
COMPENSA .,. 
~ENNAINSURANCEGROUP 

Ubezpieczenie Szkolne V 184 Polisa typ 184 nr 001044779 
Jednostka organizacyjna 526/00014017911 

1. OKRES UBEZPIECZENIA 
Od. 202 1-09-26 godz. 00:00 Do: 2022-09-25 godz. 23:59 

2. UBEZPIECZAJĄCY 
Katolicka Szkoła Podstawowa w Polkowicach 
59-100 Polkowice Plac Kościelny 2 
PESEL/REGON: 368043837 

3. Nkl.WA PLACÓWKI OŚWIATOWEJ 
Katolicka Szkoła Podstawowa w Polkowicach 
59-100 Polkowice Plac Kościelny 2 

REGON: 368043837 Typ placówki : Szkoły podstawowe 

4. UBEZPIECZONY 
Dzieci . młodzież, osoby uczące się oraz personel placówki oświatowej - zgodnie z listą imienną będącą załącznikiem do polisy 

5. ZAKRES UBEZPIECZENIA 
Suma / limit ubezpieczenia/ gwarancyjna dla każdego Ubezpieczonego 

ZAKRES PODSTAWOWY 

Śm ierć wskutek NW 

Dodatkowe świadczenie na wypadek śmierci wskutek nieszczęśliwego wypadku w środku lokomocj i 
lub aktów terroru 

Trwały uszczerbek na zdrowiu wskutek NW 

Dodatkowe świadczen ie z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu wskutek aktów terroru 

Jednorazowe świadczen ie z tytułu pogryzienia przez psa lub kota , ukąszenia przez żmiję , użądlenia 

Jednorazowe świadczenie z tytułu wystąpienia NW w przypadku , gdy nie został orzeczony trwały 
uszczerbek na zdrowiu 

Zwrot kosztów operacji plastycznych wskutek NW 

Zwrot kosztów korepetycji niezbędnych wskutek NW 

Zwrot kosztów pomocy psycholog icznej po NW dla ubezpieczonego 

Zwrot kosztów pomocy psychologicznej udzielonej opiekunowi prawnemu w związku ze śmiercią 
Ubezpieczonego dziecka wskutek NW 

ZAKRES DODATKOWY 

Klauzula nr 1 - zwrot kosztów leczenia 

Klauzula nr 2 - dzienne świadczenie szpitalne 

Klauzula nr 4 - jednorazowe świadczenie z tytułu poważnego zachorowania Ubezpieczonego 

Klauzula nr 6 - zwrot kosztów rehabilitacji 

Klauzula nr 7 - zwrot kosztów wypożyczenia lub nabycia środków specjalnych 
lub uszkodzenia sprzętu medycznego 

Klauzula nr 8 - zwrot kosztów pogrzebu w przypadku śmierci prawnego opiekuna Ubezpieczonego 

Klauzula nr 9 - jednorazowe świadczenie na wypadek śmierci prawnego opiekuna Ubezpieczonego w 
przypadku nieszczęśliwego wypadku 

Klauzula nr 1 O - dzienne świadczenie szpitalne z powodu choroby 

Klauzula nr 11 - DZIECKO W SIECI 

w ramach skorzystania z klauzuli należy zadzwonić pod nr tel. +48 22 244 22 20 lub napisać na adres e-mail: 
me@imeworldwide.com podając nr uwidoczniony na potwierdzeniu zawarcia umowy ubezpieczenia. 

Zwrot kosztów poszukiwania dziecka w przypadku zaginięcia 

Pomoc udzielana opiekunom prawnym w przypadku uprowadzenia ubezpieczonego dziecka 

Pomoc jest udzielana po telefonicznym zgłoszeniu faktu uprowadzenia dziecka pod numer tel. +48 22 244 22 20 

6. LICZBA OSÓB 
W zakresie ubezpieczenia NNW dzieci , młodzieży , osób uczących się : 60 osób 
W zakresie ubezpieczenia NNW dyrektora i personelu placówki oświatowej : O osób 
W zakresie ubezpieczenia OC dyrektora i personelu placówki oświatowej : O osób 
W zakresie ubezpieczenia OC w życiu prywatnym: O osób 

7. SKŁADKA 
Składka płatna: O gotówką ~ przelewem do dnia 2021-10-31 
Składka z ubezpieczenia NNW za 1 osobę : 60 zł za wszystkie osoby: 3 600 zł 

Składka łączna z polisy: 3 600 zł 

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA 

30 OOO zł 

15 OOO zł 

23 OOO zł 
11 500 zł 

200 zł 

150 zł 

10 OOO zł 
500 zł 

500 zł 

200 zł 

SUMA / LIMIT UBEZPIECZENIA 

9 200 zł 

50 zł I dzień , limit 2 250 zł 

5 OOO zł 
10 OOO zł 

9 200 zł 
(limit na uszk. sprz. med. 500 zł) 

1 OOO zł 

10 OOO zł 

35 zł I dzień , limit 2 OOO zł 

2 zgłoszenia 

5 OOO zł 

1 zgłoszenie , pomoc 6 godzin 

Nr konta Compensa TU SA Vienna lnsurance Group: 38 1240 6957 7008 2200 1044 7799 

Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. Vienna lnsurance Group 
KRS 6691 , Sąd Reionowy dla m. st. Warsz.awy, XII Wydział Gospodarczy KRS 
NIP 526 02 1 ◄ 686, Kapitał zakładowy: 179 851 957,00 zł - opłacony w całości 

Al. Jerozolimsk ie 162, 02-3◄ 2 Warszawa 
Compensa Kontakt· + ◄ 8 22 501 61 oo ( pon iedziałek - sobota . 7 00 

- 20:00) 
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~ENNAINSURANCEGR0UP 

S. POSTANOWIENIA DODATKOWE 

9. OŚWIADCZENIA 

1 u s" , mlc:.am I~ pr;:ed podpisanien, polisy otrzymelem(sm) Ogólne Warunki Ubezpieczenia Następstw nieszczęśliwych wypadków dzieci. młodzieży. osób uczących się "'."" ' r-ei,;on..-tu w płacowi.ach osv., atowych - Ubezp,eczerne Szkolne V 184 zatwierdzone Uchwalą Zarządu Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. Vienna lnsuranye '-'"'up"' l'.l OJ '20::0;: dnm ? 1 marca 2020 r .. ;:m1en1onych Aneksem nr 1 zatwierdzonym uchwalą Zarządu nr 21/04/2021 z dnia 24 kwietnia 2021 r. i mających . :.1,t.:is;,wanie do umow ube.:.p1ec:.en1a zawieranych od dnia 30 kw1e1111a 202 1 roku. Osw,adczam. że zapoznałem(am) się i akceptuję \reść ww. Ogólnych Warunkow l., t-.-:p~ernu Następst\\ rnesz,.zęsliwych wypad~ow dziec,, mlodZ1ezy. osób uczących sią oraz personelu w placówkach oświatowych - Ubezpieczenie Szkolne V 184 om: _.,. :.1P-);:nałem;.<m\ s,ę ;: tresoą pelnomocrnctwa Przedstaw1c,ela Compensy. Ponadto oświadczam. że wszystkie infom1acje podane przez mrne w polisie o uL-..,~, ec..::.-iue są pr3\\ \'t:1we ~on1pletne I zostały przekazane Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. Vienna lnsurance Group w dobrej wierze zgodnie z posiadaną ~ .: :.:e mili~ \\ ted.::.a I stano,"~ podstawę do zawarcia umowy ubezpieczenia. . 
· - 0 t',''"3 "'uJe • Ie do : apoznsrna Ubezpuec.zonych z treśaą ww Ogólnych Warunków Ubezpieczenia Następstw nieszczęśliwych wypadków dzieci. inłodz1eży, osob 1.:::.::..3 .. ·"'\.."n Sit;> ,~wa :: personelu w plscowkach ośW1atov.-ych - Ubezp1~enie Szkołne V 184 . 
·' Je;:ei, umowa Ube:.p!e{'.::en1a Iest :swarta na okres dluzszy nil 6 mIesIęcy, Ubezpieczający ma prawo odstąpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni, a w ~ ::,,'-'d~u g,1) Ube.::p,ecza1ący Jest przeds1ęb1orc.ą - w tem1111ie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jeżeli najpóżniej w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel nie poinformował J l'<'CPI~ -'l8 C<'<.lO będsc-,,go ,onsumentem o prawie odstąpIenIa od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w którym ubezpieczający będący konsumentem dowiedział się o t)lll pł 3"1e 
0 v sw,adc.::am se przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczeń określił, na podstawie uzyskanych ode mnie informacji. wymagania i potrzeby, w s::c.::e~olnC-'sCI " :a~rest<' ochrony ubezpiec;:enioweJ. oraz przekazał mi ustandaryzowany dokument zawierający informacje o proponowanym produkcie ube::p ec-.:.en1owym przy c.:.ym mam SwiadomosC. Ze ustandaryzowany dokument ma charakter infonnacyjny i nie stanowi częSci zawartej umowy ubezpieczenia 5 .:'s\\<dctc:;:ai,1 :e zapo;:ncłłem się z tresc,ą dokumentu "Obowiązek Informacyjny Administratora Danych Osobowych", który został mi przedstawiony jako osobie, której aa·~l"' uotyc.:ą 
O \..1 S\\13t1~sm ::e :a\,·arta umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej. zaś wszelkie rozbieżności po,111ed:) 1nton11aqsm, :::iwartymI w ustandaryzowanym dokumencie a treścią zawartej umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczeń spełnił wobec mnie wymogi o.~1eslone w art. 22 ust lub 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku o dystrybucji ubezpieczeń (Oz.U. 2017, poz 2486), a w szczególności poinformował mnie o charakterze w, nagroa;:erna otrzymanego w zw,ą.zku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia oraz możliwości złożenia reklamacji , wniesienia skargi oraz pozasądowego !UZ\\ią:arna umowy. 

Pieczęć i podpis przedstawiciela Compensy Podpis Ubezpieczającego 

AGENT UBEZPIECZENIOWY @ 
Wojciech Ratajczak 

67-200 Głogów, ul. Gomółki 26a 
t el.: 793-697-093 

NIP 6932008173, REGON 020833546 

C.:>mpensa Towarzystwo Ubezp,eczen S A. Vienna lnsura.nce Group 
,<>s 65; 1 Sad ReJonowy dla m. st. Warszawy. XII V\łydz1ał Gospodarczy KRS 
'IJP ~:s 02 ;.; SS6 r:ap,tał zakładowy 179851 957.00 zł - opłacony w calosc, 

Al. Jerozoilmskie 162, 02-342 Warszawa 
Compensa Kontakr +48 22 501 61 00 (poniedziałek - sobota. 7 00 
• 20.00) 
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