% sumy ubezpie_czenia (sv)/

dziecka, imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego) dla potrzeb niezbednych do przystgpienia do umowy ubezpieczenia od nastepstw nieszczesli-

wych wypadkéw dzieci i mtodziezy.

2. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie danych osobowych (imie i nazwisko dziecka, pesel dziecka, imie i nazwisko przedstawiciela

ustawowego) przez Supra Brokers S.A. we Wroctawiu dla potrzeb niezbednych do przystgpienia do umowy ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych

wypadkéw dzieci | mtodziezy. .

3. Wyrazam zgode na grzekazanie_ przez Supra Brokers S.A. we Wroctawiu do UNIQA TU S.A. w Warszawie i przetwarzanie przez UNIQA TU SA. w

Warszawie danych osobowych (imie i nazwisko dziecka, pesel dziecka, imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego) zgodnie z niniejsza deklaracjg w

celu niezbednym do obstugi i wykonywania umowy ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkow dzieci'i m}odz_iev%)/. . .

4. Oswiadczam, ze otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z warunkami umowy ubezpieczenia, w tym z Ogélnymi Warunkami Ubechleﬁf\lelg/i
u

TU S.A. zdnia 13 sierpnia 2018 . i majg zastosowane do umow ubezpieczenia zawieranych od dnia 1 pazdziernika 2018 . ("Ogélne Warunki Ubezpiecze-

nia"), informacja o ktorej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjg dotyczaca mozliwoscii procedury

ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, oré;anu wiasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasgdowego rozpatrywania Sporow. .

5. O$wiadczam, ze otrzima{em(am) ustandaryzowany dokument zawierajgcy informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Jestem $wiadomy(ma), ze

dokument ten ma charakter informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sa w Ogélnych Warunkach Ubezpieczenia.

6. O$wiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze przystuguje mi prawo sktadania skarg i zastrzezen dotyczgcych ustug $wiadczonych przez

UNIQA TU S.A, zwanych dalej tacznie reklamacjami. Reklamacje mozna ztozy¢ w kazdej jednostce organizacyjnej UNIQA TU S.A. obstugujacej klientéw

w nasteptg cy sposob: a) w formie pisemnej — osobiscie lub za posrednictwem operatora pocztowego lub kuriera albo b) ustnie - telefonicznie poprzez

Uniga TU S.A. Kontakt (nr tel.: 42 66 66 500) lub osobiscie do protokotu w jednostce organizacyjnej UNIQA TU S.A. ob_s&ugufacej klientéw. UNIQATU S A.

udziela odpowiedzi na reklamacje w formie papierowej lub na trwatym nosniku w ciggu 30 dni od dnia otrzymania reklamacji lub w ciggu 60 dni w

szczegol’(Ime skolr)nphkowanych przypadkach. Odpowiedz na reklamacje osoby fizycznej moze by¢ dostarczona za pomoca poczty elektronicznej tylko na

wniosek tej osoby.

7. O$wiadczam, Ze zapoznatem(am) sie z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny UNIQA TU S.A. jako Administratora Danych Osobowych'.

8. Niniejsze oswiadczenia sktadam dobrowolnie.

Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkow dzieci, mtodziezy i personelu w placéwkach o$wiatowych zatwierdzone Uchwatg Zarz

Rozszerzenie odpowiedzialnosci o zwrot
kosztéw poniesionych w wyniku wypadku
na terenie placéwki oswiatowej naprawy
okularéw

W wyniku wypadku na terenie
placowki o$wiatowej swiadczenie
ptatne w kwocie 80 zt
- bez orzeczenia uszczerbku na
zdrowiu.

W przypadku orzeczenia min. 1%
trwatego uszczerbku na zdrowiu,
dodatkowe $wiadczenie ptatne
w kwocie 120 zt

80 zt-bez orzeczenia
uszerbku na zdrowiu.
W przypadku
orzeczenia min.

1% trwatego
uszczerbku na
2zdrowiu, dodatkowe
$wiadczenie platne
w kwocie 120 zt

80 zt-bez orzeczenia
uszerbku na zdrowiu.
W przypadku
orzeczenia min. 1%
trwatego
uszczerbku na
zdrowiu, dodatkowe
$wiadczenie ptatne
w kwocie 120 zt

80 zt-bez orzeczenia
uszerbku na zdrowiu.
W przypadku
orzeczenia min. 1%
trwatego uszczerbku
na zdrowiu,
dodatkowe
$wiadczenie ptatne
w kwocie 120 zt

80 zt-bez orzeczenia
uszerbku na zdrowiu.
W przypadku
orzeczenia min.

1% trwatego
uszczerbku na
zdrowiu, dodatkowe
$wiadczenie ptatne
w kwocie 120 zt

e odoowiedzialnofel o §wi 5
2 tytulu zatrucia pokarmowego 2% SU 340zt 540 zt 800 zt 1600 zt
Rozs:t_erzeni’e_ qdpow iedz_iainoé_ci L) N\Af doznane TAK TAK TAK TAK
w wyniku bojki w obronie koniecznej

owy ianie sportu TAK TAK TAK TAK

]
l Nazwa Swiadczenia limit WARIANT 1 WARIANT 2 WARIANT 3 WARIANT 4
. s ]
MOZESZ ZAKUPIC UBEZPIECZENIE NNW NA DWA SPOSOBY: | | accma sstksubespioceenions 302t 502t 702 120 2
|
Zgon i w wyniku ie w k
I [ s A 68 000 zt 108 000 zt 160 000 zt 320 000 zt
|
Zgon ubezpieczonego Swiadczenie w wysokosci
| I [ctie ot o — Ml 34000 zt 54 000 zt 80 000 zt 160 000 zt
|
Wypetni¢ tg deklaracje Wejs$¢é na strone www.nnw24.pl (P — Suiadozene w wysokosci T 27 000 2t 40000 2t 80 000 2t
i zostawi¢ w szkole lub i tam wypetni¢ deklarcje ]
przedszkolu wraz ze sktadka =t oraz optaci¢ sktadke || Trwaly uszozerbek na zdrowiu ubezpieczonego 1% SU
w NW w tym uszczerbek na zdrowiu w wyniku 2
' i, oparzenia, senia, pogryzienia, za 1% orzeczonego trwatego 170 z¢ 270 z¢ 400 zt 800 zt
‘ ztamania, skrgcenia: zwichniecia t Uszczerbkitnazdrowid
' Zwrot kosztow leczenia oraz "
' rehabilitacji w zwiazku z NW Limit 30% SU 5100zt 8100zt 12 000 zt 24000 zt
Limit 30% SU
' Zwrot kosztow n.aby::ia E_rzedl_niot.éw za zwrotykosz((’)w nabycia 51002t 8100 2+ 12000 2t 24000 4
ortopedycznych i przedmiotow ortopedycznych
WYPE{'_N |J LUB ' i rehabilitacyjnych
NA STRONIE 0,4% SU za kazdy dzien pobytu.
D E KLARACJ E ' Pobyt ubezpieczonego w szpitalu Limit 90 dni. Pobyt w szpitalu min 68 2t 1082 160 2 320 24
“ 1 nnW24. pI ' zwiagzany z NW 2 dni (data przyjecia do szpitala
‘.:. PRZYSTAP' EN |A i wypisu musi by¢ inna)
|
4 ' Pobyt ubezpieczonego w szpitalu z innej 0,2% SU od 2 dnia.
przyczyny niz w wyniku NW ( tj. choroby) Min. 2 dni pobytu. 34zt 54zt 80zt 160 zt
' - obejmuje pobyt w szpitalu w wyniku COVID-19 Limit 60 dni.
Jii) ) ]
Imie i nazwisko dziecka PESEL ] Swiadczenie w zwiazku z nieszczesliwym .
= cecssssncesccscssssscesessssssesnssssssssccetes dziecka cesescssensssacsenccsaras wypadkiem nieskutkujacym trwatym MaxTsx:ztﬂi:{z:n;e}vzvucwz?guroku 120 z¢ 120z 120zt 120zt
4 ' uszczerbkiem na zdrowiu tzw. bélowe p 9 -
Wybierz wariant: ( zaznacz X ) |
' Koszty leczenia stomatologicznego 0,5% SU,
w wyniku NW, w tym zlamanie nie wiecej niz 300 zt za kazdy zab 85zt 1352zt 200 zt 300 zt
' lub utrata zeba- dotyczy zebéw stalych (leczenie lub odbudowa)
' 6% SU
Pokaszenia, ukaszenia jcdnofazon aignota
' Aszenia, AR pod warunkiem pozostawania 1020 z+ 1620 z+ 2400 zt 4800 zt
wymagajace hospitalizacji Ubs 3
ezpieczonego w szpitalu
l min. 2dni
Czytelny pOdplS I:OdZICE Smier?' rodzica/prawnego opiekuna 10% SU 17002 27002 40002 80002t
lub prawnego opiekuna [N ceeeeveeeeeseenniens | 1| dbemicczonesow ik
1. Odwiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie przez placowka o$wiatowa mojego dziecka danych osobowych (imie i nazwisko dziecka, PESEL | y u 20% SU 3400zt 5 400 z+ 8000 zt 16 000 zt
|
|
|
|
|
|




