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. WARIANT 5 | 159 zt

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest InterRisk TU SA Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (00-668),
ul. Noakowskiego 22. Z InterRisk mozna sie skontaktowa¢ poprzez adres email: korespondencja@interrisk.pl, telefonicznie pod
numerem (22) 575 25 25 lub pisemnie na adres siedziby wskazany wyzej.

2. O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych przez Fundacje Zdrowi
i Bezpieczni z siedzibg we Wroctawiu oraz Supra Brokers S.A. z siedzibg we Wroctawiu.

3. Oswiadczam, ze zostaty mi dostarczone informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych, dostepne w dokumencie
,Obowigzek informacyjny Administratora Danych Osobowych InterRisk S.A.” bedgcym integralng czescig OWU. Informacje te sa

takze publicznie dostepne na stronie internetowej Towarzystwa pod adresem https://interrisk.pl/administrator-danych-osobowych/.

4. Oswiadczam, ze przystepuje do umowy grupowego ubezpieczenia zawartej pomiedzy InterRisk TU S.A, a Ubezpieczajgcym
i wyrazam zgode na objecie ochrong ubezpieczeniowg w ramach tej umowy.

5. O$wiadczam, ze przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia i/lub wyrazeniem zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpie-
czeniowej zapoznatem/am sie z ogdélnymi warunkami ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw dzieci, mtodziezy
i personelu w placowkach oswiatowych (EDU PLUS) zatwierdzonych uchwatg nr 01/18/04/2023 Zarzadu InterRisk Towarzystwo
Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group z dnia 18/04/2023 roku., wraz z wykazem informacji wymaganym przepisem
art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, dokumentem zawierajagcym informacje o produkcie oraz informa-
cjg dotyczacg procedury sktadania i rozpatrywania reklamacji. Dokumenty wymienione powyzej otrzymatem/am za mojg zgodg
na innym trwatym nosniku (w formie elektronicznej). -

6. Wyrazam zgode, aby InterRisk TU S.A. uzyskata od podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg w rozumieniu przepiséwo
dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty mi $wiadczenr zdrowotnych oraz wszelkich podmiotéw dysponujacych informacjami o moim
stanie zdrowia na podstawie odrebnych przepiséw prawa, o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokoscig tego $wiadczenia, w tym o przyczynie zgonu Ubezpieczonego, na zasadzie przepisu art. 38 ustawy o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz aby InterRisk TU S.A uzyskata od Narodowego Funduszu Zdrowia dane o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem ubezpie-
czeniowym bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela oraz wysokosci $wiadczenia na zasadzie przepisu art.
38 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

7. Niniejsze oswiadczenia sktadam dobrowolnie.

Czytelny podpis rodzica

lub prawnego opiekuna

WYPELNIONA DEKLARACJE WRAZ ZE SKLADKA
zostaw w sekretariacie nie pozniej niz do 30.09.2023 r.

. . % sumy ubezpieczenia 1 2 3 4 5
Nazwa Swiadczenia* (SU) / limit WARIANT | WARIANT | WARIANT | WARIANT | WARIANT
Suma Ubezpieczenia 22000zt | 30800zt | 38500zt | 49500zt | 88 000 z¢

Roczna sktadka ubezpieczeniowa

39 zt

53zt 67 zt 87 zt 159 zt

Rozszerzenie o wyczynowe uprawianie sportu

TAK

TAK TAK TAK TAK

Zgon ubezpieczonego w wyniku NW, w tym
zawat serca, udar mézgu, epilepsja

100 % SU 22000 zt

30800zt | 38500zt | 49500zt | 88000 zt

Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku

wycieczek szkolnych

na terenie placéwki oSwiatowej lub podczas

200 % SU 44000 zt

61600zt | 77000zt | 99 000 zt | 176 000 zt

Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku
komunikacyjnego

250 % SU max. do 176 000 zt 55 000 zt

77 000 zt | 96 250 zt 123 750 zt | 176 000 zt

zawatem serca, udarem mézgu, epilepsja,
ostrym zatruciem gazami lub chemikaliami

Trwaty uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego
w wyniku NW w tym uszczerbek spowodowany

za 1% trwatego uszczerbku 220 z¢

308 zt 385zt 495 zt 880 zt

trwatym uszczerbkiem na zdrowiu

medycznej

Swiadczenie w zwiazku z NW nieskutkujacym

tzw. bélowe udokumentowane w dokumentacji

Jednorazowe Swiadczenie w ciggu
roku polisowego. Do wyptaty Swiadcz.
konieczne jest dotgczenie dokument.
med., zgtoszenie sie do lekarza
oraz 2 wizyty kontrolne.

220 zt

220 z+ 220 zt 220 zt 220 z+

uszkodzenia zebéw w nastepstwie NW,
w tym ztamanie lub utrata zeba - dotyczy
zebéw statych

Koszty leczenia stomatologicznego w wyniku

1000 zt

podlimit SU (do 100%

(max. $wiadczenie za 1 zab) max. 500 zt
za zab)

1000 zt 1000 zt 1000 zt 1300zt
(do 100% (do 100% (do 100% (do 100%
max. 500 zt max.5002z | max. 500z max. 700 zt
za zab) za zab) za zgb) za zah)

Pogryzienie przez zwigrzeta oraz pokasanie
ukaszenie przez insekty i owady
(w tym kleszcze)

3% SU jednorazowa kwota pod
warunkiem pozostawania
w szpitalu min. 24h

660 zt

924 z¢ 1155zt 1485 zt 2640 zt

Pobyt uk onego w szpitalu

z NW**

0,3% SU za kazdy dzier pobytu,
maks. do 260 zt, Swiadcz. ptatne
od 1 dnia pod warunkiem pobytu
min. 2 dni, maks. za 100 dni

66 zt

92 zt 116 zt 149 z¢ 260 zt

Pobyt ubezpieczonego w szpitalu z innej

0,15% SU za kazdy dzien pobytu,
maks. do 100 zt za kazdy dzien,

" H $wiadcz. dzienne ptatne od 2 dnia 33zt 46 zt 58 zt 75zt 100 zt
przyczyny niz w wyniku NW* pobytu, pod warunkiem min. 3 dni
pobytu, maks. za 100 dni
Smier¢ rodzica/opiekuna prawnego w wyniku NW 15 % SU 3300zt | 4620zt | 5775zt | 7425zt | 13200zt

Powazne zachorowanie ubezpieczonego***

10 % SU 2200 zt

3080zt | 3850zt | 4950zt | 8800zt

Zwrot kosztéw leczenia oraz rehabilitacji
w zwigzku z NW

limit na z. k. rehabilitacji - 1 000 z¢
limit na z. k. operagji plast.- 5 000 z¢
limit z. k. lekéw - 500 zt

2400 zt

3400zt | 4200zt | 5400zt | 9600zt

cznych i rehabilitacyjnych w zwigzku z NW

Zwrot kosztéw nabycia przedmiotéw ortopedy-

do 30 % SU 6600 zt

9240zt | 11550zt | 14850zt | 26 400 zt

zenie odp $ci o zwrot
kosztéw zakupu lub naprawy okularéw lub

NW na terenie placéwki oswiatowej

aparatu stuchowego uszkodzonych w wyniku

Pod warunkiem uszkodzenia ciata
wymagajgcego interwencji
lekarskiej w placéwce medycznej

200 zt

200 zt 200 zt 200 zt 300 zt

Zatrucie pokarmowe

2% SU (min. 3 dni w szpitalu) 440 zt

616 zt 770 zt 990 zt 1760 zt

Nagte zatrucie gazami lub porazenie pradem

5% SU (min. 3 dni w szpitalu) 1100 zt

1540 zt 1925 zt 2475zt | 4400zt

zenie odp
w wyniku béjki w obronie koniecznej

i o NW doznane

TAK

TAK TAK TAK TAK

Oparzenia i odmrozenia

1,5-25% SU 330-5500 zt

462-7700 zt | 577,50-9625zt | 742,50 - 12375 zt| 1320-22000 zt

niepetnosprawnych w wyniku NW

Koszty przekwalifikowania zawodowego oséb

do 30 % SU 6600 zt

9240zt | 11550zt | 14850 zt | 26 400 zt

Wstrzasnienie mézgu

220 zt

1% SU - jednorazowe $wiadczenie

308 zt 385zt 495 z¢ 880 zt

Rozpoznanie sepsy

2200zt

10% SU - jednorazowe $wiadczenie

3080zt | 3850zt | 4950zt | 8800zt

toksoplazmoza, wscieklizna)

Wystapienie choroby odzwierzecej (bablowica,

5% SU - jednorazowe $wiadczenie 1100 zt

1540 zt 1925 zt 2475zt | 4400zt

Hejt Stop

TAK

pomoc informatyczna i psychologiczna

TAK

TAK

TAK TAK

* 6towy zakres

dzieci i

P 4

ie z polisg pi
** Pobyt ubezpieczonego w szpitalu - za 1 dzief pobytu w szpitalu uwaza si¢ dzien kalendarzowy wraz z noclegiem.

*** Katalog powaznych zachorowarn - nowotwoér ztosliwy, paraliz, niewydolno$¢ nerek, poliomyelitis, utrata wzroku, utrata mowy, utrata stuchu, anemia aplastyczna,
stwardnienie rozsiane, cukrzyca typu |, niewydolnos¢ serca, zapalenie opon mézgowordzeniowych, transplantacja gtéwnych organéw.
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