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6. Oswiadczam, ze zawarta umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, zas wszelkie rozbieznosci pomigdzy informacjami
zawartymi w ustandaryzowanym dokumencie a tre$cig zawartej umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen spetnit wobec mnie wymogi okreslone w art.22 |ub 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017
roku o dystrybuciji ubezpieczen (Dz.U. 2017, poz.2486), a wszczegodlnosci poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymanego w zwiazku z proponowanym zawarciem umowy
ubezpieczenia oraz mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz poz(%sadow_?g
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OSWIADCZENIE WOLI W SPRAWIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH
Udzielona zgoda bedzie wazna az do wyraznego odwotania w kazdym czasie kazdej z ponizszych zgdd poprzez skierowanie o$wiadczenia na adres e-mail: korespondencja@compensa.pl lub za
posrednictwem telefonu pod numerem +48 22 501 60 00 lub pisemnie na adres korespondencyjny: Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, Aleje Jerozolimskie 162,
02-342 Warszawa (Compensa).

“Univ,

P!_ 2 LAz afca
laceet Boos NEpRsOioR S R 50795
NIP: 9591758991 REGON 260131700

Kielce, dnia: 31.08.2018

1) Wyrazam zgodg na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z
siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu: potaczenia
glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

TAK NIE
2) Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczer na E)\t{e EK&T:QRrance Group z
siedzibami w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, \&Qk@h} ]% égr[gl\u]@lg,wegﬂadomosm
elektroniczne(e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe).
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Kielce, dnia: 31.08.2018
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INFORMACJE OD ADMINISTRATORA DANYCH

1. Administartorem Danych osobowych powierzonych przez Pana/Pania danych osobowych jest Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie,
02-342 Warszawa, Al. Jerozolimskie 162.
2. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ wykorzystywane w celu wywigzania sig przez Compensa z umowy ubezpieczenia zawieranej z Pania/Panem
3. Przystuguje Pani/Panu prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawienia.

4. Przystuguje Pani/Panu prawo do odwotania w kazdym czasie udzielonych w niniejszym wniosku zgéd.

5. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepisow prawa,
6. Poinformowano Pana/Panig o dobrowolnosci podania swoich danych osobowych.
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Zatgcznik do polisy typ 184 nr 1017935
Ubezpieczenie szkolne Il 184
Wykaz Klauzul
Klauzula nr 1 2Zwrot kosztow leczenia
Klauzula nr2 Dzienne $wiadczenie szpitalne
DKIauzuIa nr3 Jednorazowe $wiadczenie z tytutu leczenia szpitalnego wskutek NW
.Klauzula nr4 Jednorazowe $wiadczenie z tytutu powaznego zachorowania Ubezpieczonego
DKlauzula nrs Zasitek dzienny z tytutu krotkotrwatej niezdolno$ci do pracy lub nauki
Klauzula nr 6 2Zwrot kosztow rehabilitacii
Klauzula nr7 2Zwrot kosztéw wypozyczenia lub nabycia $rodkéw specjalnych lub uszkodzenie sprzetu medycznego
Klauzula nr8 2Zwrot kosztow przeszkolenia zawodowego osoby niepeinosprawnej
Klauzula nr9 2Zwrot kosztéw pogrzebu w przypadku $mierci prawnego opiekuna Ubezpieczonego
|:|Klauzula nr10  Jednorazowe $wiadczenie na wypadek $mierci prawnego opiekuna Ubezpieczonego wskutek NW
DKIauzula nr11  Dodatkowy miesigc ubezpieczenia (dotyczy tylko ostatnich klas szkét ponadpodstawowych) D
Klauzula nr12  Dzienne $wiadczenie szpitalne z powodu choroby
Klauzulanr 13 Jednorazowe $wiadczenie w przypadku $mierci Ubezpieczonego spowodowanej nowotworem ziosliwym VOI’E\;’- ca
Klauzulanr 14 Jednorazowe $wiadczenie z tytutu zdiagnozowania u Ubezpieczonego wrodzonej wady serca 01217
Klauzula nr15  COMPEENSA iME — UBEZPIECZENIE iME Kids Secure
[[JKiauzulanr 16 Odpowiedzialnos¢ Cywilna Dyrektora placéwki o$wiatowej
Klauzula nr17  QOdpowiedzialno$¢ Cywilna personelu placéwki o$wiatowej
DKlauzuIa nr18  Odpowiedzialno$¢ za mienie powierzone do szatni
I___] Klauzulanr 19 Odpowiedzialno$¢ Cywilna z tytutu prowadzenia zywienia zbiorowego w placéwce oéwiatowej
Klauzulanr20  Jednorazowe $wiadczenie z tytulu zachorowania Rodzica
Kielce, dnia: 31.08.2018
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