
Polisa Compensa Oświata

Typ polisy: 185 Numer:1111394
Numer programu : Z356997 4821 56

Zgłoszenie szkody: zgłoszenie.compensa.pI |+4822 501 61 00
CENTRUM ALARMOWE w celu skorzystania z usług Assistance +48 22 501 33 33
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VlENNA lNsURANcE GROUP

do 2027-08-31 r, goc)z.23:59 liczba dni 365

Typ ubezpieczenia: Roczny Forma ubezpieczenia: Grupowa z listą ubezpieczonych

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

NaZWa]
REGON:
Adres koresponcIencyjny:

zEsPoŁ szKóŁ NR 2 lM. sYBlRAKoW W NoWYM sĄczu
4904720,15
UL, KRÓLoWEJ JADWG| 29, 33-300 NoWY sĄcz

ZEsPoŁ szKÓŁ NR 2 lM, sYBlRAKoW W NoWYM sĄczu
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lmię i nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:
Adres korespondencyjny:

l\,4łodziez - w zakresie NW. OC

Nauczyciele - w zakresie OC

Dyrektor-wzakresieoC

osoby ubezpieczone - zgodnle Z Załączoną lislą

zakres ubezpieczenia - dzieci i młodzież Wariant 1

Uszkodzenie ciała w następstwie NW olaz pomoc powypadkowa
rownież wskutek aktLt terroru. pierwszego zawału serca. pienuszego udaru mózgLt, ataktt epilepsji, omdlenia

Uszczerbk/ do 25% - Wypłata za 1o/n uszczerbku

uszczerbki pówyżej 25% - Wypłata 2% SU za 1 % uszczerbku

rtszkodzenie ciata W następstwie NW, na terenie placóWki ośWiatowej do której Uczęszcza Ubezpieczony. podczas Wycieczki lub wyjścia w
ramach zajęc organizowanych przez te placóWkę

zadośćuczynieni e za doznana, krzywdę

świadczen e z tytułu Lltraty lub uszkodzenia mienia osobistego Ubezpieczonego wskutek rozbolu lub bójki na terenie p|acówki oświatowej

42 000 zł

420 zl

840 zl

dodatkowy 1% sumy
NW

5% wyplaconego
św]adczenia z tytuiu NW

300 zł

40 000 zł

2000 zł

Śmieró w następstwie NW
rawnież Wskutek aktu terrorLt. pierwszego ZaWałU serca. pierwszego udartl mózgu. ataku epilepsji- omdlenia

świadczenie z tytułLl pagrzebLt Ubezpieczonego

42 00a zł

82 000 zł

Śmierć w następstwie wypadku komunikacyjnego

ląC?rc sudclcze|l]e do wypłdty 1Snllerc n i /aSteiJstw/e NW + Snlierc il na§iępstw/e wrpaclku komtntkacyltrcgo)

Śmierć na terenie placówki oświatowej - w nastepstwie I'łW

łączne świaclczenie Clo wypłaty (snl/erc W nas/ep slwe NW + Snlierć na terenie placowki ośWiatowej)

Psychołog dla rodziny w razie śmierci Ubezpieczonego
zwrat kosztov1/ pomocy psycl1ologicznej dla opiekLlna prawnega. małżonka, pańnera. dzieci lLlb rodzeństwa w zwiazku ze śmtercla
Ubezpieczoneqo

1 000 zł

Śmierć opiekuna prawnego - w następstwie NW
(śmierc obolga opiekttnów prawnych jednocześnie W tym sanlym NW - dwukrat]lośc SU Wskazar]ej na śmierc opiekLlna prawnego)

zwrot kosztów czesnego szkoły. sttldtów, ktlrsów lttb szkolenia Ubezpieczonego po ślTiercijego opiekuna prawnega

1 0O0 zł

1 000 Zł

1 000 złKoszty pogrzebu opiekuna prawnego - W następstwie NW
Dziecko w sieci
pamoc informatyczna na wypadek prablemóW Związanych z ttżytkowanien] komputera i lnternetu, pornoc psychologiCZno-prawna na Wypadek
heitLl w sieci

TAK

Koszty leczenia W następstwie NW
zwrot kosztóW m.in. Wizyt lekarskich po nieszczęśliwym Wypadku (w tym logopeda). badań, operacji. lekóW przepisar]ych w ramach leczenia

coMPENSA §?A compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń s,A Vienna lnsurance Group
KRS 6691. Sad Rejonowy dla m.st. Walsżawy, Xll Wydżial Gospodalczy KRS,
NlP 526 02 14 636. kap tał Zakladowy 391 385 039.40 żł - oplacony W calości

5 000 zł

1l4VlENNA lNSURANcE GRoUP

Adres: Al. Jerozolilnskie 162. 02-342 WarSZaWa
compensa Kontakl: +1E 22 501 61 00

oKREs UBEzPlEcZENlA

Od 2026-09-01 r. godz 00:00

TYP l FoRMA UBEZPlEczENlA

84 000 Zł

124 000 zł



Polisa Compensa Oświata

Typ polisy: 185 Numer.1111394
N umer programu, Z356997 4821 56
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zakres I
Wariant 1

ZWrot kosztóW odbLldowy zęboW
500 Zl Za 1 żąb

max.2 000 zł

Koszty rehabilitacji W naStępstwie NW
zwrot kosztów oraz kosztówZ

4 000 zł

Koszty środków pomocniczych i ortopedycznych
zwrot kosztowwypożyczenia lLlb nabycia środkaw pon]ocniczych i artopedycztlych m.in.: protezy, ońezy. gorsety i ktlle. balkoniki. WÓzki

inwalidzkie:

sprZęt !nedyCzlly: okulary korekcyjtle, aparaty słuChoWe. aparaty ol7odotltyczne, pompy itlsulinowe

'1 000 Zł

600 zł

Koszty operacji plastycznych w następstwie NW
zwrot kosztów i okaleczeń

10 000 Zł

Operacje chirurgiczne
jetlnorazowe świac!czenie z tytttłtt zabiegtt chirttrgicznego. wykonanego w znieczuleniu ogolnym. przewodowym lub miejscowynl. poląCzonego
Z przeCięCiem tkanek

W następstwie NW

W następstwie Choroby

Wycięrie miqdalkow

1 500 Zi

50% sumy na operacje
W następstwie NW

250 zl

Pobyt w szpitalu w następstwie NW
za każdy dzień pobytu - od 1. dnia

ZWrot kosztow zakwaterowania opiekttna prawnego Wskutek hospitalizacji dziecka

50 zł za 1 dzień
max, 5 000 zł

100 zl za 1 dzleń
max, 1 000 zł

Pobyt w szpitalU w następstwie choroby
za każdy dzień pobytu - ad 1 - dnia

świadczenie Za pobyt W szpitatLl psychiatrycznym ltlb na oddziale szpitalnym psychiatrycznym tmający nieprzelwanie 30 dni

ZWrot koSZtoW ZakWaterowania opiekuna prawnego Wskutek hospitalizacji dzieCka

100 zl za 1 dzień
max. 3 000 Zł

'1 000 zł

100 zl ża 1 dzien
max. 1 000 Zł

poważne zachorowanie
jeclnorazowe świadczenie ztytLlLt zdiagnozowania nastepttjących chorob: anemia aplastyczna. borelioza, choroba tropikalna, cLlkrzyca typu l.

guzmozgLl_nowotwórzłośliwy,odkleszczowezapalenieoponmozgowych.paraliż, P/^/S-rS. poliomyelitis,przewlekłezapaleniewątrobytypuB
lub C. schyłkowa t]iewydol!1ośc nerek. sepsa, stwarclnienie rozsiat,le. Lrdar mozgLt. Lltrata słLtchLl. utrata wzrokLr, wrodzona wacla serca- zawał
serca. transplantacia

3 000 zł

Nieszczęśliwy Wypadek bez uszczerbku na zdrowiu
jeclnorazowe świaclczenie wypłacane gcly nieszczęśliwy wypaclek nie spowodował tlszczerbktt na zdrowiLt lttl: jednorazowe świadczerlie z tyttłłtt

zadoścttczynienia za bol odczuwany po NW z pobytem w szpitalLl co najmniej 24h

300 zł

100 zł

Ugryzienia, ukąszenia, użądlenia
tęryzienia przez zwierzęta i pajęczaki (z wylączeniem ugryzienia przez kleszcza. skutkttjącym zdiagrlozowaniem boreliozy lttb odkIeszczowego
zapalenia opon mozgowych). ttkąszenia lub użadlenia przez owady lttb pajęczaki albo

zachorowanie na lLlb odkleszczowe W przez kleszcza

400 zł

1 000 zl

Psycholog dla Ubezp ieczonego
Dsvcholoaiczneizwrot kosztów t:omocv udzielottei UbezpieczanemLI W ZWiąZkLl z nieszczęśliwym wypadkiem

1 000 zł

Dostosowanie wnętrza mieszkania lub domu w następstwie NW
Zwrot kosztóW przebudowy łazietlki ILlb kuchni. poszerzenia drzwi do mieszkania lttb domt_t oraz Usunięcia progow w drzwiach izamontowania
u chw vtów p o m oc tl i cz v c h

5 000 zł

Koszty korepetycji
świadczenie wvplacane iest ieśli Uberyieczonv nie mool pobierac naLlki w szkole przez okres co najmnlej 7 dni

1 000 zł

Koszty wycieczki szkolnej
zwrot kosztow Wvcieczki ieżeli UbeZpieczony nie może na nią pojechać wskutek nieszczęśliwegq Wyps9all up }L9!9p!

500 zł

Koszty poszukiwania dziecka
zwrot kosztów poszukiwania Llbezpieczonego dziecka w przypadku jego zaginięcia - koszty wynajęcia detektywa. umieszczenia informacji w

med ia ch. wvd ru ktt tlIotek

5 000 zł

OC w życiu prywatnym i podczas odbywania praktyki lub stażu zawodowego 20 000 zł

składka uczeń Wysokość składki

NNW-za 1osobe 73 Zl

oC w zyciu prywatnym i podczas odbywania praktyki Iub stazu Zawodowego - Za 1 osobe 7zl

oc lub

Wariant 1

1 00 000 Zł

OC dyrektora placówki oświatowej 1 00 000 zł

W Wysokośc składki

oC nauczyciela, wychowawcy lUb innego pracownrka pedagogicznego - za 1 osobę 3zł

oc dyrektora placóWki ośWiatowej - za 1 osobę 44 zł

Płatna do: 31-10-2026 Płatność: jednorazowa

fi/etoda płatności: Przelew/Składka zebrana od ubezpieczonych Tytuł przelewu:'18511111394
Nr konta Compensa TU S.A, Vienna lnsurance Group do płatności składek: 39124069577008800011113948

COMPENSA Ś?Ż compensa TowarzystWo Ubezpieczeń s.A Vienna lnsurance Group
KRS 6691 Sad Rejonowy dla m,st, Warszarvy, X]| Wydzial Gospodarczy KRS,
NlP 526 02 14 686 kapitał Zakładowy 391 385 039.40 Zł - oplacony W calości

Adres: Al, Jerożolimskie 162, 02-342 WarSZaWa
compensa 

^on1"11, 
+;lB 22 501 61 o0

VlENNA lNsURANCE GRoUP 2l4

zakres ubezpieczenia - placóWka i personel

PŁATNoŚc



Polisa Compensa Oświata
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1 , W przypadku okresu ubezpieczenia rozpoczynajacego s]e od 1 Wrzesnia 2026 dla ucznióW ostatnich klas szkół pol-]adpodStawowych okres ubezpieczen a zostaje
wydłuzony o dodatkowy miesiac czyli do dnia 30 września 2a27.

oświac]czam. że prżed Zawarciem umowy ubezpieczenia Zostały mi cloręczone Wform]e pisemne] lUb elektronicznej (w sposób Urnozliwia]acy ich przechowywanle i

ocltwarzanie W ZWykłym tokU czynności) ogó|ne WarLlnki Ubezpieczenia Compensa ośWiata zatWierdzone Uchwałą Zarządu Cornpensa ToWarzystwo Ubezpieczeń S,A,
V]enna lnsurance Group (zwana da|e] ColVPENSA) Uchwalą nr 06104|2026zdnla09,04,2026 roku wraz Z Ustandaryzowanym dokumentem prodLlktu. oŚwiadczam, ze
Zapoznatem(am) sie i akcepttlję treśc m,v, ogólnych warunków Ubezpieczenia Compensa oświata oraz. ze zapoznalenr(am) sie Z treŚCia pełnomocnictwa

Przedstawiciela Compensy. Ponadto ośW adczam, ze Wszystkie informacje podane przeze mnie W po|is]e o Ubezpieczenie są prawdziwe, komp|etne i Zostały
przekazane Co|VPENSlE w dobrej Wierze Zgoclnie z posiadaną przeze l]-]nie wiedzą istanowią podstawę do zawarcia Llmowy Llbezp]eczenia,

2. zabowiązuje się do zapoznania ubezpieczonych z treścia ww, ogólnych warunków ubezpieczenia compensa oświata,

Jeźeti umowa ubezp]eczenia jest zawańa na okres dl|ższy niż 6 miesięcy, lJbezpiecząąCy ma prawo odstapien a od llmowy ubezpieczen a W term]nie 30 dni, a w
przypadku gdy Ubezpieczający 1est przeclslębiorcą _ W terminie 7 dni od clnia zawarcia Umowy, Jezeli najpózniej W chwi|i Zawarc]a tlmowy Ubezpieczyclel nie
polnformował ubezpieczajacego bedacego konsumentern o prawie odstapienia od umowy, term n 30 dni biegn]e od dnia. w którym ubezplecza]acy bedacy
konsumentem dowiedz]al się o tym prawie,

4, ośWiadczam,żeprzedZaWarcien1llmowyubezpieczeniaUZySkałen]informacjedotyczącedystrybLltoraUbezpieczeń,Wtyl,noCharakterzeWynagrodzenia
otrzymywanego w zlviązku z proponowanym zawarcIem rtmowy ubezpieczenia, oraz o rnozliwoścj złozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasądowego
rozwiązywania sporów.

Marketing po zakończeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez coMPENSĘ
wytażamzgodę,abymojedaneosobowetakiejak: imiona.nazwisko,danekontaktowe daneomiejsouZamieszkania.płci,dacieUrodzenia,informac]eorodzajach
tlbezpieczeń oraz historia Umowy Ubezpieczenia (w tym informacje o prodtlktach ubezpieczeniowych, Z których korzystalem/am W przeszłoŚci). W tym W zakresie, W

jakim te dane nroga być chronione tajemnicą Ubezpieczeniową oraz W tym także dane zebrane W przyszłości, byly przetwarzane przez CoilłPENSĘ, we własnych
ce|ach marketingowych. jak równ ez aby Col\,1PENSA podejmowała Wobec mnie decyzje opańe Wyłącznie o ZaLltomatyzowane przetwarzanie, W tym poprzez
profilowanie. w celu określenia preferencji IUb potrzeb W Zakresie prodUktóW Llbezpieczeniowych i innych produktów finansowych. oraz W celu przedstawienia
odpowiedniej ofeńy, po zakończeniu obowiązywal-]ia Umowy ubezpieczenia,

!rłx Elłle
2. NaautomatycznepodejmowaniedecyzjiwramachmarketingubezpośredniegoproduktówwłasnychprzezCOMPENSĘ

Wyrazam zgodę, aby ColVPENSA podejmowała wobec mnie decyzje oparte wyłącznie o Zautomatyzowane przetwarzanie, W tym poprzez profi|owanie moich danych
osobowych takich jak; imiona, nazwisko. dane kontaktowe, dane o mie]scu zamieszkania, płci dacie urodzenia. rnformac]e o rodzalach Ubezpieczeń oraz historia
Umowy ubezpieczenia (W tym inforrnacje o prodUktach Ubezpieczeniowych, ż których korzystałern/am W przeszłości), W tym W Zakresie Wjakinr te dane mogą byc
chronione tajemnicą ubezpieczeniowa oraz w tym takze dane żebrane w przyszłości, we własnych celach marketingowych oraz w ceIu przedstaw enia odpowiednie]
oferty, W trakcie obowiąZywania Umowy Ubeżpieczenia. 

D rłx E rule

3.

4. Na informację handlowo-marketingową drogą telekomunikacyjną
Wyrazam zgodę na otrzymywanie od CO1,4PENSY oraz VlENNA LIFE informacji handlowo-marketin9owych z uzyciem urządzeń te|ekomunikacyjnych i tzw,
automatycznychsystemóWwywołujących,Wybiera]acjakoformękontaktu: połączeniagłosowe(rozmowatelefon]czna,komunikatygłosowelVR), _Drłx Erule

5. Na automatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomiędzy COMPENSĄ oraz VlENNA LlFE
Wyrazam zgodę, aby moje dane osobowe takie jak] imiona. nazwisko, dane kontaktowe. dane o miejscu Zam]eszkania, płci, dacie Urodzenia. informacle o rodzajach
L]bezpieczeń oraz historia Umowy Ubezpieczenia (W tyn] informacje o produktach Ubezpieczeniowych, z których korzystałen-r/anr w przeszłości), W tytl] W zakresie W

jakim te dane moga być chronione tajemnicą ubezpieczeniową oraz w tyn-] takze dane zebrane w przyszlości były przekazywane przez COl\,4PENSE do VlENNA LlFE,
oraz l,]a ich przetwarzanie przez VlENNA LlFE. jak równiez aby VlENNA LlFE pode]nrowała wobec mnie decyz]e opańe WyłąCZnre o Zautornatyzowane przetwarzanie. W

tym poprzez profilowanie, wjej własnych celach marketingowych, w tym w celu określenia preferenc]i |ub potrzeb w zakres]e produktów ubezpreczen owych i lnnych
produktów finansowych. oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty,

nrax ENlE

COMPENSA A?Ż compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń s.A Vienna lnsurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m,st. lvarszawy, X]l Wydział GoSpodarcży KRS.
NlP 526 02 1,1 t]36, kap]lal zakladowy 391 ,185 039.40 Zl - oplacony W calośc]

Adres: Al, Jerozolimskle 162. a2-342Warsza||a
compensa Kontakt: +,18 22 5D1 61 00

3l4VlENNA lNsURANcE GROUP

ośWlADczENlA

oŚWlADczENlA UBEzPlEcZAJĄcEGo - DoBRowoLNE

Na informację handlowo-marketingową drogą elektroniczną
Wyrażam zgodę na otrzymywanie od COI\,4PENSY oraz Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczeń naZycie S,A, Vienna lnsurance Group z siedzibą w Warszaw]e (Al.

Jerozolimskie 162^,02-342 Warszawa)zwane dalej V|ENNA LlFE lnformacji handlowo-marketingowych zużyciemurządzeń telekomunikacyjnych itzw.
automatycznych systenTóW WyWołUjacych, Wybierając jako forme kontaktu: Wiadomości elektron]czne (e-mail. Sl\lS/lt/lVS, serwisy internetowe, W tym pońale
społecznościowe),

!TAK ENlE
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1. Wyrażam zgoclę na przekazanle Compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń S,A,

ubezpieczycieli w zakresie potrzebnyrrr do oceny ryzyka ubezpieczeniowego
ubezpieczenia i jego wysokości oraz informac]i o przyczynie mojej śnlierci |rtl

Vienna lnsurance Group moich c]anych osobowych przetwarzanych przez innych

l weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalen]a prawa do swiadczenia z tytllłL] un,]owy

b infoimacjinlezbędnych cio ustalenia prawa uprawnionego z Llrnowy ubezpleczenia do

świadczenia i 1ego wysokości.

2- wyrażam zgodę na przekazywanie Compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń S,A, Vienna lnsurance Group informacji o okolicznościach zwiazanych z ocenąryzyka

UbeZpieczenioWego i weryflkacja podanych przeze mnie danych o Stanie mojego Zdrowia, Ustalenia prawa do śW adczenia Z tytllłL] L]n]owy L]bezpieczenia i jego

wysokości, informacji o przyczynie mo]ej śmierci. z wyłączeniem Wyni kóW badań genetycznych. przez pod nrioty wykonu]ace dzia]alnośc |eczniczą (w rozum]eniu

przep SóW o działa|ności |eczniczej). które UdZ e|ały mi śW]adczeń Zdrowotn ych, W powyzszym zakresie zwalnia m |ekarzy sprawujacych nade mną opiekę medyczną z

obowiązku zach,
mojego |eczenia

owania tajemnicy lekarskiej wYrażam Zgodę na Udostępl-rieni e Compensa Towarzystwo Ubezpieczetl S,A, Vienna lnsurance Grolrp dokLlmelltacji

3, Wyrazam zgode na uzyskanie przez Compensa
ustalenia odpowledzialności Compensa Towarzystwo Ubezpleczeń S.A, Vienna lnsurance Group oraz

ToWarzystwo Ubezpieczeń S,A, Vienna lnsurance Group informacli od Narodowego Funduszu Zdrowia w zw ązktl z

wypadkiem lub zdarzeniem Iosowym będącym podstawa
wysokości odszkodowania lub świadczenia.

4. ZapóZnałamlem się Z proceclurą składania irozpatrywania reklamacji, która Została Zawańaw oWU

5 Inforn-]acje podane podczas zawierania umowy ubezpieczenia są prawdziwe i podane zostały
niezgodńych z prawdą lub zatajenie informacj] może spowodowac skutki prawne okreś|one w

zgoddle z molą nallepszą Wiedzą, RoZunT iem, Ze podanle informac]i
przepisach prawa, a także konsekwencje WynikająCe Z oWU,

6 w razie zmiany okoliczności o które compensa Towarzystwo ubezpieczeń s,A. vienna l

zobowiązuję się zawiadomic o tych ZmianaCh Compensa ToWarzystwo Ubezpieczeń S,A,
nsurance Group Zapytywała przed zawarciem Limowy ubezpieczenla
Vienna lnsurance Group niezwłocznie po otrzymaniU o n]ch W adomos0i

7, Upowazniam CompensaTowarzystwo Ubezpieczeń S,A, Vienna lnsurance Grort p do sprawdzenia podanych przeze mnie danych dotyczących przebie9U ubezpieczenia

w zakładach ubezpieczeń. z którymi wiazały mnie WcZeśniejsze Umowy Ubezpieczenia W ce|u potwierdzenia ich zgodności Ze stanem faktycznym

oświadczam, że koszt składk] Ubezpieczeniowe] będzie finansowany p^ez Ubezpieczonego,Przekazałamlem UbezpieczonemU Warunki Ubezpieczenia, W szczególnoŚci

informacje o postanowleniach okreŚlalącycn przeslankl wypłaty odsŹkodowania i innych śwac]czeń, a takze ograniczeniaorazwyłączenia odpowiedzialnoŚci Compensa

Towarzystwo Ubezpieczeń S.A, Vienna lnsurance Group uprawniające do odmowy wypłaty odszkoc|owania i innych śWiadczeń lub rch obnizenia, tj, informacie, o którYch

mowa w art, 1 7 ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekLiracyjnej-

oświadczam,ZeZostałemUmocowana/y przezUbezpleczonegodozłożeniaoświadczeńzawańychWniniejszymdokumencie,TreŚCprzekazanychprzeze ml-]ieinformacji

jest Zgodna z informacjam] uzyskanymi od ubezpieczonego ba-clz stanem faktycznym lub prawnym Usta|onym przeze mnie z najwyŻsza starannoŚcią, Zakres Zqód

wyrażonych W irnieniu Ubezpieczonego Został Z nim UstaIony
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Pieczec przedStaWiciela CompenSy
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