Whiosek-polisa (kopia) Ubezpieczenie Pakiet OSWIATA [=]j =] N 7

Seria i numer PWC259481 . wilene
INFOLINIA | ZGLOSZENIE SZKOD: tel. 22 469 69 69 [x] % VIENNAINSURANCE GROUP

CENTRUM ALARMOWE: +48 22 501 33 33
Agent: 2100200089

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group (dalej: Compensa) potwierdza zawarcie umowy ubezpieczenia na podstawie
Ogolnych warunkéw ubezpieczenia Pakiet OSWIATA zgodnie z przeprowadzonym i udokumentowanym ponizej badaniem potrzeb klienta oraz wnioskiem
z dnia 2024-08-23. Wiener jest znakiem towarowym nalezacym do Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group.

Rodzaj ] Umowa nowa X Umowa kontynuowana
umowy

Okres od 2024-09-01 do 2025-08-31  24:00
Ubezpieczenia

Forma Grupowa

ubezpieczenia

Ubezpieczeni Osoby, ktére przystapily do umowy ubezpieczenia

Ubezpieczajacy
KUJAWSKO-POMORSKIE CENTRUM KSZTALCENIA SP.ZO.O.

UL. TORUNSKA 55-57
Adres statego zamieszkania Nr domu Nr lokalu

BYDGOSZCZ 85-023

Miejscowos¢ Kod pocztowy

KUJAWSKO-POMORSKIE BYDGOSZCZ
Wojewddztwo Powiat

090039012

Nr REGON

Ubezpieczony
KUJAWSKO-POMORSKIE PRZEDSZKOLE PUBLICZNE "KACPEREK" W BYDGOSZCZY

Adres statego zamieszkania Nr domu Nr lokalu
BYDGOSZCZ 85-318

Miejscowos¢ Kod pocztowy
KUJAWSKO-POMORSKIE BYDGOSZCZ

Wojewddztwo Powiat

362006166

Nr REGON
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Zakres
ubezpieczenia

SWIADCZENIA PODSTAWOWE

Suma ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw (NW)

15 000 zt

Zakres ubezpieczenia

Suma ubezpieczenia/Suma
gwarancyjna /Limit

Swiadczenie z tytutu uszczerbku na zdrowiu, w tym nieszczesliwego wypadku, ktéry nastapit wskutek aktu
terroru

150 zt

2. | Swiadczenie progresywne wyptacane w przypadku orzeczenia uszczerbku na zdrowiu bedacego nastepstwem |300 zt za 1%
nieszczesliwego wypadku powyzej 25%, wyptata Swiadczenia w podwojnej wysokosci - tzn. 2% sumy
ubezpieczenia za kazdy 1% uszczerbku na zdrowiu
3. | Swiadczenie z tytutu émierci ubezpieczonego w wyniku NW wynosi 100% sumy ubezpieczenia nastepstw NW z| 15 000 zt
wyjatkami:
a) |jezeli Smier¢ w wyniku NW, ktéry nastapit na terenie placowki oswiatowej - wyptacimy dodatkowe $wiadczenie |15 000 zt
w wysokosci 100% sumy ubezpieczenia na wypadek $mierci w nastepstwie NW
b) |jezeli Smieré nastapita wskutek aktu terroru — wyptacimy uprawnionemu wytacznie Swiadczenie w wysokosci 7 500 zt
50% sumy ubezpieczenia na wypadek $mierci w nastepstwie NW
4. |Jednorazowe $wiadczenie z tytutu pokrycia kosztéw pogrzebu Ubezpieczonego do 2 000 z
5. | Zwrot kosztéw nabycia sSrodkéw pomocniczych do 3 000 zt
6. | Zasitek z tytutu niezdolnosci do nauki lub pracy z powodu NW; wyptacamy go jezeli okres niezdolnosci do 300 zt
nauki lub pracy trwa dtuzej niz 31 dni
7. | Swiadczenie edukacyjne z tytutu niezdolnoéci do nauki wyptacane za 7 szkolnych dni nieobecnoséci, max. za 35 | 100 zt
szkolnych dni nieobecnosci
8. |Zados$cuczynienie za doznana krzywde wyptacane ubezpieczonemu, ktéry na skutek nieszczesliwego wypadku | 5% naleznego $wiadczenia z
doznat uszczerbku na zdrowiu powyzej 50% tytutu uszczerbku na zdrowiu
9. | Swiadczenie z tytutu pogryzienia przez zwierzeta, gdy zdarzenie wymaga interwencji lekarskiej w placéwce 400 zt
medycznej
10. | Swiadczenie z tytutu ukaszenia przez owady i pajeczaki (z wyjatkiem ugryzienia przez kleszcza); wyptycamy je 400 zt
jezeli w zwigzku ze zdarzeniem ubezpieczony przebywa w szpitalu co najmniej 24 godziny
11. | Swiadczenie z tytutu ugryzienia przez kleszcza; wyptacamy je, jezeli w nastepstwie ugryzienia przez kleszcza 1000 zt
zdiagnozowano u ubezpieczonego borelioze lub odkleszczowe zapalenie opon mézgowych
12. | Zwrot kosztow przeszkolenia zawodowego do 3 000 z
13. | Zwrot kosztéw operadji plastycznych, w celu usuniecia skutkéw lub oszpecen nieszczesliwego wypadku do 10 000 zt
14. |zwrot kosztow wycieczki szkolnej - gdy w wyniku nieszczesliwego wypadku ubezpieczony nie moze w niej do 1000 z
uczestniczy¢
15. |uszczerbek na zdrowiu w wyniku padaczki pod warunkiem, ze padaczka zostata rozpoznana po raz pierwszy w | 150 z¢
okresie ubezpieczenia
16. | Swiadczenia Assistance — pomoc medyczna Zgodnie z klauzula Swiadczen
podstawowych
17. | Swiadczenia Assistance — cyberbezpieczenstwo w sieci Zgodnie z klauzula Swiadczen
podstawowych
18. | Swiadczenia Assistance — specjalistyczna zdalna pomoc psychologiczna oraz prawna Zgodnie z klauzulg $wiadczen

podstawowych
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SWIADCZENIA DODATKOWE

Zakres ubezpieczenia

Suma ubezpieczenia/Suma
gwarancyjna /Limit

Klauzula 1 - Koszty leczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkdw wariant rozszerzony
Sa to koszty:

1) wizyt lekarskich, zabiegéw ambulatoryjnych i operagji;

2) zakupu lekarstw i Srodkéw opatrunkowych;

3) transportu z miejsca wypadku do szpitala lub ambulatorium.

4) badan diagnostycznych,

5) leczenia usprawniajacego — rehabilitacji;

6) odbudowy stomatologicznej zebdw,

7) uszkodzenia okularéw korekcyjnych, aparatéw stuchowych i aparatéw ortodontycznych

8) zakwaterowania rodzica lub opiekuna w przypadku hospitalizacji dziecka — Swiadczenie maksymalnie za 10 dni
zakwaterowania

do 4 500 zt

do 2 250 zt
500 zt za jeden zab
300 zt

100 zt za dzien, nie wiecej niz
1000 zt

Klauzula 2 - Pobyt w szpitalu

Swiadczenie szpitalne maksymalnie za 90 dni pobytu w szpitalu; jest wyptacane z tytutu kazdorazowego pobytu w
szpitalu w wyniku tego samego zdarzenia ubezpieczeniowego, przy czym w razie pierwszego pobytu w szpitalu
Swiadczenie jest wyptacane:

1) w przypadku hospitalizacji w zwiazku z nieszczesliwym wypadkiem - od 1. dnia pobytu w szpitalu;

2) w przypadku hospitalizacji w zwigzku z chorobg - od 3. dnia pobytu w szpitalu;

3) w przypadku kolejnych hospitalizacji w zwigzku z tym samym zdarzeniem (nieszczeéliwym wypadkiem albo chorobg)
—od 1-go dnia pobytu w szpitalu.

limit na pobyt w szpitalu
wskutek NW: 80 zt za dzien, nie
wiecej niz 7200 zt

limity na pobyt w szpitalu
wskutek choroba: 30 zt za dzien,
nie wiecej niz 2700 zt

4) $wiadczenie z tytutu pobytu w szpitalu psychiatrycznym lub na oddziale szpitalnym psychiatrycznym nieprzerwanie |1000 zt
30 dni.
Klauzula 4 - Smier¢ jednego lub obojga rodzicéw lub opiekunéw prawnych ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego
wypadku
1) Smier¢ rodzica lub opiekuna prawnego wskutek nieszczesliwego wypadku 10 000 zt
2) zwrot kosztéw czesnego szkoty lub studidw, kurséw lub szkolen ubezpieczonego w przypadku $mierci rodzica lub do 1000 zt
opiekuna prawnego wskutek nieszczesliwego wypadku
3) zwrot kosztéw pogrzebu rodzica lub opiekuna prawnego ubezpieczonego do 1000 zt
Klauzula 5 - Powazne zachorowanie lub operacja chirurgiczna ubezpieczonego 5000 zt
1) powazne zachorowanie
a) choroba nowotworowa ztosliwa;
b) niewydolno$¢ nerek;
) porazenie konczyn;
d) przeszczep organy;
e) utrata wzroku;
f) utrata stuchu;
g) cukrzyca typu 1;
h) przewlekte wirusowe zapalenie watroby typu B lub C;
i) borelioza lub odkleszczowe zapalenie opon mézgowych;
J) sepsa;
2) operacja chirurgiczna przy co najmniej dwudniowym pobycie w szpitalu 500 zt
wyciecie migdatkow od pierwszego dnia pobytu w szpitalu 250 zt
3) $mier¢ ubezpieczonego w wyniku choroby nowotworowej ztosliwej 7 500 zt
Sktadka za ubezpieczenie za jednego ubezpieczonego
Sktadka za ubezpieczenie OC
Sktadka do zaptaty po znizkach i zwyzkach
5P°56lf k Ptatnoéé X jednorazowo Ow ratach
platnosci
Forma ptatnosci O gotdwka U karta ptatnicza (terminal wtasny) L karta pfatnicza (TubaPay)
X przelew 27 1240 6960 4539 1623 0325 9481 ptatne do dnia 2024-08-30
nrkonta
Raty | rata Il rata
2 340,00 zt
WysokoS$¢ ratwzt s
2024-08-30
Termin ptatnosci rat Data T Data T
LI Potwierdzam odbior L1 sktadki N ! raty'skladki e
kwocie stownie ztotych
Badanie ztobek

potrzeb klienta

1. Dla jakiej placdéwki chcesz zawrze¢ umowe ubezpieczenia?
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2. Czy chcesz ubezpieczy¢ zdrowie i zycie ucznioéw i pracownikdéw placoéwki oswiatowo-wychowawczej? X Tak O Nie
a. Czy chcesz zapewni¢ ubezpieczonemu $wiadczenie ubezpieczeniowe w zwigzku z nastepstwami nieszczesliwego X Tak O Nie
wypadku w ramach wybranej przez Ciebie sumy ubezpieczenia?

b. Czy chcesz zapewni¢ ubezpieczonemu swiadczenie zwrotu kosztéw leczenia powypadkowego w ramach wybranej X Tak O Nie
przez Ciebie sumy ubezpieczenia?

¢. Czy chcesz zapewni¢ ubezpieczonemu swiadczenie z tytutu pobytu w szpitalu po wypadku lub chorobie w ramach X Tak O Nie
wybranej przez Ciebie sumy ubezpieczenia?

d. Czy chcesz zapewni¢ uprawnionym dodatkowe $wiadczenie w razie Smierci ubezpieczonego wskutek wypadku O Tak X Nie
komunikacyjnego?

e. Czy chcesz zapewni¢ ubezpieczonemu Swiadczenie w razie $mierci jego rodzicdw lub opiekunéw wskutek X Tak O Nie
nieszczesliwego wypadku w ramach wybranej przez Ciebie sumy ubezpieczenia?

f. Czy chcesz zapewnic¢ ubezpieczonemu wyptate $wiadczenia z tytutu powaznego zachorowania lub operagji X Tak O Nie
chirurgicznej w ramach wybranej przez Ciebie sumy ubezpieczenia oraz czy chcesz zapewni¢ uprawnionemu wypfate

Swiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego w wyniku nowotworu ztosliwego?

g. Czy chcesz zapewni¢ ubezpieczonemu Swiadczenie zwigzane z interwencja lekarska wskutek nieszczesliwego O 1ak X Nie
wypadku i brakiem orzeczenia uszczerbku na zdrowiu oraz bedace zadoéc¢uczynieniem za bdl i cierpienie doznane

przez niego wskutek nieszczesliwego wypadku??

3. Czy chcesz zabezpieczy¢ placowke oswiatowa, jej kadre pedagogiczng lub dyrektora przed roszczeniami oséb trzecich ] Tak X Nie

(poszkodowanych) w zwigzku ze zdarzeniem, za ktére wyzej wymienieni ponosza odpowiedzialno$¢?

a. Czy chcesz zabezpieczy¢ placowke oswiatowa przed roszczeniami dotyczacymi szkéd wyrzadzonych przez O Tak X Nie
placowke w zwigzku z prowadzeniem dziatalnosci statutowej lub posiadaniem i uzytkowaniem mienia w ramach

wybranej przez Ciebie sumy gwarancyjnej?

b. Czy chcesz zabezpieczy¢ placowke oswiatowa dodatkowo przed roszczeniami dotyczacymi szkéd powstatych w O Tak X Nie
rzeczach przyjetych na przechowanie do szatni?

¢. Czy chcesz zabezpieczy¢ kadre pedagogiczna placowki o$wiatowej (nauczycieli, wychowawcéw lub innych O Tak X Nie

pracownikow pedagogicznych) przed roszczeniami dotyczacymi szkdd, za ktére ww. cztonkowie kadry ponosza

odpowiedzialno$¢ w ramach wybranej przez Ciebie sumy gwarancyjnej?

d. Czy chcesz zabezpieczy¢ dyrektora placdwki oswiatowej albo inng osobe kierujaca placowka przed roszczeniami O Tak X Nie
dotyczacymi szkdd, za ktére dyrektor placowki oswiatowej albo inna osoba kierujgca placdwka ponosi

odpowiedzialno$¢ w ramach wybranej przez Ciebie sumy gwarancyjnej?

Klauzula
informacyjna

Administratorem danych osobowych jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczen Spdtka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie (02-342),
Al. Jerozolimskie 162.

Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celach i na podstawie przepiséw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) nastepujacych:

1. przedstawienia oferty, oceny ryzyka ubezpieczeniowego (takze w sposdb zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw na podstawie art. 22
ust. 2 lit. a) RODO jako czynnos¢ niezbedna do zawarcia umowy), zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, jako przetwarzanie danych
niezbedne do wykonania umowy lub podjecia dziatan przed jej zawarciem [art. 6 ust. 1 lit. b) RODOJ;

2. marketingu elektronicznego i telefonicznego — na podstawie Pani/Pana zgody [art. 6 ust. 1 lit. a) RODO];

3. marketingu bezposredniego ustug wtasnych administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania, co stanowi realizacje prawnie
uzasadnionego interesu administratora [art. 6 ust. 1 lit. f) RODOJ;

4. likwidacji szkéd z umowy ubezpieczenia, jako przetwarzanie niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze [art. 6
ust. 1 lit. ¢) RODO] oraz do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen, co stanowi realizacje prawnie uzasadnionego interesu administratora [art.
6 ust. 1lit. f) i art. 9 ust. 2 lit. f) RODO w przypadku szczegdlnej kategorii danych osobowych];

5. ewentualnie w celu dochodzenia roszczen zwigzanych z umowa ubezpieczenia, co stanowi realizacje prawnie uzasadnionego interesu przez
administratora lub przez strone trzecig [art. 6 ust. 1 lit. f) RODO];

6. ewentualnie w celu podejmowania czynnosci zwigzanych z przeciwdziataniem wyptacaniu nienaleznych swiadczen i odszkodowan, co stanowi
realizacje prawnie uzasadnionego interesu przez administratora lub przez strone trzecig [art. 6 ust. 1 lit. f) RODO];

7. realizacji obowigzkéw okreslonych w przepisach dotyczacych szczegdlnych srodkéw restrykcyjnych skierowanych przeciwko niektérym osobom i
podmiotom majgcych na celu zwalczanie terroryzmu - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

8. realizacji obowigzkow okreslonych w przepisach dotyczacych szczegdlnych srodkéw restrykcyjnych skierowanych przeciwko niektérym osobom i
podmiotom majacych na celu zwalczanie terroryzmu jako przetwarzanie niezbedne do wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego na
administratorze [art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODQJ;

9. gromadzenia danych statystycznych w celu ustalania na ich podstawie wysokosci sktadek ubezpieczeniowych, sktadek reasekuracyjnych oraz
rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw wyptacalnosci i rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celéw rachunkowosci, jako
przetwarzanie niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze [art. 6 ust. 1 lit. c) RODO].

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ inne zaktady ubezpieczen i zaktady reasekuracji, audytorzy, a takze podmioty Swiadczace ustugi
wsparcia na rzecz administratora i przetwarzajace dane osobowe na podstawie umowy z administratorem, w tym: agenci ubezpieczeniowi, podmioty
przeprowadzajace likwidacje szkody, podmioty swiadczace ustugi Assistance, podmioty swiadczace ustugi IT i administracyjne, firmy windykacyjne, agencje
marketingowe (w razie wyrazenia przez Panig/Pana zgody na otrzymywanie informacji handlowych).

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do sporzadzenia i przedstawienia oferty. W przypadku zawarcia umowy dane beda
przechowywane do dnia przedawnienia roszczen z tytutu umowy ubezpieczenia lub do dnia wygasniecia obowiazku przechowywania danych
wynikajacego ze szczegdlnych przepiséw prawa. Dane przetwarzane na potrzeby marketingu bezposredniego beda przechowywane do chwili cofniecia
zgody na otrzymywanie informacji marketingowych albo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w tym celu.

Na zasadach przewidzianych w RODO, przystuguje Pani/Panu prawo zadania od administratora dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia ich przetwarzania oraz przenoszenia danych.

W przypadku, gdy dane osobowe przetwarzane sa na podstawie zgody, przystuguje Pani/Panu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych w
dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, przystuguje Pani/Panu
prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegdlna sytuacja. Jesli podstawa
przetwarzania danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu administratora, a dane sg przetwarzane na potrzeby marketingu
bezposredniego, moze Pani/Pan w dowolnym momencie wnies¢ sprzeciw wobec przetwarzania danych na potrzeby takiego marketingu, w tym
profilowania.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
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Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia oraz dokonania oceny ryzyka
ubezpieczeniowego (bez podania danych osobowych nie jest mozliwe dokonanie oceny ryzyka ubezpieczeniowego i zawarcie umowy ubezpieczenia).
Podanie danych w celach marketingowych jest dobrowolne.

W celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, na podstawie danych takich jak np.: przebieg ubezpieczenia (szkodowos¢), przedmiot ubezpieczenia, zakres
ubezpieczenia oraz liczba ubezpieczonych oséb, administrator moze podejmowac decyzje w sposdb zautomatyzowany (bez wptywu cztowieka). Tego
rodzaju decyzje beda oparte o profilowanie tj. automatyczng ocene ryzyka ubezpieczeniowego, ktoéra jest niezbedna do ustalenia wysokosci sktadki
ubezpieczeniowej. Wynikiem takiego dziatania jest okreslenie wysokosci sktadki ubezpieczeniowej lub mozliwosci zawarcia umowy ubezpieczenia. W
zwigzku ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji ma Pani/Pan prawo do zakwestionowania tej decyzji, do wyrazenia wtasnego stanowiska lub do
uzyskania interwengji ludzkiej ze strony administratora (tj. przeanalizowania danych i podjecia decyzji przez cztowieka).

Oswiadczenia 1. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia przeprowadzono badanie wymagan i potrzeb ubezpieczonego oraz moich w zakresie ochrony
Ubezpieczajacego hezpiaczeniowe.

2. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostaty mi udostepnione: dokument zawierajgcy informacje o produkcie ubezpieczeniowym,
informacje o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, a takze Ogdlne warunki ubezpieczenia Pakiet OSWIATA zatwierdzone
Uchwata Zarzagdu Compensy nr 01/07/2024 z dnia 1 lipca 2024 r. (dalej OWU) majace zastosowanie w umowie ubezpieczenia, ktorej zawarcie
potwierdzone jest niniejsza polisa - w taki sposdb, ze mogtam/em sie z nimi zapozna¢, przechowywac je i odtwarzaé w zwyktym toku czynnosci..

3. Wyrazam zgode na przekazanie Compensie moich danych osobowych przetwarzanych przez innych ubezpieczycieli w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci
oraz informagji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego
wysokosci.

4. Wyrazam zgode na przekazywanie Compensie informacji o okoliczno$ciach zwiazanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych
przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci, informacji o przyczynie
mojej Smierci, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, przez podmioty wykonujace dziatalnosc¢ lecznicza (w rozumieniu przepisow o dziatalnosci
leczniczej), ktére udzielaty mi swiadczen zdrowotnych. W powyzszym zakresie zwalniam lekarzy sprawujacych nade mna opieke medyczng z obowiazku
zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie Compensie dokumentacji mojego leczenia.

5. Wyrazam zgode na uzyskanie przez Compense informacji od Narodowego Funduszu Zdrowia w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym
bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Compensy oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

6. Zapoznatam/em sie z procedurg sktadania i rozpatrywania reklamagji, ktéra zostata zawarta w OWU.

7. Informacje podane podczas zawierania umowy ubezpieczenia sa prawdziwe i podane zostaty zgodnie z moja najlepsza wiedza. Rozumiem, ze podanie
informagji niezgodnych z prawdg lub zatajenie informacji moze spowodowa¢ skutki prawne okreslone w przepisach prawa, a takze konsekwencje
wynikajace z OWU.

8. W razie zmiany okolicznosci, o ktére Compensa zapytywata przed zawarciem umowy ubezpieczenia, zobowiazuje sie zawiadomic¢ o tych zmianach
Compense niezwtocznie po otrzymaniu o nich wiadomosci.

9. Upowazniam Compense do sprawdzenia podanych przeze mnie danych dotyczacych przebiegu ubezpieczenia w zaktadach ubezpieczen, z ktérymi
wigzaty mnie wczesniejsze umowy ubezpieczenia, w celu potwierdzenia ich zgodnosci ze stanem faktycznym.

Oswiadczenia ubezpieczajacego zawierajacego umowe ubezpieczenia na wlasny rachunek
Oswiadczam, ze koszt sktadki ubezpieczeniowej bedzie finansowany przeze mnie.

Oswiadczenie ubezpieczajacego zawierajacego umowe ubezpieczenia na cudzy rachunek i finansujacego koszt sktadki ubezpieczeniowej
Oswiadczam, ze koszt sktadki ubezpieczeniowej bedzie finansowany przeze mnie.

Oswiadczenie ubezpieczajacego zawierajacego umowe ubezpieczenia na cudzy rachunek, niefinansujacego kosztu sktadki ubezpieczeniowej
Oswiadczam, ze koszt sktadki ubezpieczeniowej bedzie finansowany przez Ubezpieczonego.
Przekazatam/em Ubezpieczonemu warunki ubezpieczenia, w szczegélnosci informacje o postanowieniach okreslajacych przestanki wyptaty odszkodowania
i innych Swiadczen, a takze ograniczenia oraz wytaczenia odpowiedzialnosci Compensy uprawniajgce do odmowy wyptaty odszkodowania i innych
Swiadczen lub ich obnizenia, tj. informacje, o ktérych mowa w art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Oswiadczenie ubezpieczajacego bedacego przedstawicielem ubezpieczonego
Oswiadczam, ze zostatem umocowana/y przez Ubezpieczonego do ztozenia oswiadczen zawartych w niniejszym dokumencie. Tres¢ przekazanych przeze
mnie informacji jest zgodna z informacjami uzyskanymi od Ubezpieczonego badz stanem faktycznym lub prawnym ustalonym przeze mnie z najwyzsza
starannoscia. Zakres zgdd wyrazonych w imieniu Ubezpieczonego zostat z nim ustalony.

:gjv?jzaztnia 1. W razie ztozenia reklamacji do Compensy, wnosze o dostarczanie mi odpowiedzi pocztg elektroniczna. Xl Tak [ Nie
2. Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensy z siedziba w Warszawie informacji handlowo-marketingowych za pomoca srodkéw komunikacji
elektronicznej, z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemoéw wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu:

- wiadomosci elektroniczne (e-mail, www.wiener.pl, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe, wiadomosci SMS/MMS) X Tak [ Nie

- potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR). X Tak [ Nie

Nr agenta/posrednika 2100200089

Data, czytelny podpis ubezpieczajagcego Piecze¢ firmowa przedstawiciela Compensy Piecze¢ imienna i podpis wystawiajacego
Wiener jest znakiem towarowym nalezagcym do Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group & wienerpl
Aleje Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa @ kontakt@wiener,pl
NIP: 5260214686, KRS: 0000006691, kapitat zaktadowy: 391 385 039,40 zt wptacony w catosci @» 22 469 69 69

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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