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Infolinla Compensy: 0801 120 000, 22 501 61 00

COMPENSA &2

VIENNA INSURANCE GROUP

Ubezpieczenie Nastepstw nieszczgsliwych wypadkoéw dzieci,
miodziezy, 0s6b uczacych sig oraz personelu w placéwkach
o$wiatowych - Ubezpieczenie Szkolne Il 184

1. OKRES UBEZPIECZENIA

Polisa typ 184 nr 001004690

Jednostka organizacyjna Szczecin

Od: 2017-09-01godz. 00:00Do: 2018-08-31godz. 23:59

2. UBEZPIECZAJACY
RADA RODZICOW ZESPOLU SZKOt NR 12

ul. Kablowa 14 70-895 Szczecin
PESEL/REGON: 320392185

3, NAZWA PLACOWKI OSWIATOWEJ

Zespol Szkot Nr 12
ul. Kablowa 14 70-895 Szczecin

REGON: 320392185
4. UBEZPIECZONY

Typ placéwki: Zespoly szkét

Dzieci, miodziez, osoby uczace sig oraz personel placowki oswiatowej - zgodnie z lista imienng bedaca zalgcznikiem do polisy

6. ZAKRES UBEZPIECZENIA

Suma / limit ubezpieczenia / gwarancyjna dla kazdego Ubezpieczonego
ZAKRES PODSTAWOWY

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

Smieré wskutek NW 10 000 z
Smier¢ wskutek NW w $rodku lokomociji lub aktéw sabotazu i terroru 5 000 z

(dodatkowa suma ubezpieczenia)
Trwaly uszczerbek na zdrowiu wskutek NW 10 000 zt
Trwaly uszczerbek na zdrowiu wskutek aktow sabotazu i terroru 5 000 z

(dodatkowa suma ubezpieczenia)
Jednorazowe $wiadczenie z tytutu pogryzienia, ukaszenia, uzadienia 200 zt
Jednorazowe swiadc;anie z tytutu wystgpienia NW w przypadku, gdy nie zostat orzeczony trwaly 150 21
uszczerbek na zdrowiu
Zwrot kosztéw operacji plastycznych wskutek NW 4 000 zt

400 zt

Zwrot kosztéw korepetycji niezbednych wskutek NW

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

ZAKRES DODATKOWY

Klauzula nr 1 - zwrot kosztow leczenia 4 000 2t

Klauzula nr 6 - zwrot kosztéw rehabilitacji 4 000 zt

Klauzula nr 7 - zwrot kosztéw naprawy, wypozyczenia, nabycia $rodkéw specjalnych 4 000 zt
lub uszkodzenia sprzetu medycznego 500 zi

Klauzula nr 8 - zwrot kosztow przeszkolenia zawodowego osoby niepelnosprawnej 5 000 zt

“Klauzula nr 15 - COMPENSA iMe - Ubezpieczenie iMe Kids Secure 1 zgloszenie

6. LICZBA 0SOB

W zakresie ubezpieczenia NNW dzieci, miodziezy, 0sob uczacych sie. 131 0s6b (w tym 13 0s6b zwolnionych z optacenia sktadki)

W zakresie ubezpieczenia NNW personelu placéwki oéwiatowej: 0 0séb
W zakresie ubezpieczenia OC personelu placowki oswiatowej: 0 oséb

7. SKLADKA

Sktadka ptatna: [0 gotowka B4 przelewem do dnia 2017-10-31

Sktadka z ubezpieczenia NNW za 1 osobg: 32 2!

Skladka taczna z polisy: 3 776 zi
Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group:

za wszystkie osaby: 3 776 zt

70 1240 6957 7008 2200 1004 6904

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, Xll Wydziat Gospodarczy KRS
NIP 526 02 14 686, Kapitai zakladowy: 179 851 957,00 zi - oplacony w calosci

Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontaki: +48 22 501 60 00, 801 120 000
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Infolinia Compensy: 0801 120 000, 22 501 61 00

COMPENSA &2

VIENNA INSURANCE GROUP

Ubezpieczenie Nastepstw nieszczesliwych wypadkéow dzieci,
miodziezy, os6b uczacych si¢ oraz personelu w placéwkach Jod

Polisa typ 184 nr 001009551

oéwiatowych - Ubezpieczenie Szkolne Il 184
1. OKRES UBEZPIECZENIA

tka organizacyj

Od 2017-09-01godz. 00:00D0: 2018-08-31godz. 23:59
2. UBEZPIECZAJACY

RADA RODZICOW ZESPOLU SZKOt NR 12
70-895 Szczecin ul. Kablowa 14
PESEL/REGON: 320392185

3. NAZWA PLACOWKI OSWIATOWEJ

Zespol Szkot Nr 12
ul. Kablowa 14 70-895 Szczecin
REGON: 320392185

4. UBEZPIECZONY

Typ placdwki: Zespoly szkot

Dzieci, miodziez, osoby uczace si¢ oraz personel placowki oswiatowej - zgodnie z lista imienng bedaca zatacznikiem do polisy

5. ZAKRES UBEZPIECZENIA

Suma / limit ubezpieczenia / gwarancyjna dla kazdego Ubezpieczonego
ZAKRES PODSTAWOWY

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

Smieré wskutek NW 14 000 zt
Smieré wskutek NW w $rodku lokomocji lub aktow sabotazu i terroru 7 000 zt

(dodatkowa suma ubezpieczenia)
Trwaly uszczerbek na zdrowiu wskutek NW 14 000 2t
Trwaly uszczerbek na zdrowiu wskutek aktéw sabotazu i terroru 7 000 zt

(dodatkowa suma ubezpieczenia)
Jednorazowe §wiadczenie z tytutu pogryzienia, ukaszenia, uzadlenia 200 zt
Jednorazowe Swiadc;enie z tytutu wystapienia NW w przypadku, gdy nie zostat orzeczony trwaty 210 2t
uszczerbek na zdrowiu
Zwrot kosztow operacji plastycznych wskutek NW 5 600 zt
Zwrot kosztow korepetycji niezbednych wskutek NW 400 zt

ZAKRES DODATKOWY

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA

Klauzula nr 1 - zwrot kosztow leczenia 5 600 zt
Klauzula nr 2 - dzienne éwiadczenie szpitalne 25 zi / dzien, limit 2 250 zt
Klauzula nr 4 - jednorazowe $wiadczenie z tytutu powaznego zachorowania Ubezpieczonego 1 000 z!
Klauzula nr 6 - zwrot kosztow rehabilitacji 5 600 zt
Klauzula nr 7 - zwrot kosztéw naprawy, wypozyczenia, nabycia srodkow specjalnych 5600 zt
lub uszkodzenia sprzetu medycznego 500 zt
Klauzula nr 8 - zwrot kosztéw przeszkolenia zawodowego osoby niepelnosprawnej 7 000 zi
Klauzula nr 10 - jednorazowe swiadczenie na wypadek $mierci prawnego opiekuna Ubezpieczonego 1500 2!
wskutek nieszczeéliwego wypadku
Klauzula nr 13 - jqdnorazowe swiadczenie na wypadek émierci Ubezpieczonego spowodowanej 1000 zt
nowotworem zlosliwym
Klauzula nr 14 - jednorazowe swiadczenie z tytulu zdiagnozowania u Ubezpieczonego wrodzonej 1000 zt

wady serca

Klauzula nr 15 - COMPENSA iMe - Ubezpieczenie iMe Kids Secure

1 zgloszenie

6. LICZBA 0SOB

W Zakresie ubezpieczenia NNW dzieci, miodziezy, 0sob uczacych sie: 738 086D (w tym 13 086b zwoinionych z optacenia skiadki)

W zakresie ubezpieczenia NNW personelu placowki oswiatowej: 0 0s6b
W zakresie ubezpieczenia OC personelu placowki o$wiatowej: 0 osdb

7. SKLADKA

Skladka platna: [J gotowka B4 przelewem do dnia 2017-10-31
Skladka z ubezpieczenia NNW za 1 osobe: 46 zt

Skiadka laczna z polisy: 5750 zi
Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group:

za wszystkie osoby: 5 750 zt

69 1240 6957 7008 2200 1009 5519

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dia m. st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS
NIP 526 02 14 686, Kapital zakladowy: 179 851 957,00 zi - oplacony w calosci

Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 501 60 00, 801 120 000

ORYGINAL | KOPIA
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Zgtoszenie szkody z ubezpieczenia nastgpstw nieszczesliwych wypadkow

WYPELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DEUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM , X"

POLISA typ —— e P e e e ) Ubezpieczenie Imienne E Bezimienne

|. DATA | MIEJSCE WYPADKU

_ Miejsce
Data i _— 1 — s Godzina ___ min.___ W dk

2. UBEZPIECZAJACY / PRACODAWCA / UCZELNIA

Oéwiadczam, e poszkodowany jest objety
Imig i nazwisko / Nazwa (pieczatka) ochrong ubezpieczeniows

Adres z kodem pocztowym

Telefon / faks / e-mail .
3. POSZKODOWANY / UBEZPIECZONY podpis | pleczed Imlenna osoby upowatnicne]

Imig | nazwisko

Adres z kodem pocztowym

Poszkodow
PESEL — g Telefon [/ faks [ e-mail zawodniki aﬂ:lm ﬂ Tak E Nie

Imig i nazwiske wiaéciciela konta PESEL a4y a4
Bank i numer konta, na ktére ma

Pr Ve —
4, OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU, RODZA] DOZNANYCH OBRAZEN

Dokladny opis

5. RODZICE / OPIEKUNOWIE PRAWNI

Imig | nazwisko ojca PESEL v g4 a1

Imig | nazwisko matki PESEL o
Adres z kedem

pocztowym E-rmail
6. DODATKOWE INFORMACJE

Czy na miejsce zdarzenia wzywana byla Policja? D Tak [ﬂ MNie Jednostka Policji
Poszkodowany byl trzezwy w chwili wypadku E Tak E Nie Przewidywany termin zakohczenia leczenia

Kto i gdzie udzielil pierwszej pomocy
Jezeli ubezpieczony ulegl wypadkowi podczas prowadzenia
pojazdu - podat nr i kategorie Prawa Jazdy / Karty Rowerowe]
UWAGA!

Obowiazkowo nalety zalaczyé do zgloszenia szkody — karte informacyjna lub inny dokument z placéwki medycznej z opisem obrazen ciala spowodowanych wypadkiem | data wypadku.

data o — o —____i_ data o — 1 —_ a1 data i _—

podpis Ubezpleczajacego podpis Poszkodowanego pedpis przedstawiciela Compensy

7. OSWIADCZENIE

Oéwiadezam, iz wyrazam zgode na infor ie mnie o przebiegu procesu likwidacji szkedy, w tym o dokumentach niezbgdnych do rozpatrzenia zgloszonego roszczenia oraz o podjetej

decyzji za posrednicowem poczty elektroniczne).

|:| Tak D Nie  Adres e-mail

8. OSWIADCZENIE W SPRAWIE PRZEKAZYWANIA DANYCH OSOBOWYCH PROFESJONALNYM PODMIOTOM, KTORE ZAJMUJA SIE
LIKWIDACJA SZKOD

W zwiazku z tym, ze likwidacja szkody wymaga wspélpracy Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z innymi, profesjonalnymi podmiotami, zgodnie z art. 23.1.1 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U, 2014 r. poz. | 182, 2 poZn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie i przekazywanie przez Compensa TU S.A. Vienna
Insurance Group moich danych osobowych, takich jak imiona, isko, adres zami adres dla korespondencji, numer telefonu, adres e-mail, niezbednych w procesie likwidacji
szkody, innym podmiotom prawa polskiego, ktérym Compensa TU S.A, Vienna lnsurance Group zleca ezynnosci ubezpieczeniowe w postaci ustug w zakresie likwidacji szkéd.

Data 0™ ™

czytel is osoby wyrazaj d

Informacje od Administratora Danych Os ’l‘w“\zymp e N ey

Zgodnie z art. 24.1, ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r. poz. | 182, z péin. zm.), informuje, ze:

1) Administratorem Pana/Pani danych osob h jest Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie, 02-342 Warszawa, Al. Jerozolimskie 162,

2) ma Pan/Pani prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,

3) Pana/Pani dane osob jako poszkod go moga byé wykerzystywane w celu wywiazania sig przez Compensa TU 5.A. Vienna Insurance Group z umowy ubezpieczenia,

4) Pana/Pani dane moga b{é udostepniane podmiotom uprawnienym do tego na podstawie postanowien ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o dzialalnoici ubezpieczeniowej
(tekst jednolity: Dz.U. 2013, poz. 950, z péan. zm.),

5) Pana/Pani dane osobowe moga byé przekazywane lub ud iane podmi upr ionym do tego na podstawie przepisow prawa, a takze, jezel wyrazil Pan/wyrazila Pani
na to zgodg, pedmiotom (nazwy | adresy podmiotéw sq umieszczone na stronie inter | www.comp pl), z ktérymi Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna
Insurance Group wspolpracuje w ramach wykonywanej dzialalnoci ubezpieczeniowej.

9. ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMAC)I

Wyrazam zgode w trybie art. 23 w zw. z art. 22 ust. | i 3 Ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dzialalnosci ubezpieczeniowej (tekst }sdmhg Dz.U. 2013, poz. 950, z péin. zm.) na udostgpnianie

przez podmioty wykonujace dzialalnosé lecznicza, ktére udzielaly mi éwiadczen zdrowotnych spélce dzialajacej pod firma Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group lub jej
przedstawicielowi informacji © moim stanie zdrowia,przebiegu leczenia i przyczynie $mierci,

Data 1 ™ el

czytelny podpis osoby wyrazajacej zgods:

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydzial Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapital zakladowy: 179 851 957,00 zi — optacony w caloéci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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