COMPENSA &2

VIENNA INSURANCE GROUP

Centrum Alarmowe: +48 22 295 82 01 I‘“
Infolinia Compensy: 0 801 120 000
0067187001

Compensa Voyage Polisa typ 19031 nr 4397923

Ubezpieczenie krétkoterminowe Jednostka organizacyjna 534/5/0/74377
Short-term insurance

1. OKRES UBEZPIECZENIA (Period of insurance)

Od (from) 2019-01-26 godz. (time) 00:00 do (fo) 2019-02-02 godz. (time) 23:59 Liczba dni (Travel days) 8

2. DANE UBEZPIECZAJACEGO (Details of Insurance Holder)

osoba fizyczna Dosoba fizyczna prowadzgca dziatalno$¢ gospodarcza Dosoba prawna Djednostka organizacyjna nie posiadajaca osobowosci prawnej
Imie i Nazwisko JAN MATUSZEWSKI PESEL 78020100992

(Name and surname)

Adres zameldowania UL. SARMACKA 28B /18, 02-972 WARSZAWA
(Address)

Adres email ROMAT@LASEK.WAW.PL

(email address)

3. DANE UBEZPIECZONYCH (Details of Insured Persons)

Imig i nazwisko Adres Data urodzenia Telefon Email
(Name and surname) (Address) (Date of birth) (Phone number) mai
UL. SARMACKA 28B /18 , 02-972
JAN MATUSZEWSKI WARSZAWA: PL 1978-02-01
MAGDALENA POLUBIEC- 00-255 Warszawa ul. Szeroki Dunaj 8/10 1978-08-12
MATUSZEWSKA m10
UL. SARMACKA 28B /18 , 02-972
MARIA MATUSZEWSKA WARSZAWA: PL 2006-12-13
UL. SARMACKA 28B /18 , 02-972
JULIAN MATUSZEWSKI WARSZAWA: PL 2008-10-20

4. ZAKRES TERYTORIALNY (Territorial scope)

Strefa E Ubezpieczenie obowigzuje na terytorium panstw europejskich wraz ze wszystkimi krajami potozonymi w Basenie Morza Srédziemnego i Wyspami
Kanaryjskimi, zawsze z wytgczeniem terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i kraju zamieszkania Ubezpieczonego.

European countries, along with the territories of all countries located in the Mediterranean Basin and the Canary Islands outside the territory of the Republic
of Poland and outside the country of residence of the Insured.

5. WARIANT UBEZPIECZENIA (Variant of insurance)

Sumy ubezpieczenia dla kazdego Ubezpieczonego
(Insurance sum per Insured Person)

Nastepstwa nieszczesliwych| Odpowiedzialno$¢ cywilna

Wariant ubezpieczenia Koszty Leczenia Assistance wypadkow w zyciu prywatnym Bagaz podrézny
(Variant of Insurance) (Medical expenses) (Assistance) (Personal accident) (Third part liability in private life) (Luggage)
ELASTYCZNY 200 000 zt Top 20 000 zt 200 000 zt -

6. UBEZPIECZENIA DODATKOWE (Additional insurance)

Amatorskie sporty zimowe lub motorowodne (Amateur winter sports or water motor sports)

7. SKLADKA OGOLEM

Sktadka ptatna: jednorazowo I:l potrocznie |:| kwartalnie D miesiecznie |:| gotéwka |X| przelewem do dnia 2019-01-25
Skfadka ogdtem: 209 zt stownie:  dwiescie dziewig¢ ztotych, zero groszy

Nr konta Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group: 66124069577008950043979237

Skftadka w wysokosci 209 zt ptatna do dnia 2019-01-25

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group




COMPENSA &2

VIENNA INSURANCE GROUP

8. OSWIADCZENIA

Oswiadczam, iz przed zawarciem polisy otrzymatem(am) tekst Ogéinych Warunkéw Ubezpieczenia Compensa Voyage zatwierdzonych Uchwatg Zarzagdu Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance
Group nr 27/2013 z dnia 24 kwietnia 2014 w wersji elektronicznej. Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie i akceptuje tre$¢ Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Compensa Voyage zatwierdzonych Uchwatg Zarzadu
Compensy Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group nr 27/2013 z dnia 24 kwietnia 2013 oraz, ze zapoznatem(am) sig z tre$cig petnomocnictwa Przedstawiciela Compensy. Ponadto o$wiadczam, ze
wszystkie informacje podane przeze mnie w polisie o ubezpieczenie sg prawdziwe, kompletne i zostaty przekazane Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group w dobrej wierze zgodnie z
posiadang przeze mnie wiedzg i stanowig podstawg do zawarcia umowy ubezpieczenia.

Zobowiagzuje si¢ do zapoznania Ubezpieczonych z trescig ww. Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Compensa Voyage.

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 trescig zawartej umowy ubezpieczenia zostaty mi wyjasnione i przeze mnie zaakceptowane.

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 szczegdlnosci poinformowat mnie o charakterze wynagrodzenia otrzymywanego w zwigzku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia oraz o mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz

pozasgdowego rozwigzywania sporéw.
J MA’OMO )
( ;u, N (A)LC&.

Monika Lewandowicz
Dyrektor Centrum Rozliczen

2019-01-04, Warszawa Wystawiajacy: Nr 74377/32 TOMASZ PIASECKI

data, miejscowo$é

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Vienna Insurance Group

Oddziat Warszawa

Warszawa 02-342 Al. Jerozolimskie 162

tel. +48 (22) 501 64 24, fax. +48 (22) 501 64 47

pieczeg¢ oddziatu

Oswi ia Ubezpi j — Oswi ia niezbedne do zawarcia Umowy

1 Oswiadczam, ze zapoznatem sig oraz wszystkie osoby zainteresowane zawarciem Umowy ubezpieczenia z treécig dokumentu "Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony
jako osobie, ktérej dane dotycza.

[X] TAK CINE

Oswiad ia UL i j - Dobrowolne

1 Marketing po zakonczeniu Umowy oraz yczne podej ie 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 tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci byty
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 Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, w celu okreslenia preferencji lub
potrzeb w zakresie produktow ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia.

RS [X] NE
2 Na czne podej decyzji w ramach marketingu bezposredni pr 6 y przez Comg
Wyrazam zgode, aby Compensa Towarzystwo Ubezpieczern S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym poprzez profilowanie, moich
danych osobowych takich 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 przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg oraz w tym takze dane zebrane w przysztosci , we wiasnych
celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty, w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia.
RS [X] NE

3 Nainformacje 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 systemoéw wywotujgcych, wybierajgc jako forme kontaktu:
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe)

[ Ak [X] NE

4 Na informacj¢ handlowo-marketi 3 droga ikacyjng
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, wybierajgc jako forme kontaktu:
Potgczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR)
[ tak [X] NE
5 Na czne podej ie decyzji oraz cross-selling pomigdzy Comp: oraz Comp Zycie
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 przysztosci byty
przekazywane przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group do Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna 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 preferenciji lub potrzeb w
zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.
[ Ak X] NnE

data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Oswiadczenie posrednika ubezpieczeniowego
Oswiadczam, ze zapoznatem osoby zainteresowane zawarciem umowy ubezpieczenia z dokumentem Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych.

[X] Tak Cne

Podpis posrednika ubezpieczeniowego

INFORMACJE DOTYCZACE ODSTAPIENIA OD UMOWY

Jezeli umowa ubezpieczenia jest zawarta na okres diuzszy niz 6 miesiecy, ubezpieczajgcy ma prawo odstgpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni, a w przypadku gdy ubezpieczajacy jest
przedsiebiorcg — w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy. Jezeli najpozniej 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 sig o tym prawie.
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