COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP
Katowice, dn. 09-08-2024

Ubezpieczenie Szkolne V 184 Polisa typ 184 nr 001099146

Jednostka organizacyjna 584/000/00000/75286/528

1. OKRES UBEZPIECZENIA

Od: 2024-09-01 godz. 00:00 Do: 2025-08-31 godz. 23:59
2. UBEZPIECZAJACY

SZKOLA PODSTAWOWANR 1 IM. KSIESTWA SIEWIERSKIEGO W SIEWIERZU
42-470 SIEWIERZ, UL. PILSUDSKIEGO 31
PESEL/REGON: 000264839

3. NAZWA PLACOWKI OSWIATOWEJ

SZKOLA PODSTAWOWANR 1 IM. KSIESTWA SIEWIERSKIEGO W SIEWIERZU
42-470 SIEWIERZ, UL. PLSUDSKIEGO 31
REGON: 000264839 Typ placowki: Szkoty podstawowe

4. UBEZPIECZONY

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

5. ZAKRES UBEZPIECZENIA

Sumal/limit ubezpieczenia, Suma gwarancyjna dla kazdego Ubezpieczonego.
ZAKRES PODSTAWOWY

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

ROZDZIAL VI. SMIERC NA TERENIE PLACOWKI OSWIATOWEJ 40 000 zt
ROZDZIAL V. SMIERC W SRODKU LOKOMOCJI LUB WSKUTEK AKTU TERRORU 30 000 zt
ROZDZIAL IV. SMIERC WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU 20 000 zt
USZKODZENIE CIALA 100% USZCZERBKU NA ZDROWIU 30 000 zt
ROZDZIAL lll. USZKODZENIE CIALA WSKUTEK AKTU TERRORU 22 500 zt
Uszczerbki do 10% wyptata za kazdy 1% SU 225 z
Uszczerbki od 11% do 24% wyplata za kazdy 1% SU 225 z
Uszczerbki od 25% wyptata za kazdy 1% SU 450 zt
ROZDZIAL 1. USZKODZENIE CIALA WSKUTEK NIESZCZE,SLIWEGO WYPADKU 15 000 zt
Uszczerbki do 10% wyptata za kazdy 1% SU 150 zt
Uszczerbki od 11% do 24% wyplata za kazdy 1% SU 150 zt
Uszczerbki od 25% wyptata za kazdy 1% SU 300 zt
ROZDZIAL VII. UGRYZIENIE, UKASZENIE LUB UZADLENIE, ZDIAGNOZOWANIE BORELIOZY 200 zt
ROZDZIAL VIII. NIESZCZE,SLIWY WYPADEK BEZ TRWALEGO USZCZERBKU 150 zt
ROZDZIAL IX. KOSZTY OPERACJI PLASTYCZNYCH 10 000 zt

ZAKRES DODATKOWY

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

ROZDZIAL X. KOSZTY KOREPETYCJI 700 zt
ROZDZIAL XI. KOSZTY POSZUKIWANIA DZIECKA 5000 zt
ROZDZIAL XIl. PSYCHOLOG DLA UBEZPIECZONEGO DZIECKA 500 zt
ROZDZIAL XIlil. PSYCHOLOG DLA OPIEKUNA PRAWNEGO 200 zt
ROZDZIAL XIV. KOSZTY LECZENIA 5000 zt

ROZDZIAL XV. POBYT W SZPITALU PO NIESZCZESLIWYM WYPADKU

70 zt / dzien, limit 3 150 zt

ROZDZIAL. XVIl. POWAZNE ZACHOROWANIE 5000 zi
ROZDZIAL XIX. KOSZTY REHABILITACJI 5000 zi
ROZDZIAL. XX. KOSZTY SRODKOW SPECJALNYCH 5000 zt
ROZDZIAL. XXI. KOSZTY POGRZEBU OPIEKUNA PRAWNEGO 1000 zt
ROZDZIAL XXII. SMIERC OPIEKUNA PRAWNEGO 5000 zi

ROZDZIAL XXIIl. POBYT W SZPITALU Z POWODU CHOROBY

50 zt / dzien, limit 2 000 zt

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 61 00 (poniedziatek - pigtek; 8:00
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP
Katowice, dn. 09-08-2024

Ubezpieczenie Szkolne V 184

ROZDZIAL XXIV. ZWROT KOSZTOW WYCIECZKI

Polisa typ 184 nr 001099146

Jednostka organizacyjna 584/000/00000/75286/528

500 zt

ROZDZIAL XXV. DZIECKO W SIECI

wsparcie informatyczne, prawne lub psychologiczne pod nr tel. +48 22 295 82 10

w zakresie

ROZDZIAL XXVI. OC PERSONELU PLACOWKI OSWIATOWEJ

Suma gwarancyjna 100 000 zt

6. LICZBA 0SOB

W zakresie ubezpieczenia NNW dzieci, mtodziezy, osob uczgcych sie: 300 osob
W zakresie ubezpieczenia NNW dyrektora i personelu placéwki oswiatowej: 0 oséb
W zakresie ubezpieczenia OC dyrektora i personelu placowki oswiatowej: 20 oséb
W zakresie ubezpieczenia OC w zyciu prywatnym: 0 oséb

7. SKEADKA
Skiadka ptatna: [0 gotowka X przelewem do dnia 2024-10-31
Sktadka

NNW za 1 os/rok 50 zt

OC personelu placowki oswiatowej za 1 os/rok 5z

Skitadka tgczna z polisy: 15100 zt
Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group: 39 1240 6957 7008 2200 1099 1466

K P:25 A:30
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 61 00 (poniedziatek - pigtek; 8:00
NIP 526 02 14 686, Kapitat zakladowy: 219 851 960,40 zt - optacony w catosci - 18:00)

ORYGINAL / KOPIA

strona 2/3



COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

8. POSTANOWIENIA DODATKOWE

9. OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostaty mi doreczone w formie pisemnej lub elektronicznej (w sposéb umozliwiajacy ich przechowywanie i
odtwarzanie w zwyktym toku czynnosci) ogoélne warunki ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw Dzieci, miodziezy, oséb uczacych sig oraz personelu w
placowkach os$wiatowych — ubezpieczenie szkolne V 184 zatwierdzonych Uchwatg Zarzagdu Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group Uchwata nr
11/04/2023 z dnia 28.04.2023 roku wraz z ustandaryzowanym dokumentem produktu w wersji papierowej. O$wiadczam, ze zapoznatem(am) sig¢ i akceptuje tres¢ ww.
Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw Dzieci, miodziezy, oséb uczacych sie oraz personelu w placéwkach oswiatowych —
ubezpieczenie szkolne V 184 oraz, ze zapoznatem(am) sie z trescig petnomocnictwa Przedstawiciela Compensy.

Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze 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.

Zobowigzuje sie do zapoznania Ubezpieczonych z trescig ww. Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw Dzieci, mtodziezy, oséb
uczgcych sie oraz personelu w placéowkach o$wiatowych — ubezpieczenie szkolne V 184.

Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuzszy niz 6 miesiecy, Ubezpieczajacy ma prawo odstgpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni, a w
przypadku gdy Ubezpieczajacy jest przedsiebiorcg — w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezeli najpdzniej w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel nie poinformowat
ubezpieczajgcego bedacego konsumentem o prawie odstgpienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w ktérym ubezpieczajacy bedacy konsumentem dowiedziat sie o
tym prawie.

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

............... dn,..........
Piecze¢ i podpis przedstawiciela Compensy Podpis Ubezpieczajgcego
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