COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Centrum Alarmowe: +48 22 295 82 01
Infolinia Compensy: 0 801 120 000
2 426

1100075531

Compensa NNW 1] Polisa typ 1111 nr 4430677

Jednostka organizacyjna 537/0/0/43089

OKRES UBEZPIECZENIA
Okres ubezpieczenia:  od 2019-07-04 godz. 00:00 do 2019-07-15 godz. 23:59 Liczba dni: 12

OPCJA | FORMA UBEZPIECZENIA

Opcja ubezpieczenia: krétkoterminowe

Forma ubezpieczenia: grupowa

Liczba 0séb w wieku do 26 lat: 52 Liczba oséb w wieku od 26 do 65 lat: 4 Liczba oséb w wieku powyzej 65 lat: 0

Liczba oséb w | klasie ryzyka: 56 Liczba 0séb w Il klasie ryzyka: 0

DANE UBEZPIECZAJACEGO

Nazwa JANINA CHUDZIAN-MIKURDA-KRAKOWSKIE CENTRUM KOREPETYCJI | POMOCY REGON 122450390
Adres: UL.STOSZKI9 /4, 30-715 KRAKOW Nr telefonu: 508914400

DANE UBEZPIECZONYCH

Osoby ubezpieczone - zgodnie z listg stanowigcg zatacznik do niniejszej polisy.

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Sumy ubezpieczenia dla kazdego Ubezpieczonego
|

[

|
Trwaly uszczerbek na zdrowiu na skutek nieszczesliwego wypadku | 10 000 zt

Zakres podstawowy Suma ubezpieczenia

SKELADKA OGOLEM

Sktadka ptatna: jednorazowo D poétrocznie D kwartalnie gotéwka D przelewem D karta (TP) D karta (TA)
Sktadka ogdtem: 192 zt stownie:  sto dziewiecdziesiat dwa ziote, zero groszy

Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group: 58124069577008610044306773

Przedstawiciel Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group w dniu zawarcia umowy otrzymat kwote: 192 zt

Sktadka w wysokosci 192 zt platna do dnia 2019-07-03

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group

Al. Jerozolimskie 162 KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy Tel.: +48 22 501 60 00, 801 120 000
02-342 Warszawa XIl Wydziat Gospodarczy KRS, NIP 526 02 14 686 Faks: +48 22 501 60 01
Kapitat zaktadowy: 179.851 .957,00 zt - optacony w catosci
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

OSWIADCZENIA
1.0 , iz przed i polisy otrz, ) tekst Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczania N ni Sliwych wypadkéw 11 i ych Uchwalg Zarzadu Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance
Group Ugh_wafa nr 9/03/2018 z dnia 6 marca 2018 roku wraz z ustandaryzowanym dokumentem produktu w wersji papierowej. Oswiadczam, ze zapoznalem(am) sig i akceptuje tresé ww. Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw
nieszczesliwych wypadkéw Il oraz, ze 2apoznatem(am) sie z trescig peinomocnictwa Przedstawiciela Compensy. Ponadto oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w polisie o ubezpieczenie 3 prawdziwe, kompletne i zostaly
przekazane Co Towarzystwo Ubezpi A S.A. Viennza Insurance Group w dobrej wierze 2godnie z posiadang przeze mnie wiedzg i stanowig podstawe do zawarcia umowy ubezpieczenia,

2.Zobowiazuje sig do Zapoznania Ubezpieczonych z trescig ww. Ogélnych Warunkéw Ubezpi ia N. i Sliwych .

3.Je2el_i umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres dluzszy niz 6 miesigcy, Ubezpieczajacy ma prawo odstapienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni, a w przypadku gdy Ubezpi jacy jest przedsie iorca — w terminie 7 dni od dnia
2awarcia umowy. Jezeli najpézniej w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel nie poinformowat ubezpieczajacego bedacego konsumentem o prawie odstapienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w ktérym ubezpieczajacy bedacy
konsumentem dowiedziat sig o tym prawie.

4.0éwiadczam, ze przed zawarci_em umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen okreslif, na podstawie uzyskanych ode mnie informacji, moje wymagania i potrzeby, w szczegdinosci w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, oraz przekazal mi
us'tal_wdaryzowany dokument 2awierajacy informacje o propor ym produkcie ubezpi liowym, przy czym mam $wiadomos¢, ze ustandaryzowany dokument ma charakter informacyjny i nie stanowi c2esci zawartej umowy ubezpieczenia.
Oswradgzam, 2e zawarta umowa ubezpieczenia jest 2godna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, zag wszelkie rozbieznosdci pomiedzy informacjami Zawartymi w ustandaryzowanym dokumencie 2 trescig
Zawartej umowy ubezpieczenia 2ostaly mi wyjasnione i przeze mnie 2aakceptowane.

5.0swiadczam, ze przed Zzawarciem umowy ubezpi lia dystrybutor ubezpi A spetnit mni i okresone w art. 22 lub 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku o dystrybucji ubezpieczen (Dz.U. 2017, poz. 2486), a w
szczegélnoscei poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z m r§am*5faw.‘@2y‘d¢zenia oraz o mozliwosci zlozenia rekl cji, wniesienia skargi oraz pozasqdowsgo rozwigzywania
sporéw. Ubezpie ia Y/
E]Wyraiam 2gode na automatyczng kontynuacje umowy w kolejnych okresach ubezpieczenia zgodnie mm i ubezpi ia - Comp NNW Il oraz ki; mi
Nr RP KNF 11316972/F /
P [
Krakéw, ul. p 6z 5 [ {,
2019-06-25 12:37:40, Krakéw Wystawiajacys N5 48 8MIL POCIASK YL,
data, miejscowosé o T Podpis Ubezpieczajacegb, o -
" /
Compensa Towarzys! Ubezpieczer S.A.
£ Vienna Insurance Group
Oddziat Krakéw i
Krakéw 30-720 ul. Kuklinskiego 17
tel. +48 (22) 501 80 00, fax. +48 (22) 5016001 o R
pieczeé oddzialu i S
Oswiad ia Ubezpi jacego - Oswiad ia niezbed do zawarcia Umowy

1 Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescia dokumentu "Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych", ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotycza.

O ne

Oswiadczenia Ubezpieczajacego - Dobrowolne

1 Marketing po zakoriczeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez Compensa

[OJ7ak

2 Naautomatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezp iego pr y przez Comp
Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczer S.A. Viennz Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wylacznie o Zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych
takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z
ktérych korzystatem/am w przesztosci), w tym w zakresie W jakim te dane moga by chronione tajemnicg ubezpieczeniows oraz w tym takze dane zebrane w przysziodci , we wiasnych celach marketingowych oraz w celu
przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

(RS [X] NE

3 Nainformacje handlowo-marketingowa droga elektroniczna
Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami w Warszawie informacji
handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywolujacych, wybierajac jako forme kontaktu:
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spolecznosciowe)

[ 7ak NIE

4 Nainformacje h, i 3 droga i jna
Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczer 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 systeméw wywolujgcych, wybierajac jako forme kontaktu:
Potaczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty glosowe IVR)

[J 1Ak

5 Naautomatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling igdzy Comp oraz C Zycie
Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy ubgzpieczenia (w tym informacje o
produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem/am w przesziosci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane_w przyszlosci byly przekazywane prz
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group do Compensa Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. Vienna Insurance Grogp 2z siedzibami w Warszawie (Al. Jerozolimskie 16: 2 342

Oswiadczenie posrednj d ubezpieczeniowego

Os’wiadcﬂnupa, qu§pé?{w zawarciem umowy ubezpieczenia z dokumentem Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych.
TAK UIE cnia
Kal ciask
Nr RP KNF A1316572/
Podpis pos’rednii&ﬂﬁim 2wWoz 5
tel. 534 975 235
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