
Polisa Compensa Oświata

Typ polisy: 185 Numer:1111392
Numer programu : Z356997 4821 57

Zgłoszenie szkody: zgłoszenie.compensa.pl |+4822 501 61 00
CENTRUM ALARMOWE w celu skorzystania z usług Assistance +48 22 501 33 33
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Od 2026,09-01 r. godz.00:00 do 2027-08-31 r. godz,23:59 liczba dni 365

Typ ubezpieczenia: Roczny

Zespoły szkół (licea, technika, szkoły ponadpodstawowe)
Liczba osób w placówce/w podmiocie: 10

NaZWa I

REGON:
Adres korespondencyjny

lm ę i nazwisko:
PESEL:
Data urodZenia:
Adres korespondencyjny

ZESPóŁ SZKoŁ NR 2 lM. sYBlRAKoW W NoWYM SĄczU
490472015
ul. xnólowe.l JADwlGl 29, 33-300 NoWy SĄcZ

zEsPÓŁ szKÓŁ NR 2 lM. sYBlRAKoW W NoWYM sĄczu

l\,4łodzież - w zakresie NW

osoby Ubezpieczone - Zgodnie z załączoną lislą

Wariant 2zakres ubezpieczenia - dzieci i młodzież

42 000 zł

420 Zl

840 zl

dodatkowy 1% sumy
NW

5% wypłaconego
świadczenia z tytułu NW

300 zł

Uszkodzenie ciała w następstwie NW oraz pomoc powypadkowa
rownież wskLńek aktLl terrorLl. pierwszego zawałtt serca. pienvszego tlclartt mózgtt. ataku epilepsji. omdlenia

Uszczerbki do 25'f" - wyplala za 1oń uszczerbku

uszczerbki powyże1 25"h - wypłata 2% 3U za 1 % ltszczerbku

uszkodzenie ciała w następstwie NW, na terenie placówk oświatowej do której uczęszcza Ubezpieczony. podczas wycleczki lub wyjścia w
ramach zajęć organizowanych przez tę placówkę

zadoścuczynienie za doznaną krzywdę

sWiadczenie Z tytułU Utraty lub uszkodzenia mienia osobiStego Ubezpieczonego WskUtek rozboju lub bójki na terenie placÓWki oŚWiatowej

40 000 Zł

2000 zl

Śmierć w następstwie NW
rownież wskutek aktu terroru_ pierwszega zawału serca, pierwszego LldarLl mózgLl, ataku epilepsji, omdlenia

świadczenie z tytułtl pogrzebtl Ubezpieczonego

42 000 zt

82 000 zl

Śmierć w następstwie wypadku komunikacyjnego

t'ąCzne świaclczenie clo Wypłaty 1Smierc w /7astepstl4/le NW + Śmierć W następstwie Wypac!kLt komunikacyjrlego)

Śmierć na terenie placówki oświatowe,i - w nastepstwie NW

lączneświadczetliedowypłatylSmlerćw nasrepstwie NW+Śmiercrlaterenieplacowki aśwjatowej)

84 000 zł

124 00a Zł

1 000 zł
Psycholog dla rodziny w razie śmierci Ubezpieczonego
ZWrat kosztow pomocy psychologicznej dla opiekuna prawnego, n]ałżonka, pańnera- dzieci lttb roclzeństwa w związku ze śmietcią
Ubezpieczonecto

Śmierć opiekuna prawnego * w następstwie NW
(śmierc abo]ga opiekunow prawnych jednocześnie W tyln sanlyln NW * clwukrotrlośc SU wskazanej na śmierc opiekuna prawtlego)

ZWrot kosztow CZesnego szkoły. stttdiów. kursów lub szkalenia Ubezpieczorlego po śmierci jego opiekLlna prawnego

1 000 zł

1 000 zł

1 000 ZłKoszty pogrzebu opiekuna prawnego - w następstwie NW

ponloc infornlatyczna na wypadek problenlow związanych z Llżytkowanienl konlputera i lntenletu. pomoc psychologiczno-prawna na wypadek
Dziecko w sieci

heitu w sieci
TAK

Koszty leczenia W następstwie NW
Zwrot kosztow nl.itl_ wizyt lekarskich po nieszczęśliwym wypadku (w tyt]] lagopeda). badati, operacji. leków przepisanych w ramach leczerlia

zwrot kosZtóW adbLldowy zębóW

compensa Towarzystwo Ubezpieczeń s.A Vienna lnsurance Group
KRs 6691, Sad Re]onowy dla m,st, WalSżaWy, Xll Wydział Gospodalcży KRS
NlP 526 02 1,1 6ts6. kap tal Zakładowy 391 385 039,40 Zł - opłacony W całości

5 000 zł

max.2 000 zI
500 zł za 1 ząb

COMPENSA Ś?Ż Adres: Al. Jerozolinlsk e 162. a2-342 WarSZaWa

1l4VlENNA lNsURANCE GRoUP

compensa Kontakt: +18 22 501 61 00

oKREs UBEZPlEczENlA

Forma ubezpieczenia: Grupowa z listą ubezpieczonych
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zakres ubezpieczenia - dzieci i mlodzież

Koszty rehabilitacji w następstwie NW
zwrot kosztów konsultacji z rehabilitarltem i zabieclow rehabilitacylnych oraz kosztów hipoterapit

4 000 Zł

Koszty środków pomocniczych i ortopedycznych
zwrot kosztów wypożyczenia lub nabycia środkow potnocniczych i ol1opedycztlych tll.it,l,. protezy- ońezy, gorsety i kule. balkoniki. wózki
inwalidzkie:

sprzet medyczlly: okttlary korekcyjtle. aparaty słuchawe. aparaty ortodofltyczne. pot11py insulitloł,e

1 000 zi

600 zł

Koszty operacji plastycznych w następstwie NW
Zwrot kasztow operacji malace1 na CelLl Zn]niejszenie oszpecen i okaleczeń pawierzchtli Ciala

10 000 zł

Operacje chirurgiczne
jednorazowe świadczenie Z tytLlłLl Zabiegu chlrLlrgicZnego, wykonanego W znieczLlleniLl ogólnym, przeWodoWym lLtb miejscowynl, połąCzonego
z przecięciem tkanek

W następstwie NW

W następstwie charoby

wyciecie migdałków

1 500 Zł

50% sumy na operacje
w następstwie NW

250 zł

Pobyt W szpitalU W następstwie NW
la ha)ely rllien pobylu -od 1. dnia

zWrot kasztóv/ Zakwaterowania opiekLrna prawnego wsktttek hospitalizacji dziecka

50 zl za 1 dzień
max, 5 000 Z1

10a zł za 1 dzień
max, 1 000 Zł

Pobyt W szpitalu W następstwie choroby
la l.ażely dziett pobytu - or1 1. dttia

świadczenie Za pabytw szpitalu psychiatryCznym lLlb na ad1lzlale szpitalnyn psychiatrycznynl trwajacy nieprzelwanie 30 dnt

zwrot kosztów zakwaterowarlia opiekttna prawnego wskutek hospitalizacji dztecka

100 zł za 1 dzień
max. 3 000 z1

1 000 zł

100 Zl za 1 dz eń
max, '1 000 zł

poważne zachorowanie
jednorazowe świadczenie Z tytLlL! Zdlagnozowania następLljacych chorób: anemia aplastyczna. borelioza. choroba tropikalna, cLlkrzyca typL] l.

guz mózgu. nowotwor zlośliwy, odkleszczowe zapalenie opon mozgowych, paraliż. Pl^,4S-TS. poliamyelitis przewlekle zapalenie wątroby typu B
lttb C. schylkowa niewydolnośc rlerek. sepsa. stwardnienie razsiane. Lldar nozgLl, Lltrata slLlchLl- utrata Wzroku- wrodzorla wada serca. zawal
SerCa, transplantaCia

3 000 Zł

Nieszczęśliwy wypadek bez uszczerbku na zdrowiu
jeclnarazowe świadczenie wyplacane gdy nieszczęśliwy wypadek nie spawadowal uszczerbktt rla zdrowitl lub jedtlorazowe świadczenie z tytttltt

zadośćuczynienia Za ból odczuwar]y po NW Z pobytern W szpitalu co najmniej 24h

300 zł

100 zl

Ugryzienia. ukąszenia. użądlenia
ttgryzienia prZeZ ZWiefZęta i pajęczaki (z wyłaczenienl ugryzienia przez kleszcza. sktttkttjącym zdiagnozowanietn boreltozy Ittb odkleszczoWego
zapalenia opon nlóZgowycl1). Llkąszenia lLlb Llżądlenia przez owady lttb pajęCZaki albo

zachorowanie na borelioze lub odkleszczowe zapalenie opon mózgowych w wynikLl Llgryzienia przez kleszcza

400 zł

1 000 Zł

Psycholog dla Ubezpieczonego
zwrot kosztów pamocy psycholooicznej tldzielonej Ubezpieczonenltt w zwiazkLl z nieszczęśliwym wypadkielT

1 000 zł

Dostosowanie wnętrza mieszkania lub domu W następstwie NW
zwrot kasztow przebuclowy łazienki ILlb kuchni_ poszerzenia drzwi da mieszkania lub domu oraz usLtllięcia progów w drzwiach i zamantowania
tt chwytów pom oc n iczych

5 000 Zł

Koszty korepetycji
Swiaclczenie wvpłacane test ieśli Ubezpieczonv nle mocJł pobierac nauki w szkole przez okres co naimniei 7 dni

1 000 Zł

Koszty wycieczki szkolnej
zwrot kosztów wvcieczki ieżeli Ubezpjeczonv nie maże na nia potechać wsktttek nieszczęśIiweqa wvpadkLt lLlb chorobv

500 Zł

Koszty poszukiwania dziecka
zWrot kaSZtóv/ poszttkiwania ubezpieczonego dziecka w przypadktt jego ZaginięCia - koszty WynajeCia detektywa, umieszczerlia infarn]aCji W

me di ach. Wyd rukLr ulatek
l Uczeń

5 000 Zł

Wy".k.ść 
"kł"dki

NNW-Za 1 osobę 73 zl

Płatna do: 31-10-2026 Płatność: jednorazowa

Metoda płatności: Przelew/Składka zebrana od ubezpieczonych Tytuł przelewu:18511111392
Nr konta Compensa TU S.A. Vienna lnsurance Group do płatności §kładek: 671240695770088000111'l3929

1, W przypadku okresu ubezpieczenia rozpoczynającego sie od 1 wrześn]a 2026 ć,la uczniów ostatnich k|as szkół ponadpodstawowych okres Llbezpreczenia zostaje
wydłużony o dodatkowy rniesiąc czyli do dnia 30 wrześnla 2027.

Oświadczam, że przed zawarciem umowy ubezp eczenia zostały mi doręczone w fornlie pisemnej lub elektroniczne1 (w sposób umoźliwiający ich przechowywanie i

odtwarzanie w zwykłynl tokrr czynności) Ogólne warunki ubezpleczenia Compensa Oświata zatwierdzone Uchwałą ZarządLl Cotrrpensa Towarzystwo Ubezpieczeń S,A,
Vienna Insurance Group (zwana dalej CON4PENSA) Uchwala nr 0610412026 z dnia 09.04_2026 roku wraz z ustandaryzowanym doklln}entem produktu, Oświadczam. ze
Zapozl-]ałel,n(an-r) Się ]akceptuję treśc WW, ogólnych warutrków ubezpieczenia Compensa ośwlata oraz. żeZapoznaIem|an])sie Z treścia pełnomocnictwa
Przedstawiciela Compensy, Ponadto ośwladczarn, że wszystkie informacje podane przeze mnie w polis e o ubezpieczenie są prawdziwe. kompletne jzostały
przekazane CoA/PENSIE w dobrej wierze zgodnie z posiadaną przeze mnie wiedza i stanowia podstawę do zawarcia Umowy ubezpieczenia,

COMPENSA Ś?Ż compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń s.A Vienna lnsurance Group
KRS 6691, Sad Relonorły d a m.St- WalSżaWy. Xll lvydzial Gospodarczy KRS
N P 526 02 14 636. kapital Zakladowy.391 3,35 0:-ł9.40 Zł opłacony W catości

Adres: Al, Jerozolilnskle 162- a2-312 Warszau/a
compensa Kontakt: +.18 22 5a1 61 o0

2l4VlENNA lNsURANCE GRoUP

Wariant 2

PŁATNoŚc
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2, zobowiązujesiędozapoznaniaubezpieczonychztreściąww.ogólnychwarunkówubezpieczeniacompensaoświata.
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Jezeli umowa ubezpieczenia jest Zawańa na okres dłUższy niż 6 miesięcy. |bezpieczający ma prawo odstapienia od umowy ubezpieczen a W termin]e 30 dni, a w
przypad ku gr_ly U bezpieczający ]est przedsiębrorcą - W term nie 7 dni od d nia Zawarc a r,rmowy, Jezeli na]póZn iej w chw]l zawarcia u mowy u bezpieczyciel n e

poinformował irbezpieczajacego będącego konsumentern o prawie oclstąpienia od umowy, termin 30 dn bregn e od dnia, w którym ubezpleczalący będący
konsun]entem dowiedzlał Srę o tym prawie,

oswlaclczam. że przećl ZaWarciem umowy ubezpieczenia LiZySkalen] informacje dotyczące dystrybutora ubezp eczeń, W tym o charakterze wynagrodzenia
otrzymywanego w związku Z proponowanym ZaWarclenl umoWy ubezpiecZenia, araz o nloZliwości zlozenia reklamacji. Wnieslenia skargi oraz pozasądowego
roZWiąZyWania SporóW,

Marketing po zakończeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez coMPENsĘ
Wyrazam zgodę, aby moje c]ane osobowe takie jak: ]miona, nazwisko, clane kontaktowe clane o mlejscu zamleszkania, płci, dacie urodzenia, nformacje o rodzajach

ubezp eczeń oriz historia Umowy ubezpieczen]a (W tym informacje o prodtlktach ubezpieczeniowych. Z których korzystałem/am w przeszłoŚci), W tym W Zakresie, W

]akim te dane mogą byc chronione tajemnicą ubezpieczeniową oraz w tyn-] takze dane zebrane w przyszłości, były przetwarzane przez COl\4PENSĘ, we wlasnych
celach marketingowych. jak róWniez aby co|VPENSA pocle]mowala wobec nlnie decyzle opańe wyłącznie o Zautomatyzowane przetwarzanie. W tym poprzez
prof lowanie, W celLl określen]a preferencji lUb potrzeb w zakreste produktóW ubezpieczeniowych ] innych prodLlktóW finansowych, oraz W celu przedstawienia

odpowiedniej oferty, po zakończeniu obowiąZywania Umowy Ubezpieczenia, 
D rłx E NlE

2. Na automatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezpośredniego produktów własnych przez COMPENSĘ
Wyrazam zgodę, aby Col\,lPENSA podejmowała wobec mnie decyzje opańe Wyłacznie o Zautomatyzowane przetwarzanie, W tym poprzez profilowanie, moich danych
osobowych takich jak; imiona, nazwisko. dane kol-]taktowe, c]ane o nliejscu zalllieszkanla, płci. dacie urodzenia. informacje o rodzajach ubezpieczeń oraz l]]storia

Umowy ubezpieczenia (W tym lnformacje o prodUktach r,tbezpleczeniowych. z których korzystałem/am w przeszłości), W tym W Zakresie W jakim te dane moga byc
chronione ta]emnicą ubezpieczeniowa oraz w tyrn takze dane zebrane w przyszłoścl, we własnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odPowiednie]
oferty, W trakcre obowiazywania Umowy ubezpieczenia, 

! rex E NlE

3. Na informacię handlowo-marketingową drogą elektroniczną
Wyrazam zgoc]ę na otrzyn"]ywanie od CON4PENSY oraz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczeń naZycle S,A. Vienna lnsurance Group z siedziba w Warszawie (Al

Jerozo|imskie 162^,02-342 Warszawa)zwane dalej VIENNA LIFE informacji handlowo-marketingowych zużyciem urządzeń telekomunikacylnych i tzw,

automatycznych systemóW WyWołUjacych, wybierając 1ako formę kontaktu: WiadomoSci elektroniczne (e-mail. SlVS/l\4lVS, serWisy internetowe, W tym portale

sPołecznościowe) 
o TAK ij_] NlE

4. Na informację handlowo-marketingową drogą telekomunikacyjną
Wyrazam zgodę na otrzymywanie od Cotr,4PENSY oraz VlENNA LlFE informac;i hancjlowo-marketingowych zużyciemurządzeń telekomLlnikacyjnych itZW,

automatycznychsystemówwywołujacych,wyberającjakoformękontaktu: połączenlagłosowe(rozmowate|efoniczna.komunikatygłosowelVR). _nrłx Erule

5. Na automatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomiędzy COMPENSĄ oraz V|ENNA L|FE
Wyrazarn zgodę, aby mo]e dane osobowe takie ]ak: lmiona, nazwisko, dane kontaktowe dane o miejscu zamieszkania, plci, dacie urodzen]a, informacle o rodzajach
ubezpieczeń oraz historia Umowy ubezpreczenia (W tym ]nformacje o produktach Ubezpieczeniowyclr, Z których korzystalem/am W przeszłosci) W tym W Zakresje W

lakirn te dane mogą być chron one ta]emnica ubezpieczeniową oraz w tyn] takze dane zebrane w przyszłaścibyly przekazywane przez COIVPENSĘ do VlENNA LIFE,
oraz na ich przetwarzanie przez VlENNA LlFE, jak równiez aby V|ENNA LlFE podejmowała Wobec mnie decyzje opańe Wyłącznie o Zautomatyzowane przetwarzanie. W

tympoprzezprofilowanie.w]ej własnychcelachmarketingowych wtymwce|uokreśleniapreferencji lubpotrzebwzakresieproduktówubezpieczeniowychiinnych
prodLlktóW finansowych. oraz W celu przedstawienla odpow]edniej ofeńy, 

E rłx L!] NlE

Wyrazam Zgodę na przekazanie Compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń S.A, Vienna lnsurance Group moich danych osobowych przetwarzanych przez innych
Ubezpieczycieli w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i Weryfikac]i podanyclr przeze mnie danych, Listalenia prawa do świadczenia Z tytułu LIn]oWy

ubezpieczenia ijego wysokości oraz informacji o przyczyaie rno]e] śmierci |ub informacji niezbędnych do Llstalenia prawa Llprawniol]ego Z Umowy ubezpieczenla do
śWiadczenia i jego Wysokości,

2. Wyrażam zgodę na przekazywanie Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń S,A, Vienna lnsurance Group informacji o oko|icznościach związanych Zocenąryzyka
ubezpieczen]owego i weryfikac]a podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustalenia prawa do świadczenia z tytułu umowy ubezpieczen a i jego
wysokości, informac1i o przyczynie mojej śmierci. zwylączeniem wyników badań genetycznych. przez podmioty wykonu]ace działalnośc leczniczą (w rozumieniu
przepisóW o działa|ności lecznicze]), które udzielały mi śWiadczeń zdrowotnych. W powyzszym zakres]e zwalnianl lekarzy sprawujacych nade mna opieke medycznąz
obowiazku zachowanla tajemnicy |ekarskie] iwyrażam zgode na udostępnienie Conlpensa ToWarZyStWo Ubezpieczeń S,A, Vlenna lnsUrance Grorrp dokumentacji
mojego leczenia,

4- Zapoznałamlem się z procedurą składania irozpatrywania rek|amac]l, która Została zawarta w oWU

5, lnformacje poclane podczas zawieran]a umowy ubezpieczenia są prawdziwe i podane zostały zgodnie z rrroja na]lepszą wiedzą, Rozumiem. ze podanie informacji
nieżgodnych z prawdą lUb zatajenie informac.li moze spowodowac skutki prawne określone w przepisach prawa, a takze konsekwencje wynikające z oWU,

6. Wraziezmianyokoliczności.októreCompensaTowarzystwoUbezpieczeńS,A.VrennalnsuranceGroupZapytywałaprzeć,ZawarciemUmowyubezpieczenia,
zobowiazuję się zawladomic o tych Zmianach Compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń S,A, Vienna lnsurance GroLlp niezw|ocznie po otrzyman U o nich Wladon'}osci

7, Upowazniam Compensa ToWarzystwo Ubeżpieczeń S,A, Vienna Insurance Group do sprawdzenia podanych przeze mnie danych dotyczących przebiegU Ubezpieczenia
w zakładach ubezpieczeń. Z którymi Wiązały n]nie wcześnlejsze umowy ubezp eczenia, W celtl potwierdzenia ich Zgodności Ze Stanem faktycznym,

COMPENSA Ś?Ż compenSa ToWarzystwo Ubezpieczeń s.A Vienna lnsurance Group
KRS 6691. Sad Re]onowy dla m,st, lvarszawy. X]l Wydział Gospodarczy KRS
NlP 526 02 14 686. kap tal ZakladoWy 39 l _135 03!] ,10 Zl - oplacony W calości

Adre§: A , Jerozolimskie 162, 02-342 warsza,Na
compensa Kontakt: +.13 22 501 61 00

3l1VlENNA lNsURANcE GRoUP

uBEzPlEczAJĄcEGo - DOBROWOLNE

POZOSTAŁE OŚWnDCZENlA U BEZPlECZAJĄCEGO

3, WyrazamzgodęnaLlzyskanieprzezCompensaTowarzystwoUbezpieczeńS,A,ViennaInsuranceGroupinformacji odNarodowegoFunduszuZć,rowiawzwiązktlz
wypadkiem lub zdarzeniem Iosowym będącym podstawa UstaIenia odpowiedzlalności Compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń S,A, Vienna lnsurance Group oraz
wysokości odszkodowanra lub świadczenia,
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oświadczanl. Ze koszt składki ubezpieczeniowej bedzie finansowany przez Ubezpieczonego, Przekazałamiem Ubezp eczonemLl Warunki ubezpieczenia, W sżczególnośCi
informaCje o postanowieniach okreś|ających przesłanki Wypłaty odSZkodowania ] innych śWiadczeń. a takze 09raniczeniaorazwyłączenia odpowiedzialności Compensa
ToWarZyStWo Ubezpieczeń S,A, Vienna lnsurance Group uprawnia]ace do odfi]owy Wypłaty odszkodowania i innych świadczeń lub ich obnizenia. t]. informac]e. o których
nlowa W aTt, 17 UStaWy o dz]ałall]ości Ubeżpieczeniowej i reasekuracyjnej,

oświadczam, ze Zostalem umocowana/y przezUbezpieczonego do ZłoZenia ośWiadczeń żawartych w niniejszym dokumencie, Treśc przekazanychprzeze mnie informacj
jest ZEodna z infornlaclami Uzyskanyml od ubezpieczonego bądz stanem faktycznyn] lub prawnym Ustalonym przeze mnie znajwyższą starannosclą, ZakresZgód
Wyrażonych w imieniu Ubezpieczonego ZoStat Z nim uStaIony
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Pieczęó pzedstawrciela Compensy
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compensa ToWarzyslwo Ubezpieczeń s,A Vienna lnsurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy. Xll Wydzi3l Gospodalcży KRS
NlP 526 02 14 636. kap tal Zakladowy 39] 385 039,.10 Zl - opłacony W całośc]

(1 1 538496/P)

Adres: Al. .,]eroZol]nskie 162. 02-342 WarSZaV/a
compensa Konlakt: +.18 22 5a1 u a0COMPENSAA?Ż
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Typ polisy: 185 Nume| 1111392
Numer programu : Z356997 4821 57

OSW|ADCZENlE UBEZPIECZAJĄCEGO ZAW|ERAJĄCEGO UMOWĘ UBEZP|ECZENlA NA CUDZY RACHUNEK, NlEFINANSUJĄCEGO
KoszTU sKŁADKl UBEzPlEczENloWEJ


