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Nr Agent
3-10-207
DANE UBEZPIECZAJACEGO
Rada Rodzicéw przy Zespole Szkolno-
Przedszkolnym w Konstantynowie- Karolina
Bodzon 88091200543
Ubezpieczajacy PESEL/REGON
21-543 Konstantynow ul. Nowa 2
kod pocztowy miejscowos¢ ulica i numer domu/lokalu

OKRES UBEZPIECZENIA °od  01,09.2022 % 31.08.2023

UBEZPIECZENIE NNW BEZPIECZNA NAUKA

TUZ TUW potwierdza zawarcie umowy ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwego wypadku dzieci i miodziezy oraz personelu w
placowkach oswiatowych ,,BEZPIECZNA NAUKA” na podstawie Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia zatwierdzonych Uchwata Zarzadu
Tuz TUW

nr U/83/2021 z dnia 7 lipca 2021 r. (zwane dalej OWU), z TUZ Towarzystwem Ubezpieczerh Wzajemnych (dalej TUZ TUW).

PRZEDMIOT | ZAKRES UBEZPIECZENIA

TUZ TUW obejmuje ochrong ubezpieczeniowg nastepstwa nieszczesliwego wypadku, ktéremu ulegt Ubezpieczony w okresie trwania
ochrony ubezpieczeniowej, polegajace na trwatym uszkodzeniu ciata lub rozstroju zdrowia lub $mierci Ubezpieczonego, zgodnie z zakresem
okreslonym w Zatgczniku do niniejszej polisy.

NAZWA PLACOWKI: Zespét Szkolno-Przedszkolnym w Konstantynowie

UBEZPIECZENI

Dzieci uczeszczajgce do ww. placowki oswiatowej

Liczba os6b objetych ubezpieczeniem: 114 osoby, w tym: 114 dzieci i 0 oséb personelu Placéwki

Liczba oséb zwolnionych z optaty sktadki:10%

SKLADKA ZA 1 OSOBE: 38 zt

Sktadka: zgodnie z wybranym wariantem wskazanym w zalaczniku do niniejszej Polisy, finansowana przez
Ubezpieczonego

taczna sktadka do zaptaty za wszystkie osoby: 3 914 zt

Nr zgody: UMOC.KORPO.GB.NW.220502.2781.0000.AG.OF

Sposéb ptatnosci: jednorazowo.

Sktadka ptatna przelewem do dnia 31.10.2022r.

Nr konta bankowego przelew tradycyjny: 30160015053200001690048034

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO:
Ubezpieczajacy oswiadcza, ze:

1. przed zawarciem umowy ubezpieczenia doreczono mi Ogdlne Warunki Ubezpieczenia okreslone w niniejszym dokumencie ubezpieczenia
(polisie), stanowigce podstawe zawarcia umowy ubezpieczenia, z ktérymi zapoznatem(tam) sig;

2. przed zawarciem umowy ubezpieczenia moje potrzeby i wymagania zostaty zbadane, a zawarta umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi
potrzebami i wymaganiami;

3. przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem(am) ustandaryzowany dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym
(jestem Swiadomy(-a), ze dokument ten nie stanowi czesci umowy ubezpieczenia i ma charakter informacyjny), z ktérym zapoznatem(tam) sie;

4. przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczern poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w
przypadku zawarcia umowy;

6. W razie zawarcia umowy ubezpieczenia na cudzy rachunek - zobowiazuje sie do zapoznania kazdego Ubezpieczonego z warunkami umowy
ubezpieczenia oraz dostarczenia Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia ,Bezpieczna Nauka” zatwierdzonymi Uchwaty Zarzadu Towarzystwa
Ubezpieczen Wzajemnych , TUZ” nr U/83/2021 z dnia 7 lipca 2021 r. przed wyrazeniem przez niego zgody na finansowanie sktadki z tytutu
udzielenia ochrony ubezpieczeniowej oraz do przekazania Klauzuli Informacyjnej zawierajacej informacje o przetwarzaniu danych osobowych.
Ubezpieczajgcy oswiadcza, ze nie zaakceptuje zobowigzania ubezpieczonego do finansowania kosztéw sktadki, jezeli wczesniej ubezpieczonemu
nie zostang doreczone warunki umowy.
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I u z POLISA SZK Nr 0048034

UBEZPIECZENIA

Kod oferty P2

ZAtACZNIK DO POLISY SZK Nr 0048034 - ZAKRES UBEZPIECZENIA

Wysokos¢ sumy ubezpieczenia, wysokos¢ swiadczen

Zakres ubezpieczenia

Sktadka roczna za jedng osobe 38 zt

Smier¢ Ubezpieczonego na terenie placéwki
PR . . 50 000 zt
osSwiatowej w wyniku NW
Smier¢ Ubezpieczonego w nastepstwie wypadku 50 000 zt
komunikacyjnego (tgcznie ze swiadczeniem z pkt. 3)
Smieré Ubezpieczonego w nastepstwie
. - 25000 zt
nieszczesliwego wypadku (w tym zawat serca, udar
mabzgu)
250 zt

Uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczesliwego
wypadku (ustalany na podstawie tabeli norm
uszczerbku na zdrowiu)

za kazdy 1%
uszczerbku na zdrowiu

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku 120 zt
nieszczesliwego wypadku (Swiadczenie ptatne od za dzien: .
pierwszego dnia pobytu, maksymalnie do 120 dni) od1 ‘;‘(’)1? dnia

Z
za dzien:
od 11 do 120 dnia
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku choroby, 120 zt
w tym COVID- 19 ($wiadczenie ptatne od pierwszego za dziefi:
dnia pobytu, maksymalnie do 100 dni) od 1 "8%1? dnia
Z
za dzien:

od 11 do 100 dnia

Operacje w wyniku nieszczesliwego wypadku (m.in.
dot. skrecen, zwichnieé, ztaman) - jednorazowe
Swiadczenie

1000 zt

Uciazliwe leczenie w wyniku NW, powodujace
czasowa niezdolnos$¢ do nauki lub pracy (warunek: 5
dni czasowej niezdolnosci do nauki lub pracy) -
jednorazowe $wiadczenie (tzw. ,Swiadczenie
boélowe”)

200 zt

Rany bedace nastepstwem nieszczesliwego wypadku
wymagajgce zatozenia min. dwdch szwow
(dodatkowe jednorazowe $wiadczenie)

300 zt

Pogryzienie przez psa, pokgsania, uzadlenia -
jednorazowe $wiadczenie (bez wymogu pobytu w
szpitalu)

300 zt

Wstrzgsnienie mozgu w wyniku nieszczesliwego
wypadku - jednorazowe Swiadczenie

300 zt

Koszty nabycia wyrobow medycznych wydawanych
na zlecenie: m.in. protezy, kule, wozki inwalidzkie

do 7500 zt

Koszty zakupu lub naprawy okularéw lub aparatu
stuchowego uszkodzonych w wyniku NW na terenie
placéwki oswiatowej

200 zt

Zwrot kosztow leczenia w wyniku NW w tym
rehabilitacja

do 1200 zt
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Rozpoznanie u Ubezpieczonego powaznej choroby:
sepsa, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
nowotwor ztosliwy, niewydolnos¢ nerek,

2500 zt

stwardnienie rozsiane, cukrzyca typu |, choroba
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autoimmunologiczna, poliomyelitis - jednorazowe
Swiadczenie

Smier¢ opiekuna prawnego lub rodzica 2500 7t
Ubezpieczonego w wyniku NW

Swiadczenie z tytutu zdiagnozowania u
Ubezpieczonego bablownicy, toksoplazmozy, 1250 zt
wscieklizny - jednorazowe $wiadczenie

W przypadku zatrucia pokarmowego, zatrucia gazami (nagte
zdarzenie), badZz w przypadku porazenia piorunem lub 1250 zt
pradem - jednorazowe $wiadcz.

Koszty przekwalifikowania zawodowego oséb

. 7500 zt
niepetnosprawnych
Koszty lekéw w wyniku NW do 500 zt
Pakiet KLESZCZ i zdiagnozowanie boreliozy 1500 zt
Zwrot kosztow wycieczki szkolnej w wyniku NW 700 zt
Oparzenia w wyniku nieszczesliwego wypadku Il stopnia 400

11l stopnia 1200
IV stopnia 2000

Wyczynowe uprawianie sportu TAK

Wszelkie informacje dotyczace obstugi umowy ubezpieczenia, zgtaszania szkdd sg dostepne na stronie www.tuz.pl
lub u Twojego Agenta oraz pod numerem Infolinii 22 327 60 60.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

1)  Wyrazam zgode na przetwarzanie przez TUZ Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych (dalej ,, TUZ”) moich danych

osobowych dla celédw marketingu produktéw i ustug TUZ, w tym w celach analitycznych

i profilowania, réwniez po zakoriczeniu umowy. TAK[ ] NIE[]
2)  Wyrazam zgode na udostepnianie przez TUZ Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych (dalej ,, TUZ”) moich danych

osobowych w zakresie danych identyfikacyjnych i teleadresowych, podmiotom wspétpracujgcym z TUZ, do

przetwarzania w celach marketingowych, w tym w celach analitycznych i profilowania. TAK D NIE D
3)  Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych przez TUZ Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych, za
posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej, na wskazane adresy elektroniczne, np. numer telefonu, TAK D NIED
adres e-mail.
4)  Wyrazam zgode na wykonywanie potaczer gtosowych przez TUZ Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych, za
posrednictwem telekomunikacyjnych urzadzen koricowych i automatycznych systemoéw wywotujgcych, dla celéw TAK[ ] NIE[]

marketingu bezposredniego.

Data, podpis, piecze¢ Agenta Ubezpieczeniowego Data i podpis Ubezpieczajacego
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