VAR A

03013819290
Polisa Hestia Biznes 903013819290

Oruk jest jednoczesnie wnioskiem ubezpieczeniowym
Polisa jest wznowieniem polisy o numerze 903013473581

ORYGINAL

Ubezpieczajgcy

nazwa RADA RODZICOW SZKOEY PODSTAWOWEJ NR 3 IM, JANUSZA KORCZAKA W CZELADZI, NIP: 6252045063, REGON:
000727050

adres 41-250 CZELADZ, UL. STANISLAWA STASZICA 47 , tel. 322652290, SP3KORCZAK@QP.PL

Ubezpieczony

nazwa UCZNIOWIE SZKOLY PODSTAWOWEJ NR 3 IM. JANUSZA KORCZAKA W CZELADZI, NIP: 6252045063, REGON:
000727050

odres 41-250 CZELADZ, UL. STANISEAWA STASZICA 47

Ptatnosci

Podsumowanie

Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkow 9 880 PLN

RAZEM DO ZAPLATY 9 880 PLN

do zaptaty stownie: dziewiet tysiecy osiemset osiemdziesigt 00/100 PLN

Raty

nr konta 43 1240 6960 6013 9030 1381 9290

terminy i kwoty ptatnosci  2021-08-26, 9 880 zt
Wybrany sposéb ptatnosci: przelew.
Rodzaj prowadzonej dziatalnosci (PKD 2007)

Lp. Symbol Opis
1 85.20 Szkoty podstawowe

Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkow

Okres ubezpieczenia Zakres Suma ubezpieczenia [PLN]

2021-09-01 oo.00 - 2022-08-31 24.00 petny (cotodobowy) 11000
Liczba oséb zatrudnionych Liczba osdb ubezpieczonych 1 klasa ryzyka (ponad 65 lat) 11 klasa ryzyka (ponad 65 lat)

260 260 260 (0) 0(0)

Informacja o ubezpieczeniu

Umowe ubezpieczenia zawarto na podstawie OWU Hestia Biznes o symbolu B-iHB-01/18

Odstepstwa
NNW

Ubezpieczenie NNW uczniow w formie bezimiennej.

ZAKRES ubezpieczenia rozszerzony o:

1. Wyczynowe uprawianie sportu

2. Zwrot kosztow leczenia NNW: do 20% sumy ubezpieczenia.
3. Dzienne swiadczenie szpitalne chorobowe: 40,-zt./dzien

4. Dzienne swiadczenie szpitalne w NNW: 40,-zt./dzier

Zakres i przedmiot ubezpieczenia zgodnie z WARUNKAMI SZCZEGOLNYMI NR ASZ/0660/0051/04/2021 DO UBEZPIECZENIA NNW HESTIA BIZNES DLA dzieci i mtodziezy w wieku
do 25 lat na rok szkolny 2021/22, ubezpieczonych za posrednictwem Agencji NR 024684, ktdre stanowiq zatgcznik nr 1 do niniejszej polisy.

Wariant IT- wyptata odszkodowania no podstawie systemu swiadczen statych, zgodnie z zatgcznikiem nr 1,2,3,4 (Tabela $wiadczen).

KLAUZULA o dostarczeniu OWU Ubezpieczajgcemu:

Ubezpieczajqcy oswiadcza, ze koszt skiadki ubezpieczeniowej w calosci finansuje ubezpieczony i zobowiqzuje sie dorecza¢ Ubezpieczonym (w tym rowniez w formie elektronicznej)
OWU Hestia Biznes, ktére weszty w Zycie z dniem 24 wrzeénia 2018 r, w tym informacje wymagang przepisem art. 17 ustowy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej,
przed wyrazeniem przez Ubezpieczonego zgody na objecie go ochrong ubezpieczeniowq i finansowania przez niego kosztéw skladki. Ubezpieczojgcy potwierdza, ze obowigzek
wskazany powyzej w zdaniu pierwszym wypetni wobec wszystkich Ubezpieczonych.

PLATNOSC:
Termin ptatnosci skladki odroczono do 30.10.2021r.
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Oswiadczenie Ubezpieczajgcego

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tredciq klauzuli informacyjnej administratora, stanowigcej zatgcznik do polisy.

Oswiadczam, ze zostalo mi okozane i zopoznatem sie 2 trescig pelnomocnictwa do zawarcio umowy ubezpieczenio w imieniu Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczen Ergo Hestia SA
oroz potwierdzam, ze przed zawarciem umowy otrzymatem tekst Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia wraz z klouzulami dodatkowymi, no podstawie ktérych umowe zawarto oraz
2apoznatem sie z nimi i zackceptowatem ich tresc,

Oswiadczom, Ze udzielitem powyzszych informacji zgodnie ze swojq najlepszq wiedzq i Oéwiadczam, ze znone sq mi sankcje przewidziane w art. 815 § 3 Kodeksu Cywilnego za
udzielenie Ubezpieczycielowi nieprawdziwych informacji istotnych dla oceny ryzyka.

Qswiodczam, ze przed zaworciem umowy ubezpieczenia dystrybutor:

- zbodat i okreslit moje wymaganio oraz potrzeby ubezpieczeniowe;

- przekazat mi w zrozumiatej formie, joko ustandaryzowany dokument, wymagane ustawowo obiektywne informucje o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym;

- uiiostepnli mi dukument pelnomocn\ctwu udzielonego dystrybutorowi przez ubezpleczycnela oraz przekazat mi wymagane ustawowo informacje o dystrybutorze

eprzekozona-SonockicmuTowa bozpicczer-ERGOHastio-SAw-Sopocie-moabe byt udostepniona-SopockiominTows

* Od wyruzenla zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia. W przypadku braku zgody Ubezpmczujqcego na tresc¢ powyzszejilauzuli, prosimy o jej
wykreélenie w calosci.

k7 fhinhal Bizda
. AT SN AR / PRy 66-M6
2021-08-19, CZELADZ /1o _;\@9{ fal. 601-005-210

data i miejsce zawarcia umowy ubezpieczenia poﬂ)is Ubezpieczajgcego podEis Ubeziieczicielu

Ubezpieczenia Sp. z o.0.
284 Warszawa, Al. Krakowska 2
NIP 6443464919
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