jaka forme kontaktu: polgczenia glosowe {rozmowa telefonlczna, komunikaty glosows VR).

OTtax [EINE

5. Maautomatyczne podejmowanie decyzjl oraz cross-selling pomigdzy COMPENSA oraz VIENNA LIFE ;
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacie o rodzajach
u i oraz historia Umowy ubezpleczenta (w tym Informacje o produktach ubezpieczenlowych, z kidrych korzystatem/am w przeszioscl), w tym w zakresie w
jakim te dane moga byé chronione tajemnicq ubezpieczeniowa oraz w tym lak?e dane zebrane w przysziodci byly przekazywane przez COMPENSE do VIENNA LIFE,
oraz na ich przetwarzanie przez VIENNA LIFE, Jak réwnie2 aby VIENNA LIFE podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytacznle o zautomatyzowane przetwarzanie, w
tym poprzez profilowanie, w jej wiasnych celach marketingowych, w tym w celu ckreélenia preferencil lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpleczeniowych i innych
produktdw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowlednie) oferty. . :

Otak EMNE
"7 Compensa Towarzystwo Ubezpleczes S.A Vienna Insurance Group * Adres: Al, Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
COMPENSA M2 KRS 8691, S48 Rejonowy dia m.st, Warszawy, Xil Wydzial Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00

NIP 526 02 14 686, kapital zakladowy 391 385 039,40 o - oplacony w calodd
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Polisa Compensa O$wiata | U

Typ polisy: 185
numer: 1089227

POZOSTALE OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

1. Wyrazam zgodg na przekazanie Compensa Towarzystwo Ubezpieczes S.A, Vienna Insurance Group moich danych asobowych przetwarzanych przez. innych
ubezpieczycleli w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpleczeniowego | weryfikacii podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do §wiadczenla z
tytutu umowy ubezpleczenia | Jego wysokodci oraz Informac]i o przyczynie mojej émierc! lub Informacji niezbgdnych do ustalenla prawa uprawnionego z
umowy ubezpieczenia do swiadczenia | jego wysokosgcl.

2. Wyratam zgodg na przekazywanle Compensa Towarzystwo Ubezpleczed S.A. Vienna Insurance Group Informacji o okoficznosciach zwigzanych z oceng
ryzyka ubezpieczenlowego | weryfikac]g podanych przeze mnle danych o stanie mojego zdrowia, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytulu umowy
ubezpleczenia [ jego wysokoscl, informacji o przyczynie mojej émierci, z wylqczeniem wynikéw badad genetycznych, przez podmioty wykonujace
dzialainoéé lecznlczg (w rozumieniu przepiséw o dzialainodci lecznicze]), ktdre udzielaly mi swiadczen zdrowotnych, W powyZszym zakresie zwalniam
lekarzy sprawujgeych nade mn3 opleke medyczng z ebowlazku zachowania tajemnicy lekarskie] | wyrazam zgodg na udostepnienie Compensa Towarzystwo
Ubezpieczeri S.A. Vienna insurance Group dokumentac]i mojego leczenia,

3. Wyrazam zgodg na uzyskanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen §.A. Vienna Insurance Group informacji od Narodowago Funduszu Zdrowia w
zwiazku z wypadkiem lub zdarzenlem losowym bedacym podstawa ustalenla odpowiedzialno$ci Compensa Towarzystwo Ubezpleczei S.A, Vienna Insurance
Group oraz wysokoéci odszkodowania lub éwiadczenia.

4. Zapoznatam/em slq z procedurg skladania | rozpatrywania reklamacjl, ktéra zostala zawarta w OWU.

5. Informacje podane podczas zawierania umowy ubezpleczenia sg prawdziwe | podane zostaly zgodnie z moja najlepsza wiedza. Rozumiem, ze podanie
informacji niezgodnych z prawd3 lub zatajenle Informacji moze spowodowaé skutki prawne okreslone w przepisach prawa, a takie konsekwencje wynikajace
z OWU.

6. W razie zmlany okelicznoscl, o ktére Compensa Towarzystwo Ubezpieczeri S.A. Vienna Insurance Group zapytywata przed zawarciem umowy ubezpleczenia,
zobowiazujg sig zawiadomi¢ o tych zmianach Compensa Towarzystwo Ubazpleczefi S.A. Vienna Insurance Group niezwlocznie po otrzymaniu o nich
wiadomodéci,

7. Upowainiam Compensa Towarzystwo Ubezpleczefi S.A. Vienna Insurance Group do sprawdzenia podanych przeze mnle danych dotyczacych przebiegu
ubezpieczenia w zakladach ubezpiecze, z ktérymi wigzaly mnie wczeéniejsze umowy ubezpieczenia, w celu potwierdzenia ich zgodnosci ze stanem
faktycznym,

KOSZTU SKELADKI UBREZPIECZENIOWEJ

Oéwiadczam, 2e koszt skladkl ubezpleczenlowe] bedzle finansowany przez Ubezpleczonego. Przekazatam/em Ubezpleczonemu warunkl ubezpieczenia, w szczegdinosct
informacje o postanowieniach okreslajacych przestanki wyptaty odszkodowania i innych éwiadezer, a takze ograniczenia oraz wytaczenia odpowledzialnosei Compensa
Towarzystwo Ubezpleczen S.A. Vienna Insurance Group uprawniajgce do cdmowy wyplaty odszkodowania | Innych $wiadczef lub ich obnizenia, . Informacje, o ktérych
mowa w art. 17 ustawy o dzialalnoéci ubezpieczeniowej | reasekuracyjne]. :

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO ZAWIERAJACEGO UMOWE UBEZPIECZENIA NA CUDZY RACHUNEK; NIEFINANSUJACEGO

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO BEDACEGO PRZEDSTAWICIELEM UBEZPIECZONEGO - - g

O$wiadczam, Ze zostatem umocowanaly przez Ubezpieczonego do zioenla oswiadczen zawartych w ninfejszym dokumencie. Tredé przekazanych przeze mnle informacji
jest zgodna z informacjami uzyskanymi od ubezpieczonego bad stanem faktycznym lub prawnym ustalonym przeze mnie z najwyzszg starannoscig. Zakres zgéd
wyrazonych w Imieniu Ubezpleczonego zostal z nim ustalony
DATA; GODZINA; MIEJSCE WYSTAWIENIA POLISY
2025-10-02, 18:09, Wroctaw

POSREDNICTyy /
0 UBEzpy
ECZENIOWE / k

: /% o
NIP 852,255 o > 38-200 Dzigrs i ' y « /
Atens, 9).10.75 Slt=ll g e el sanig e Va1 Qo

Migjscowosd, dala, czyteiny podpis Piegfet przedstawiciela Compensy Czytelny podpis przedstawiciela
Ubezpieczajacego TOMASZ WINIARSK] (11166272/F)
Comp T ystwo Ubezpleczeti $,A Vienna Insurance Group Adres: Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
COMPENSA &2 KRS 6891, S3d Rejonowy dla m.st, Warszawy, Xil Wydzial Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 81 00

NIP 526 02 14 686, kapital zakladowy 397 385 039,40 Zi - opfacony w calodci
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