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potW|erdzaJaca Zawarcie umowy ubezpleczema grupowego EDU PLUS na podstawie Ogélnych Warunkow Ubezpieczenia EDU PLUS zatwierdzonych uchwatg nr 01/27/03/2024 Zarzadu InterRisk
Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akeyjna Vienna Insurance Group z dnia 27 marca 2024 roku oraz Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cyw;jnej 0§ob szycznygh w zyclu prywatnym
oraz nauczycieli i dyrektoréw placéwek o$wiatowych w ramach oferty EDU Plus zatwierdzonych uchwatg nr 05/06/07/2021 Zarzadu InterRisk Towarzystwa Ubezpieczen Spétki Akcyjnej Vienna Insurance
Group z dnia 6 lipca 2021 roku.

UBEZPIECZAJACY

OSOBA PRAWNA

Nazwa placéwki: SZKOLA PODSTAWOWA IM. ADAMA MICKIEWICZA W STRONIU

Rodzaj placéwki: szkota podstawowa

Adres: UL. STRONIE 2, 34-604 STRONIE

Adres korespondencyjny: UL. STRONIE 2; 34-604 STRONIE POLSKA; POWIAT LIMANOWSKI

NIP: 7371833212 Telefon stacjonarny: 18 333 68 20
REGON: 490674144

E-mail: SP.STRONIE@WP.PL Telefon komdrkowy:

UBEZPIECZAJACY - OSOBA DO KONTAKTU

Imie i nazwisko: KRZYSZTOF PYRDOL
E-mail: SP.STRONIE@WP.PL
Telefon stacjonarny: 18 333 68 20 Telefon komorkowy:

UBEZPIECZENI: DZIECI, UCZNIOWIE, STUDENCI | PRACOWNICY: SZKOLA PODSTAWOWA W STRONIU

OKRES UBEZPIECZENIA

Data poczatku:  2024-09-01 Data konca: 2025-08-31

ZAKRES UBEZPIECZENIA

OPCJA UBEZPIECZENIA
OPCJA PODSTAWOWA
Rodzaj $wiadczenia Sl.‘ma . Wysokosé swiadczenia w % Wysokos¢ swiadczenia w zt
ubezpieczenia
p 80 000 zt (fgcznie ze
1. Smier¢ Ubezpieczonego na terenie placowki o$wiatowej w wyniku NW dodatkowo 300% SU $wiadczeniem wskazanym w
wierszu ponizej)
2. | $mieré Ubezpieczonego w wyniku NW 100% SU 20000 zt
3. 100% uszczerbku na zdrowiu w wyniku NW 100% SU 20000 zt
4. Uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW za kazdy 1% uszczerbku na zdrowiu - 1% SU 200 zt

Koszty nabycia wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie oraz koszty

5 zakupu lub naprawy okularéw lub aparatu stuchowego lub aparatu

" | ortodontycznego lub pompy insulinowej uszkodzonych w wyniku NW na terenie
placowki oswiatowej

do 6 000 zt w tym: okulary
korekeyjne, aparat stuchowy,
aparat ortodontyczny, pompa
insulinowa - do 300 zt

do 30% SU w tym: akulary karekcyjne, aparat
stuchowy, aparat ortodontyczny, pompa
insulinowa - do 300 zt

6. | Koszty przekwalifikowania zawodowego osob niepetnosprawnych w wyniku NW do 30% SU do 6 000 zt

20 000 zt jednorazowo 1% SU w przypadku pogryzienia

7. Pogryzienie lub pokgsanie/ukgszenie lub 2% w przypadku pokasanialukaszenia

200 zt lub 400 z

8. Rozpoznanie sepsy u Ubezpieczonego bedacego dzieckiem jednorazowo 10%, nie wiecej niz 5 000 zt 2000 zt
9. Smierc opiekuna prawnego lub rodzica Ubezpieczonego w nastepstwie NW jednorazowo 10% SU 2000zt

10. | Uszczerbek na zdrowiu w wyniku ataku padaczki jednorazowo 1% SU 200 zt

11. | Wstrzgsnienie mézgu w wyniku NW jednorazowo 1% SU 200 zt

12, Z_atrucie pokarmowe lub nagle zatrucie gazami, bgdz porazenie prgdem lub jednorazowo 2% SU 400 2t

piorunem

13. Rozpoznanie u Ubg;pigczonego choréb odzwierzecych (bablowica, jednarazowo 5% SU 1000 2t

toksoplazmoza, wécieklizna)

14. | Koszty akcji poszukiwawczej dziecka do 10% SU 2000 zt
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ROZSZERZENIE ZAKRESU WYBRANEJ WYZEJ OPCJI UBEZPIECZENIA Suma WiyEokeszEkiEdozenia v 1 st swladcianta vzt
0 OPCJE DODATKOWE: ubezpieczenia ysoRosC Ewladezenia w % ysokosc:swiadczenla w2

Opcja Dodatkowa D1 - Smier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie wypadku

3 " 10 000,00 zt 100% SU 10 000 z

komunikacyjnego
ien - 109 Rl ien - 30 VIV
Opcja Dodatkowa D2 - Oparzenia | odmrozenia 350,00 zf I stopier ‘Os{“();‘é";' I o e BL 350 2t lub 1 050 2! lub 1 750 21
Opcja Dodatkowa D3 - Pobyt w szpitalu w wyniku nieszczedliwego wypadku 4 000,00 zt 1% SU / dzien 40 z+
Opcja Dodatkowa D4 - Pobytu w szpitalu w wyniku choroby 4 000,00 z! 1% SU / dzien 40 zt
Opcja Dodatkowa D5 - Powazne Choroby 1 000,00 zt 100% SU 1000 zt
» e do 1000 z, za wyjatkiem
. o - do 100% SU za wyjatkiem: Kostow:
Opcja Dodatkowa D8 - Koszty leczenia w wyniku nieszczesliwego wypadku 1 000,00 zt - kosztéw rehabilitaji do 50% SU - repatlnmtacp do iog z; 000
- kosztéw operacii plastycznych do 200% SU - operacji plas )’;Z"yc 0
f)p;]aadsuodatkowa D10 - Koszty leczenia stomatologicznego w wyniku nieszczesliwego 1.000,00 2! do 100% SU do 10002
do 100% SU, w tym: a) zdiagnozowanie

Opdja Dodatkowa D16 - Pakiet KLESZCZ | razpoznanie boreliozy 1500,00 21 boreliozy do 1 000 2, b) wizyta ulekarza do 150 do 15002

2}, ¢) badania diagnostyczne do 150 z1, d)
antybiotykoterapia do 200 zi
Ustugi wsparcia informatycznego,

’ psychologicznego oraz
Hejt Stop 5000,00 ¢ prawnego w zakresie mowy nienawisci i
bezpieczerstwa w sieci

zgodnie z QWU

Zakres ubezpieczenia obejmuje rozszerzenie o nastepstwa wyczynowego uprawiania sportu.




+JAK ZGLOSIC SZKODE”

Wypelinij formularz zgloszenia szkody dostepny
w sekretariacie szkoty i zgtos$ si¢ do Biura Ustlugowego ,, Pro

Calculo”  tgcko 843, 33-390 Lqcko, tel: 501 620 918
a pomozemy Ci zglosi¢ szkode;

lub

1) Internetowo — za posrednictwem strony internetowej
www.interrisk.pl link ponizej:
https.//zgloszenie.interrisk.pl/assetclaim/new

lub

2) Pocztg tradycyjng — kompletng dokumentacje nalezy
wystac na ponizszy adres:
Przegr. Pocztowa nr 3334

40-610 Katowice 7

lub

3) Pocztg elektroniczng — skany wymaganych dokumentow
(wskazanych w § 21 OWU) nalezy przestaé na adres e-mail:
szkody@jinterrisk.pl

lub

4) Telefonicznie — na numer telefonu
InterRisk Kontakt: (22) 575 25 25




ZGELOSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS

OSOBA ZGLASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPELNIC
CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCl, 1”7
NINIEJSZEGO FORMULARZA

InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

I. Wypetnia Ubezpieczony / Uprawniony

Lzl aad, f SR 5o
~ Nazwa placowki o$wiatowej
© . (w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego - imie i nazwisko):

- SZKOLA PODSTAWOWA W STRONIU

Adres z kodem pocztowym: STRONIE 2

i LUKOWICA :

3, UPRAWNIONY

. Imie, nazwisko:

Adres z kodem pocztowym:

Nrtelefonu:
Adres e-mail:
PESEL
Przynaleznoé¢ do klubu sportowego, sekcji sportowej, zespotu sportowego:
Nazwa, adres pocztowy, nr telefonu
Uprawiana dyscyplina sportu
Zawod wykonywany
OPIS ZDARZENIA

4.DATA [ MIEJSCE WYPADKU / DATA UJAWNIENIA CHOROBY

B0 L e

Czy zostata wykonana sekcja zwtok (zaznaczy¢ wiasciwe pole)

6.

1) W przypadku nieszczesliwego wypadku: przyczyna, okolicznosci i przebieg wypadku, nazwiska i adresy ewentualnych swiadkéw wypadku, rodzaj
doznanych obrazen (poda¢ doktadnie i wyczerpujaco)

2) Czy do zdarzenia doszlo w zwigzku z przynaleznoscig Ubezpieczonego do klubu/zespolu sportowego, sekcji sportowej?

3) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadzacego leczenie
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7.

Czy narzad (-y) opisane w pkt. 6 byt (-y) uszkodzony (-e) przed zajéciem zdarzenia w wyniku wypadku lub choroby (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
C]7ak T JNE

8.

Czy Ubezpieczony byt w chwili wypadku pod wplywem alkoholu, narkotykéw lub innych srodkéw o podobnym dziataniu (zaznaczy¢ wiasciwe pole):
[]7ak I NE

o

Czy do wypadku doszio w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu (zaznaczy< whasciwe pole):

[T samochodu L] motocyklu | rowery - lone

Prosze podac numer i kategorie uprawnien do ich prowadzenia: [ I Lo 1 E

10.

Dane jednostki Policji/Prokuratury / Sadu jezeli w sprawie prowadzone jest/bylo postepowanie:

11.

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezposrednio po wypadku:

Jezeli pierwszej pomocy udzielit lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej.

1

Czy leczenie (z uwzglednieniem zleconej rehabilitacji) zostato zakoriczone (zaznaczy¢ whaéciwe pole)

Jezeli nie, prosz¢ podad przewidywany termin zakonczenia leczenia = | [- 1 i-]

ek i

13,

Czy Ubezpieczony jest uprawniony do wystqpcwama zroszezeniem o Swiadczenie z tytutu nieszczesliwego wypadku w ramach
mnego ubezpleczema? (zaznaczy¢ wiasciwe pole)

h

| NIE Jezeli tak, prosze podaé numer polisy

Do zgtoszenie roszczenia dofgczono (zaznaczy¢ whasciwe pole):
karty informacyijne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia lekarskie,

dokumentacje medyczna z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,

notatke z Policji/dokument potwierdzajacy rozstrzygniecie podjete przez Prokurature/Sad w postepowaniu toczacym sie w przedmiotowej sprawie
I akt zgonu, karte zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za osobe zmarla,
L inne dokumenty

Prosze wskazaé numer rachunku bankowego, na ktéry ma zostaé wyplacone éwiadczenie':

i OSWIADCZENIA

y 1. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza w rozumieniu
. powszechnie obowigzujacych przepisow, kiore udzielaty lub beda udziela¢ mi Swiadczer zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwiazanych
" zoceng ryzyka ubezpieczeniowego | werykacja podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej
" umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne.
Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.

2. Czy wyraza Pan / Pani zgode na komunikowanie sie z Panem / Panig w formie elektronicznej?
Dokumenty, ktore zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa powinny zosta¢ przestane na pismie, zostang wystane na adres e-mail podany
przez Pana / Pania w czesci | niniejszego formularza.

TAK

3. Czy chciatby Pan / chciataby Pani otrzymywac odpowiedzi na reklamacje poczta elektroniczng na adres e-mail podany przez Pana / Panig w czedci | niniejszego
formularza?

miejscowos¢, dnia

podpis Ubezpieczonega / Uprawnionego

' W razie woli otrzymania swiadczenia przekazem pocztowym prosimy o wpisanie w miejscu przeznaczonym na numer rachunku bankowego stowa ,PRZEKAZ"
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Informacja zgodna art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie
Jf ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeplywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej
Rozporzadzeniem,

Administrator danych osobowych

Administratorem danych jest InterRisk TU SA Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22 (zwany dalej Administratorem
lub InterRisk).
Z Administratorem mozna sie skontaktowa¢ poprzez adres email: sekretariat@InterRisk.pl, telefonicznie pod numerem 48 22 537 68 00 lub pisemnie
na adres siedziby Administratora.

Inspektor ochrony danych
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie skontaktowac - we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania

danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych - poprzez email iod@interrisk.pl, telefonicznie pod numerem 48
22 537 68 00 lub pisemnie na adres siedziby Administratora.

Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pani / Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu:
» wykonania umowy ubezpieczenia w zakresie likwidadji szkody (podstawa prawna - art. 6 ust 1 pkt c), art. 9 ust 2 pkt f lub pkt g) Rozporzadzenia),
- ewentualnie w celu dochodzenia roszczer zwigzanych ze zgtoszong szkoda (podstawa prawna — art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie
uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen,
- ewentualnie w celu podejmowania czynnosci w zwiazku z przeciwdziataniem wypfatom nienaleznych $wiadczers (podstawa prawna - art. 6 ust
1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest zapobieganie i sciganie przestepstw popetnianych na jego
szkode,

- reasekuradji ryzyk (podstawa prawna - art. 6 ust 1 pkt f) Rozporzadzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest zmniejszenie
ryzyka ubezpieczeniowego.

Kategorie przetwarzanych danych osobowych

W procesie likwidacji szkody beda przetwarzane nastepujace Pani/ Pana dana osobowe: imie nazwisko, dane adresowe, dane kontaktowe, nr PESEL,
dane o stanie zdrowia

Okres przechowywania danych
Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia roszczen wynikajacych ze zgloszonej szkody lub do momentu

wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegdlnoéci obowigzku przechowywania dokumentow
ksiegowych dotyczacych umowy ubezpieczenia.

Odbiorcy danych

Pani / Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom upowaznionym do pozyskania danych osobowych na podstawie szczegdlnych
przepisow prawa, zakladom reasekuradji, a takze podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in. dostawcom ustug
IT, podmiotom przetwarzajgcym dane w celu dochodzenia naleznosci, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom éwiadczacym ustugi w zakresie
likwidacji szkad, podmiotom archiwizujgcym lub usuwajacym dane — przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z
Administratorem i wylacznie zgodnie z poleceniami Administratora.

Przekazywanie danych poza EOG
Pani / Pana dane osobowe nie bedg przekazywane odbiorcom znajdujacym sie w paristwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Prawa osoby, kt6rej dane dotycza
Przystuguje Pani / Panu prawo do:

- dostepu do Pani / Pana danych oraz prawo zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania,

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani / Pana danych osobowych (w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych jest
przestanka prawnie uzasadnionego interesu Administratora) - w szczegélnosci prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby
marketingu bezposredniego oraz prolowania,

- przenoszenia danych osobowych (w zakresie, w jakim Pani / Pana dane sa przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i przetwarzanie to
odbywa sie na podstawie zgody lub na podstawie zawartej z Administratorem umowy), tj. do otrzymania od Administratora Pani / Pana danych
osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego); moze Pani / Pan przesta¢ te
dane innemu administratorowi danych,

- prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych, tzn. do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych. Dane kontaktowe
wskazane sa powyzej.

Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych jest niezbedne do przeprowadzenia procesu likwidacji zgtoszonej szkody ~ bez podania danych osobowych likwidacja
szkody nie jest mozliwa.
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Il Wypelnia Ubezpieczajacy - placéwka oswiatowa

S“er‘ia mumer pol‘isiyizi EPU'A/P 145165 ;
Tols]- 20

Okres ubezpieczenia: od 0

Suma ubezpieczenia: 20000 z stownie: dwadzieScia tysigcy zt 00/100

Wariant ubezpieczenia ‘ £ il ki ) ~ pieczec Ubezpieczajacego

Imig i nazwisko Ubezpieczonego:

Informacja o okolicznosciach zdarzenia - uraz podczas / w ramach:

szkolnych (uczniowskich) klubéw sportowych

] zawodow (jakich?) .| pozaszkolnych klubow sportowych

Data urodzenia: |

skt skiadid

Sk%adke op%aéono do dnia:

Ninigjszych informacji udzielono zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

m|e)scowosc,dma SEETLN podp;subezpjeczajqcego

pola wyboru oznaczy¢ znakiem X
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