Umowa ubezpieczenia obejmuje zakres ubezpieczenia okreslony w ponizsze] tabeli, z wylaczeniem pozycji przy ktérych

wskazano ,brak™:

Artykul 6.1

Artykut 7.1
Artykul 7.2
Artykul 7.3
Artykul 7.5
Artykut 7.6

\rtykul 7.7A

\rtykut 7.7B

Artykul 7.8

Artykut 7.9
rtykut 7.10
rtykut 7.11

Artykul 7.14

\riykul 7.16

wrtykul 7.17

riykut 7.18

riykut 7.19
rtykut 7.20

ﬂy‘kui 7.22

" SMIERG NA SKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU (w tym w wyniku zawa!u

- .‘-«.\Juf

serca lub udaru mozgu)

SMIERG NA SKUTEK NIESZCZESLIWEGO POWSTALEGO NA TEFIENJE |z 44 000
PLACOWKI OSWIATOWEJ :
_SMIERC NA SKUTEK N!ESZCZESUWEGO WYPADKU KOMUNIKACYJINEGO | 2 33 000 '
SMIERC RODZICA OSOBY UBEZPIECZONEJ NA SKUTEK NW ; 2t 5000
KOSZTY POGRZEBU i do 5 000
ASSISTANCE MEDYGZNY zt Tak ‘
USZCZERBEK NA ZDROWIU (1% SU za 1% uszczerbku) i 22 000 ,
KOSZTY LECZENIA SKUTKOW NW |2t do 600 |
KOSZTY REHABILITACJI SKUTKOW NW z do 600
KOSZTY LECZENIA ZEBOW USZKODZONYCH NA SKUTEK NW | 2 do 700
SWIADCZENIE Z TYTULU POPARZEN 2 do 4 500
SWIADCZENIE SZPITALNE Z TYTULU NW (dziennie, za kazdy dzien pobytu w! zt 40/*80
szpitalu, jezeli pobyt trwat co najmniej 2 dni, maksymalnie za 90 dni).
*Podwojenie $wiadczenia za kazdg peing dobe przebywania na OIOM, maksymalme
5déb
SWIADCZENIE SZPITALNE Z TYTULU CHOROBY (dziennie, za kazdy dzien =zl 25/*50
pobytu w szpitalu, jezeli pobyt trwal co najmniej 3 dni, maksymalnie za 60 dni). |
*Podwojenie éwiadczenia za kazda peina dobe przebywania na OIOM, maksymalnie |
5déb |
Ochrona obejmuje takze pobyt w szpitalu w zwigzku z COVID - 19
OKALECZENIE | OSZPECENIE TWARZY |2 do 6 000
SWIADCZENIE Z TYTULU PORAZENIA / PARALIZU zt 22 000
KOSZTY PRZEBUDOWY DOMU ORAZ MODYFIKACJI POJAZDU 2t do 10 000
KOSZTY WYPOZYCZENIA, ZAKUPU LUB NAPRAWY SHODKOW zt do 1 000
ORTOPEDYCZNYCH | POMOCNICZYCH (w tym okularéw korekcyjnych aparalu
siuchowego pompy insulinowej) )
KOSZTY ZAKWATEROWANIA HODZICA W ZWIAZKU Z HOSPITALJZACJA zt 100
DZIECKA (4wiadczenie platne w przypadku gdy Osoba ubezpieczona bedaca |
dzieckiem na skutek Uszkodzenia ciala lub Choroby zostanie przyjeta do szpitala |
zlokalizowanego co najmniej 50 km od jej miejsca zamieszkani - maksymalnie 10
déb
'SWIADCZENIEBOLOWE - S 120
' SWIADCZENIE Z TYTULU POGRYZIENIA PRZEZ ZWIERZETA W TYM OWADY | 2 300
($wiadczenie, ptatne pod warunkiem, ze Osoba Ubezpieczona przebywata co |
najmniej 24 godzin w Szpitalu)
SWIADCZENIE Z TYTULU UGRYZIENIA PRZEZ KLESZCZA (éwiadczenie, ptatne = zt 300
pod warunkiem, ze u Osoby Ubezpieczone] w Okresie ubezpieczenia zdlagnozowano
on??fozﬁ lub odlg!gs_zczowe zapaleme opon mézgowych) )
ZAWAL SERCA | UDAR MOZGU . Tak _
POWAZNE fEéHEﬁ"owm’Jé’ (19 ]ednoslek chorobowych) - oz 3500

OCHRONA W SIECI




