Centrum Alarmowe: tel. +48 22 295 82 01, Infolinia Compensy: 0801 120 000
Ubezpieczenie Compensa Voyage Polisa typ 19031 nr 0000628

Jednostka organizacyjna 537/000/0000/43061
Broker doprowadzajacy: 92082

1. Okres obowigzywania umowy / Period of the agreement

od (from) 2023-12-01  godz. (time) 00:00 do (to) 2024-11-30 godz. (time) 23:59 liczba osobodni (travel mandays): 20 550

Ubezpieczenie roczne w formie polisy otwartej (open polisy)

2. Dane Ubezpieczajgcego / Details of Insurance Holder

Nazwa firmy (Company Name): Akademia Gérniczo - Hutnicza im. Stanistawa Staszica w Krakowie =~ Regon: 000001577  NIP: 6750001923
Adres (Address): 30-059 Krakéw, Al. Mickiewicza 30

3. Forma ubezpieczenia / Form of insurance

Grupowa (Group), orientacyjna liczba oséb:

4. Ubezpieczeni / Insured Persons

Pracownicy Ubezpieczajgcego oraz osoby, za ktére podczas wyjazdu ponosi on odpowiedzialno$¢, ze szczegélnym uwzglednieniem:

- studentéw, stypendystow, doktorantéw,

- cztonkow zespotdw artystycznych

- cztonkéw amatorskich zespotéw sportowych

- osoby wskazane przez Ubezpieczajgcego, za ktére Ubezpieczajgcy poniesie koszt ubezpieczenia oraz ktére zgtosi do ubezpieczenia (wpisze
do rejestru wyjazdow).

Osoby wykonujace zaréwno prace umystowa jak i fizyczna.

5. Zakres terytorialny / Territorial scope

STREFA S — Ubezpieczenie obowigzuje na terytorium wszystkich panstw $wiata zawsze z wylgczeniem terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
i kraju zamieszkania Ubezpieczonego (territories of all other states of the world outside the territory of the Republic of Poland, the territory and
outside the country of residence of the Insured) oraz zdarzenia powstate na terytorium Iranu, w obwodach: Kijowskim, tugariskim, Donieckiem,
Charkowskim oraz w Autonomicznej Republice Krymu, w Abchazji i Potudniowej Osetii oraz w paristwach lub obszarach, objetych sankcjami lub
w ktérych aktualnie toczy sie konflikt zbrojny (w tym: w Rosji, w Biatorusi i w Ukrainie).

6. Wariant ubezpieczenia / Variant of insuranse

SUMY UBEZPIECZENIA DLA KAZDEGO UBEZPIECZONEGO W PLN (Insurance sum per Insured Person)
Wariant (Variant): ELASTYCZNY

Zakres KL ASS NNW BP

150 000 EURO (1. réwnowartosé 652 380 PLN*)
dla KL powstatych na terytorium USA, Kandy, Australii, Nowej Zelandii, Japonii

Suma ubezpieczenia TOP 10 000 PLN 5000 PLN

100 000 EURO (4. réwnowarto$¢ 434 920 PLN¥)
dla pozostatych krajéw Swiata

* kurs NBP z dnia 30.11.2023 r. 1 EURO = 4,3492 PLN
KL — Koszty leczenia (Medical expenses), ASS — Assistance (Assistance), NNW — nastepstwa nieszczesliwych wypadkéw (Personal accident),
BP — Bagaz (Luggage)

7. Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia / Additional risks

Praca / Work Umystowa / white-collar work Fizyczna / blue-collar work

Inne / Other Zaostrzenie chorob przewlektych / execesbation of chronic disease; covid-19

Pozostate ryzyka zgodnie z umowg nr Kc-zp.272-441/23 / Other risks according to contract No Kc-zp.272-441/23

8. Sktadka

Sktadka taczna za 20 550 osobodni: 35211,00 zt

Skladka do zaptaty: 17 605,50 zt. (zaliczka 50% do rozliczenia po zakonczeniu okresu ubezpieczenia)
Forma ptatnosci: przelew
Termin ptatnosci: | rata w wysokosci 4 401,38 zt. do dnia 30.12.2023 r.

Il rata w wysokosci 4 401,38 zt. do dnia 01.03.2024 r.
11l rata w wysokosci 4 401,37 zt. do dnia 29.06.2024 r.
IV rata w wysokosci 4 401,37 zt. do dnia 27.09.2024 r.

Numer konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group: 90 1240 6957 7008 9500 0000 6280




9. Postanowienia koncowe

1. Przekazywanie zestawien:

Integralng cze$¢ umowy ubezpieczenia stanowi zestawienie wykorzystanych osobodni przekazanych do Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
w ciggu 30 dni od zakoniczenia ochrony ubezpieczeniowe;.

2. Zestawienie ma by¢ przekazane do Drugiego Oddziatu Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w Krakowie, ul. Kordylewskiego 1, 31-542
Krakow.

3. Na prosbe Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej Ubezpieczajgcy potwierdza objecie ochrong
ubezpieczeniowg osoby oraz udostepnia dokumenty wyjazdowe o ktére zapytuje Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group .

4. Ostateczne rozliczenie skfadki depozytowej w oparciu o faktycznie wykorzystang liczbe osobodni w okresie obowigzywania umowy nastepuje w ciagu 30 dni, liczac od
dnia otrzymania przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group wymaganego raportu, nie wczesniej jednak niz po zakonczeniu okresu
ubezpieczenia.

5. Jezeli liczba wykorzystanych osobodni przekracza liczbe zdeklarowanych w polisie Ubezpieczajgcy zobowigzany jest do ptaty skladki na zasadach okreslonych
w warunkach Zamoéwienia Publicznego nr KC-zp.272-441/23.

S.A. Vienna Insurance Group zwraca Ubezpieczajgcemu réznice w sktadce ubezpieczeniowej, z zachowaniem sktadki minimalnej okreslonej w polisie. Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group dokona zwrotu sktadki w ciggu 14 dni od daty rozliczenia sktadki depozytowej.

6. Przy wyznaczeniu osoby/oséb uprawnionych nalezy dotgczy¢ do polisy odpowiedni zatacznik (imie i nazwisko osoby uposazonej, adres zamieszkania, data urodzenia,
procentowy udziat w $wiadczeniu).

11. Oswiadczenia
1. Oswiadczam, iz przed podpisaniem polisy otrzymatem(am) tekst Ogolnych Warunkow Ubezpieczenia Compensa Voyage zatwierdzonych Uchwatg Zarzadu Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance
Group nr 18/05/2019 z dnia 15 maja 2019 roku wraz z ustandaryzowanym dokumentem produktu w wersji papierowej. Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie i akceptuje tre$¢ Ogoinych Warunkéw
Ubezpieczenia Compensa Voyage zatwierdzonych Uchwatg Zarzagdu Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group nr 18/05/2019 z dnia 15 maja 2019 roku oraz, ze
zapoznatem(am) sig z tre$cig petnomocnictwa Przedstawiciela Compensy. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w polisie o ubezpieczenie sg prawdziwe, kompletne i
zostaly przekazane Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w dobrej wierze zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg i stanowig podstawe do zawarcia umowy ubezpieczen.
2. Zobowigzuje sie do zapoznania Ubezpieczonych z trescig ww. Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Compensa Voyage.
3. Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres dtuzszy niz 6 miesiecy, Ubezpieczajgcy ma prawo odstgpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni, a w przypadku gdy Ubezpieczajgcy
jest przedsigbiorcg — w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezeli najpézniej w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel nie poinformowat ubezpieczajgcego bedacego konsumentem o prawie
odstgpienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w ktérym ubezpieczajacy bedacy konsumentem dowiedziat sie o tym prawie.
4. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen okreslit, na podstawie uzyskanych ode mnie informacji, moje wymagania i potrzeby, w szczegdlnosci w zakresie
ochrony ubezpieczeniowej, oraz przekazat mi ustandaryzowany dokument zawierajgcy informacje o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym, przy czym mam $wiadomos¢, ze ustandaryzowany
dokument ma charakter informacyjny i nie stanowi czesci zawartej umowy ubezpieczenia. O$wiadczam, ze zawarta umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami w zakresie
ochrony ubezpieczeniowej, za$ wszelkie rozbieznosci pomiedzy informacjami zawartymi w ustandaryzowanym dokumencie a tre$cig zawartej umowy ubezpieczenia zostaty mi wyjasnione i przeze mnie
zaakceptowane.
5. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen spetnit wobec mnie wymogi okreslone w art. 22 lub 23 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku o dystrybucji ubezpieczen
(Dz.U. 2017, poz. 2486), a w szczegolnosci poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia oraz o mozliwosci ztozenia
reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwigzywania sporow.

Podpisano przez/ Signed by:
EWA URSZULA
POPLAWSKA-GLOWACKA
Data/ Date: 30.11.2023 14:40

Krakéw, 30-11-2023 r. mSzafir

Signed by / Podpisano
przez:

Henryk Jézef Zioto
Akademia Gérniczo-
Hutnicza im.
Stanistawa Staszica w
.......................................................................................... . Krakowie

DD/MM/RRR piecze¢ i podpis przedstawiciela Compensy p;)-d jéq%ggl Data:
2023-11-30 15:18

Oswiadczenia Ubezpieczajacego — Oswiadczenia niezbedne do zawarcia Umowy

1 O$wiadczam, ze zapoznatem sig oraz wszystkie osoby zainteresowane zawarciem Umowy ubezpieczenia z trescig dokumentu "Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych", ktéry
zostat mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotyczg.

X TAK NIE

data i podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie

Oswiadczenia Ubezpieczajagcego - Dobrowolne

1 Marketing po zakonczeniu Umowy oraz automatyczne podejmowanie decyzji przez Compensa

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy
ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem/am w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnica ubezpieczeniowg oraz w
tym takze dane zebrane w przysziosci byly przetwarzane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa),
we wiasnych celach marketingowych, jak réwniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczent S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane
przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w celu okreslenia preferencii lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej
oferty, po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

FAK X NIE

2 Na automatyczne podejmowanie decyzji w ramach marketingu bezposredniego produktéw witasnych przez Compensa

Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wylgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez
profilowanie, moich danych osobowych takich jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy
ubezpieczenia (w tym informacije o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem/am w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowa oraz w
tym takze dane zebrane w przysziosci , we wiasnych celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

FAK X NIE

3 Na informacj¢ handlowo-marketingowa droga elektroniczng

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibami
w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu:

Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe)

FAK X NIE

4 Na informacj¢ handlowo-marketingowa droga telekomunikacyjna

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Groupz siedzibami
w Warszawie informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu:

Potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)

FAK X NIE

5 Na automatyczne podejmowanie decyzji oraz cross-selling pomiedzy Compensa oraz Compensa Zycie

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe takie jak: imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia Umowy
ubezpieczenia (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem/am w przesztos$ci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w
tym takze dane zebrane w przysziosci byly przekazywane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group do Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna

2



Insurance Group z siedzibami w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa), oraz na ich przetwarzanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group,
jak réwniez aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wylacznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez

profilowanie, w jej wiasnych celach marketingowych, w tym w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia
odpowiedniej oferty.

FAK X NIE

Oswiadczenie posrednika ubezpieczeniowego

Oswiadczam, Zze zapoznatem osoby zainteresowane zawarciem umowy ubezpieczenia z dokumentem Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych.
X TAK NIE

Podpis posrednika ubezpieczeniowego
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