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A7y  VIENNA INSURANCE GROUP

Typ polisy: 185 Numer: 1117733
Numer programu: SP61466462/1

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

OKRES UBEZPIECZENIA

Cd 2026-09-01 r. godz. 00:00 do 2027-08-31 r. godz. 23:59 liczba dni 365

TYP | FORMA UBEZPIECZENIA 3
Typ ubezpieczenia: Roczny Forma ubezpieczenia; Grupowa z listg ubezpieczonych

TYP PLACOWKI/PODMIOTU

Szkoly podstawowe (zespoty szkolno-przedszkolne)

DANE PLACOWKI/PODMIOTU
Nazwa: SZKOLA FODSTAWOWA NR 3 IM. IGNACEGO LUKASIEWICZA W SRODZIE WIELKOPOLSKIE.
REGON: 630077644

Adres korespondencyjny: UL. 20 PAZDZIERNIKA 2, 63-000 SRODA WIELKOPOLSKA

NAZWA PROGRAMU

SZKOLA PODSTAWOWA NR 3 IM. IGNACEGO LUKASIEWICZA W SRODZIE WIELKOPOLSKIEJ
UBEZPIECZAJACY

Nazwa firmy: SZKOLA PODSTAWOWA NR 3 IM. IGNACEGO LUKASIEWICZA W SRODZIE WIELKOPOLSKIE.S
REGON: 830077644

Adres korespondencyjny: UL. 20 PAZDZIERNIKA 2, 63-000 SRODA WIELKOPOLSKA

UBEZPIECZENI

Dzieci, miodziez - w zakresie NW
Nauczyciele - w zakresie OC
Dyrektor — w zakresie OC

Osoby ubezpieczone — zgodnie 2 zafgezong listg

ZAKRES UBEZPIEGCZENIA

_Warlanl 1

| Za_krea ube:p!eezenia_- dzlecl I m?odzlet

j Uszkodzenle clata w nastgpstwi;dw oraz pomoc powypadkowa
réwnlez wskutek akiu terroru, pierwszego zawalu serca, pierwszego udary mozgu, ataku epilepsji, omdienia

uszczerbki do 25% - wyplata za 1% uszezerbky
uszozerbki powyzej 25% - wyptata 2% SU za 1% uszezerbku

uszkodzenie clata w nastepstwle NW, na terenie placowk! o$wiatowej do ktérej uczeszcza Ubezpieczony, podczas wycieczki lub wyjscia w
ramach zajeé organizowanych przez te placéwke

15000z

150 zt

300 zt

dodatkowy 1% sumy
NwW

, L | 5% wyplaconego
zadostuczynienie za doznang krzywdeg $wiadczenia 2 tytulu NW |
| Swiadczenie 2 tytutu utraty lub uszkodzenia mienia osobistego Ubezpieczanego wskutek rozboju lub béiki na terenie placéwki oswiatowe] 300 24
Smleré w nastepstwie NW 15 000 zt
réwniez wskutek aktu terroru, pierwszego zawaly serca, pierwszego udaru mbzqu, atsku epilepsfi, omdlenia
Swiadczenie z fytulu pogrzebu Ubezpieczonego o ) 2000zt
Smieré w nastepstwie wypadku komunikacyjnego 15 000 ¢
tgozne $wisdszenie do wyplaty _(Smierd w nastepstwie NW + §mieré w nastepstwie wypadku komunikacyjnego) - L 30 000 E"-
$mleré na terenie placéwki oswiatowe) W nastepstwie NW 30000 zi
_fqczne swisdczenis do wyplaty (Smieré w nastepstwie NW + 8mieré na terenie Placowki oswiatowsy) . | 45000z |
Psycholog dia rodziny w razie §mierci Ubezpleczonego
zwrot kosztow pomocy psychologicznej dia opiekuna prawnego, malZzonka, parinera, dzleci lub rodzedstwa w zwigziu ze Smiercig 300zt |
| Ubsziieczoneio. B R — n I o _ o — ) |
Smierd oplekuna prawnego ~ w nastopsiwie N 10000z
| ($mieré obojga opiekunow prawnych jednaczesnie w tym samym NW - dwukrotnosé SU wskazanef na §miert oplsiuna prawnsgo) |
| &wrot koszlow czesnego szkoly, studibw, kursow fub szkolenia Ubezpiaczonego po émiercl jogo opiskuna prawnego | 1000 zi
| Koszty pogrzebu opiekuna prawnego — w nasiopstwie NW o - e 1000z
Dzlecko w sieci
pomoc informatyczna na wypadsk problemow zwigzanych z uiytkowaniem komputera i Internetu, pomoc psychologiczno-prawna na wypadek | TAK
he'tu w sleci B - - S = o . ; —
Koszty leczenia w nastgpstwie NW 6 000 zt .
zwrot Kosztow m.in. wizyt lekarskich po nieszczesliwym wypadku (w tym logopeda), bada, operacji, lekow przepisanych w ramach leczenia
e Compensa Towarzystwo Ubezpleczen S.A Vienna Insurance Group Adres: Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
COMPENSA &5, KRS 6891, Sac ReJonowy dia m.st. Warszawy, X!l Wydzlal Gospodarczy KRS, Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00

VIENNA INSURANCE GROUP NIP 526 02 14 686, kapitat zakladowy 391 385 039,40 zt - oplacony w caloéci
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Zakres ubazpieczenia — dziec] § miodziad Warlant 1
500 2t za 1 zgb
zwrot kosztéw odbudowy zebow - max. 2 000 21
Koszty rehabilltac]i w nastgpstwie NW 2500 2t
2wrot kosziow konsultach z rehabilitantem i zabiegéw rehabilitacyjnych oraz kosztow hipoterapil
Koszty rodkéw pomocniezyceh i ortopedycznych
zwrot kosztéw wypodyczenla lub nabycia Srodkéw pomocniczych | orfopedycznych m.in.: protezy, ortezy, gorsely i kulo, balkoniki, w6zki 3000z
Iinwalidzkie,
sprzgt medyczny: okulaty korekcyjne, aparaty siuchowe, aparaly orfodontyczne, pompy insulinows - 600 zt
Koszty operacjl plastycznych w nastepstwie NW 10 000 2t
2wrot kosztéw operadii na celu zmniejszenie oszpece i okaleczen powierzchni ciate -
Pobyt w szpitalu w nastepstwie NW 60 zt za 1 dziedt
za kazdy dzier pobytu - od 1. dnia max. 5000 zt
zwrot kosziéw zakwalerowania opiekuna prawnego wskutek hospitelizac)i dziecka 100 2t za 1 dzien
max. 1000 zt |
Pobyt w szplialu w nastepstwie choroby 50 zt za 1 dzief
za kaddy dziefs pobytu - od 1. dnia max. 1 500 zt
Swiadczenie za pabyt w szpitalu psychiatrycznym jub na oddziale szplialnym psychiairycznym trwajgcy nleprzerwania 30 dni 1 000 zt
zwrot kosziéw zekwalerowania opiskuna prawnego wskutek hospitalizacji dziecka 100 ':{wz(a 11 g;’)eg
Powatne zachorowanle
Jednorazowe $wiadczenie Z fytutu zdiagnozowania nastepujacych chorob: anemia aplastyczna, borelioza, choroba troplkaina, cukrzyca typu |,
guz mbzgu, nowotwdr ziosliwy, odkleszczowe zapslenie opon mézgowych, paraliz, PIMS-TS, poliomyelitis, przewlekle zapafenie watroby typu B 5000z
lub C, schytkowa niewydainosé nerek, sepsa, stwardnienia rozsiare, udar moézgu, utrata siuchu, utrata wzroku, wrodzona wada serca, zawal
| serca, transplantacia |
Nieszezesliwy wypadek bez uszezerbku na zdrowiu 1502
Jjednorazowe $wiadczenie wyplacans gdy nieszczesliwy wypadek nie spowodowai uszezerbku na zdrowiu lub Jednorazowe Swiadczenle z tytufu
zadoséuczynienie za bo! odczuwany po NW z pobytem w szpltelu co najmnief 24h 100 2
Ugryzlenia, ukaszenin, uzadienis
ugryzienie przez zwierzgte 1 pajeczaki (z wylgczeniem ugryzienia przez Ileszcza, skutkujgcym zdiagnozowaniem boreliozy fub odkleszczowego 200z
zapelenia opon mbzgowych), ukgszenia fub ugdlenia przez owady lub pajeczaki albo
zachorowanie na barsliozg lub odkleszezowe zepalenie opon mbzgowych w wyniku ugryzienia przez kleszcza 1000 2
Psycholog dia Ubezpleczonego 500 zt
zwrol kosziow pomocy psychologicznef udziefons| Ubezpieczonemu W zwiqzku z n Sliwym diiem I
Kaszty korepstycli 700 1
Swiadczenie cane Jest jesl Ubszpieczony nie mbgl poblerat nauki w szkole przez okres co najmnig] 7 dnl aitet]
Koszty wycieczki szkolne] 500 21
zwrot kosztbw wytieczid je2elf Ubazpisczony nie mo#s na nig pojechat wskutek nisszczgsliwedo wypadku lub choroby z
Koszty poszukiwania dzlecka
zwrot koszitéw poszukiwanla ubezpieczonsgo dzlecka w przypedku jego zaginigeia - koszly wynajgcla detektywa, umieszczenia informacji w 5000z
mediach, wydruky ulotek
Skiadia Uczef Wysokoké akindki
NNW —za 1 osobe 56 zt
Skiadka Rodzefistwo Wysokodd sktadki
NNW —za 1 osobe 39 zt

PLATNOSC

Piatna do: 01-11-2026 Ptatnosé: jednorazowa

Metoda platnosci: Przelew Tytut przelewu: 1851117733
Nr kenta Compensa TU 5.A. Vienna Insurance Group do platnosci skladek: 47124069577008800011177339

‘POSTANOWIENIA DODATKOWE

Brak

Compensa Towarzystwo Ubezpleczer S.A Vianna Insurancs Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydzlat Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 686, kapiial zaldedowy 381 385 099,40 2t - optacony w catoal

COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontaki: +48 22 501 8100
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OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostaly mi doreczone w farmie pisemng] lub elektroniczne] (w sposob umozliwiajacy ich przechowywanie |
odiwarzanie w zwyklym toku czynnosci) Cgélne warunki ubezpieczenia Compensa Oswiata zatwierdzone Uchwalg Zarzadu Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
Vienna Insurance Group {zwana dalej COMPENSA) Uchwatg nr 06/04/2026 z dnia 00.04.2026 roky wraz z ustandaryzowanym dokumentem produkiu. Odwiadczam, Ze
zapoznalem(am) sig | akceplujg tre4é ww. Ogdlnych warunkéw ybezpieczenla Compensa Oéwiata oraz, Ze zapoznalem({am) sie z trecig peinomocnictwa
Przedstawiciela Compensy. Panadto 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 podstaws do zawarcia umowy ubezpleczenia,

2. Zobowigzuje sie da zapoinania Ubezpieczonych ;treéciq ww. Ogélnych warunkdw ubezpieczenia Compensa Oéwiata.

3. Jezelt umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuZszy niz 6 mieslecy, Ubezpieczajgcy ma prawo odstaplenta od umowy ubezpieczenia w terminle 30 dni, a w
przypadku gdy Ubezpieczajacy jest przedsieblorcg — w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jeteli najpdzniej w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel nie
poinformowal ubezpieczajgcego bgdacego kansumentem o prawie odstapienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w kiérym ubezpieczajacy bedacy
konsumentem dowiedziat sig o tym prawie,

4. Os$wiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezp;eczenia uz;skale_m in_foFrnacje doly;zaiée d;sgbutdra le_ez_pieczen, w tym o charaklerze wynag_rodzenia
ofrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia, oraz o mozliwosci ziozenia reklamacji, wniesienia skargl oraz pozasadowego
rozwigzywania spordw.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO - DOBROWOLNE

1. Marketing po zakoficzeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzjl przez COMPENSE
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe lakie jak: imiona, nazwisko, dane kontakiowe, dane o migjscu zamieszkania, picl, datie urodzenia, Informacje o rodzajach
ubezpieczer oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystalem/am w przeszioéci), w tym w zakresie, w
jakim te dane mogg byé chronione tajemnicy ubezpieczeniows araz w tym tak2e dane zebrane w przysziogci, byly przetwarzane przez COMPENSE, we wiasnych
celach marketingowych, jak réwniez aby COMPENSA podejmowata wobec mnie decyzje oparte wylaeznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez
profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub petrzeb w zakresie produktow ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia
odpowiedniej oferty, po zakoriczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

KT1ak DOnie

2, Nz automatyczne pode/mowanie decyzji w ramach marketingu bezposrednlego produktsw wlasnych przez COMPENSE
Wyrazam zgodg, aby COMPENSA podejmowala wobec mnie decyzje oparte wylacznie o zautematyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, meich danych
osohowych takich jak: imiona, nazwisko, dane konlaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie uradzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia
Umowy ubezpieczenia (w tym informacije o produkiach ubezpleczeniowych, z kiérych korzystalem/am w przesziodcl), w tym w zakresie w jakim fe dane mogag hyé
chronione tajemnicy ubezpieczeniows oraz w tym takze dane zebrane w przyszioscl, we wiasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowledniej

oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia.
FEtak OIne

3. Nainfoermacje handlowo-marketingowa droga elektroniczng
Wyrazam zgodg na ctrzymywanie od COMPENSY oraz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczei na Zycle S.A. Viennz Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al
Jerozolimskie 1624, 02-342 Warszawa) zwane dalej VIENNA LIFE informac]i handlowo-marketingowych z usyciem urzgdzen telekomunikacyjnych i tzw.
autornatycznych systeméw wywolujacych, wyblerajac jako forme kontaktu: wiadomosc! elektraniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym porials

spotecznesciowe).
Etak [InE

4. Na infomécje handlowo-marketingowq drogg lelekomunlk_acyjna
Wyrazam zgodg na otrzymywanie od COMPENSY oraz VIENNA LIFE informacii handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikaeyjnych | tzw.,

automatycznych systeméw wywelujgcyeh, wybierajac Jako forme koniaktu: polaczenia giosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosov«g IVR). o
TAK NIE

5. Na automnatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomiedzy COMPENSA oraz VIENNA LIFE
WyraZam zgode, aby moje dane osabowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacie o rodzajach
ubezpieczer oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z kiérych korzystalem/am w przesziogci), w tym w zakrssie w
fakim te dane mogg by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane zebrane w przysziosci byty przekazywane przez COMPENSE do VIENNA LIFE,
uraz na ich przetwarzanie przez VIENNA LIFE, jak réwniez aby VIENNA LIFE podejmowaia wobec mnie decyzje oparte wylgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w
tym poprzez profilowanie, w jej wlasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferenci lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych | innych
produktow finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

Frak ONE
Comp Towarzy Ubezp 8.A Vienna Insurance Group Adres: Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
COMPENSA &12 KRS 6691, Sqd Rejonowy dia m.st. Warszawy, Xl Wydziel Gospodarazy KRS, Gompensa Kontakt: +48 22 501 61 00
NiP 528 02 14 686, kapital zakladowy 391 385 039,40 =i - oplacony w catosci 374
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POZOSTALE OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

1. Wyratam zgodg na przekazanie Compensa Towarzystwo Ubazpieczeli S.A. Vienna Insurance Group moich danych csobowych przetwarzanych przez innych
ubezpleczyciell w zakresle potrzabnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego | weryfikacjl podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia  fytulu umowy
ubezpleczania | jege wysokosci oraz informacl o przyczynie mojej Smierci lub informacji nlezbgdnych do ustalenia prawa uprawnlonego z umowy ubezpieczenia do
swiadczenia | Jego wysokoddi.

2, Wyraam zgodg na przekazywanle Compensa Towarzystwo Ubezpleczen S.A. Vienna Insurance Group informacji o okolicznoéclach zwigzanych z oceng ryzyka
ubezpleczeniowego | weryfikacjg podanych przeze mhle danych o stanie mojego zdrowia, ustalenia prawa do §wiadczenia z tytulu umowy ubezpleczenia I jego
wysokoscl, Informacji o przyczynle moje] $mierci, z wylaczeniem wynikéw badan genetycznych, przez podmiaty wykonujgce dziatainost lecznicza (w rozumieniu
przepiséw o dziatainosc! lecznicze]), kidre udzialaly mi Swiadezen zdrowotnych. W powyzszym zakresle zwalniam lekarzy sprawujacych nade mng opieke medyczng z
obowiqzlku zachowsnia tajemnicy lokarside] | wyrazam zgode na udostepnienie Compensa Towarzystwo Ubszpieczen S.A. Vienna Insurance Group dokumentacji
mojego leczenla.

3. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczef S.A. Vienna Insurance Group informacji od Narodowego Funduszu Zdrowla w zwigzku z
wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstaws ustalenia odpowiedzlainodci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz
wysokose! odszkodowania lub éwiadczenla.

4. Zapoznalamfem sig z procedurg skiadania i rozpatrywania reklamacjl, ktéra zostata zawarta w OWU.

5. Informacje podane podczas zawierania umowy ubezpieczenia sq prewdziwe | podane zostaly zgodnie z mojg najlepszq wiedze. Rozumiem, 2e podanie informacji
niezgodnych z prawda lub zstajenie Informacii mo2e spowodowaé skutki prawne okreslone w przepisach prawa, a {akze konsskwencje wynikajgoe 2 OWU,

8. W razle zmiany okolicznoéci, o ktére Compensa Towarzysiwo Ubezpleczei S.A. Vienna Insurance Group zapytywala przed zawarciem umowy ubezpieczenia,
zobowigzuje sig zawiadomié o tych zmianach Compensa Towarzysiwo Ubezpleczah S.A. Vienna Insurance Group niezwiocznle po otrzymaniu o nich wiadomoscl.

7. Upowazniam Compensa Towarzystwo Ubezpleczen S.A. Vienna Insurance Group da sprawdzenla podanych przeze mnie danych dotyczacych przebiegu ubezpleczenia
w zakiadach ubszpleczett, z kiérym! wigzaly mnie wezeénlejsze umowy ubezpieczenia, w calu potwierdzenia ich zgodnosci ze stanem faktyeznym.

;O$WIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO ZAWMIERAJACEGO UMOWE UBEZPIECZENIA NA CUDZY RACHUNEK, NIEFINANSUJACEGO
*KOSZTU SKLADKI UBEZPIECZENIOWEJ

Otwiadczam, e koszt skladki ubezpleczeniowsj bedzie finansowany przez Ubezpleczonego. Przokazalam/em Ubezpieczonemu warunkl ubezpleczenia, w szczegoinosci
informacje o postanowieniach okreslajacych przestanki wyplaty odezkodowania | innych éwiadczen, a takle ograniczenia oraz wylgczenia odpowliedzlalnodci Gompensa
Towarzystwo Ubezpisczer S.A. Vienna Insurance Group uprawniajges do odmowy wyplaty odszkodowanla | innych swiadezen lub ich obnienia, tj. informacje, o kidrych
mowa w art. 17 ustawy o dzialalnosci ubszpleczeniowesj i reasekuracyjnej.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO BEDACEGO PRZEDSTAWICIELEM UBEPIECZONEGO
Oswiadczam, 2o zostatem umocowanaly przez Ubezpieczonego do zioZenia oéwiadczefi zawartych w niniejszym dokumencie. Treé¢ przekazanych przeze mnie informaci

jest zgodna z informacjami uzyskanymi od ubezpleczonego badZ stanem faktycznym kub prawnym ustalonym przeze mnie z najwyz2sza starannoécig. Zakres zgod
wyrazonych w Imieniu Ubezpleczanego zostal z nim ustalony

'DATA, GODZINA, MIEJSCE WYSTAWIENIA POLISY
2026-08-24, 12:34, Sroda Wielkopoiska

AGENCIA U BEZR!ECZENIOW’A
Nataiia (esinska
ul. Konwalicwa 21743-000 Sroda Wikp.
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Misjscowosé, data, czytelny podpls NPT Smﬁmlewmpi enI EsyE Czy_le‘l'n‘y podpis przedstawiciela
Ubezpleczajgceqgo NATALIA OLESINSKA (11401247/P)
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