Infolinia Compensy: +48 22 501 61 00 CEMPENSA &v;%

VIENNA INSURANCE GROUP

Ubezpieczenie Nastepstw Polisa typ 1111 nr 000004845
N ieszczeéliwych Wypad kow Jednostka organizacyjna 508/000/00000/64863
OKRES UBEZPIECZENIA

Okres ubezpieczenia: od 2018-01-01 godz. 00:00 do 2018-12-31 godz. 23:59

OPCJA | FORMA UBEZPIECZENIA

Opcja ubezpieczenia: roczna

Forma ubezpieczenia: grupowa, imienna

Liczba os6b w wieku do 26 lat: 2.800 Liczba os6b w wieku od 26 do 65 lat: — Liczna oséb w wieku powyzej 65lat: —
Liczba os6b w | klasie: 2.800 Liczba oséb w Il klasie: —

UBEZPIECZAJACY

Imig i nazwisko/Nazwa: Politechnika Rzeszowska im. Ignacego tukasiewicza PESEL/REGON: 000001749
Adres: Al. Powstancow Warszawy 12, 35- 959 Rzeszow

UBEZPIECZONY

Studenci Politechniki Rzeszowskiej odbywajacy studenckie praktyki

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Ograniczenie zakresu ubezpieczenia do nieszczesliwych wypadkéw powstalych w drodze z domu do pracy/szkoly i z pracy/szkoly do
domu i podczas wykonywanych tam czynnosci

Zakres podstawowy Suma ubezpieczenia
Trwaly uszczerbek na zdrowiu wskutek nw 5.000,00 zt
Smier¢ wskutek nw 5.000,00 zt
Zakres dodatkowy Dzienne swiadczenie Suma ubezpieczenia
Klauzula nr 2 — zwrot kosztéw leczenia X 2.500,00 zt
Klauzula nr 12 — odpowiedzialno$¢ cywilna w zyciu prywatnym X 5.000,00 zt
SKEADKA

Sktadka ptatna: X jednorazowo [ potrocznie [ kwartalnie O gotowkg X przelewem do dnia 2018-01-14

Sktadka ogétem: 42.000,00 zt stownie: czterdzie$ci dwa tysigce ztotych 00/100

Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group: 22 1240 6957 7008 6100 0004 8455

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



Infolinia Compensy: +48 22 501 61 00

1 rata sktadki w wysokosci 42.000,00 zt ptatna do dnia 2018-01-14 2 rata sktadki w wysoko$ci XXXX zt ptatna do dnia -

3 rata sktadki w wysoko$ci XXXX zt ptatna do dnia - - 4 rata sktadki w wysokosci XXXX zt ptatna do dnia - -

POSTANOWIENIA DODATKOWE

OSWIADCZENIA

1.0$wiadczam, iz przed podpisaniem polisy otrzymatem(am) tekst Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkow
zatwierdzonych Uchwalg Zarzadu Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group Uchwata nr 6/2016 z dnia 12 stycznia 2016 roku.
Oséwiadczam, ze zapoznatem(am) sie i akceptuje tres¢ ww. Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw oraz, ze
zapoznatem(am) sie z trescig petnomocnictwa Przedstawiciela Compensy. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w polisie
o ubezpieczenie sg prawdziwe, kompletne i zostaly przekazane Compensa Towarzystwo Ubezpieczer S.A. Vienna Insurance Group w dobrej wierze
zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg i stanowig podstawe do zawarcia umowy ubezpieczenia.

2.Zobowigzuje sie do zapoznania Ubezpieczonych z trescig ww. Ogéinych Warunkéw Ubezpieczenia Nastgpstw nieszczesliwych wypadkow.

3.Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuzszy niz 6 miesiecy, Ubezpieczajacy ma prawo odstgpienia od umowy ubezp|eczen|a w terminie
30 dni, a w przypadku gdy Ubezpieczajacy jest przedsigbiorcg — w termmle 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezeli najpdzniej
ubezpieczyciel nie poinformowat ubezpieczajacego bedacego konsume‘ﬁ?éhﬁ‘% Prawie ’dsﬁa(pl‘e%lé od “Umowy, términ 30 dni
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OSWIADCZENIE WOLI W SPRAWIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH

Udzielona zgoda bedzie wazna az do wyraznego odwotania. Przystuguje Pani/Panu prawo do odwotania w kazdym czasie kazdej z ponizszych zgod
poprzez skierowanie o$wiadczenia: na adres e-mail: korespondencja@compensa.pl lub za posrednictwem telefonu po numerem: +48 22 501 61 00 lub
pisemnie na adres korespondencyjny: Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, Al. Jerozolimskie 162, 02- 342 Warszawa
(Compensa)

1)Zgoda na $wiadczenie ustug droga elektroniczng w celach marketingowych

Zgodnie z art. 10 ust. 2 Ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng wyrazam zgode na przesytanie na wskazany przeze
mnie we wniosku / wnioskopolisie adres e-mail lub nr telefonu informacji handlowej przez Compensa

TAK X NIE

2) Zgoda na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzeri koricowych i automatycznych systeméw wywotujgcych

Zgodnie z art. 172 ust. 1 Ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. prawo telekomunikacyjne wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen
koncowych i automatycznych systemoéw wywolujacych w rozumieniu tejze ustawy dla celéw marketingu bezpo$redniego przez Compensa

TAK X NIE

Data i Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

INFORMACJE OD ADMINISTRATORA DANYCH

Zgodnie z art. 24.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informujemy, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych powierzonych przez Pana / Panig danych jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance
Group, z siedzibg w Warszawie, 02-342 Warszawa, AL. Jerozolimskie 162.

. Pana/ Pani dane moga by¢ wykorzystywane w celu wywigzania sig przez Compensa z umowy ubezpieczenia zawartej z Panem/Pania.

. Przystuguje Panu /Pani prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania.

. Przystuguje Panu/Pani prawo do odwolania w kazdym czasie udzielonych w niniejszym wniosku zgod.

. Pana /Pani dane osobowe mogg by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepiséw prawa.

. Poinformowano Pana / Panig o dobrowolnosci podania swoich danych osobowych
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