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, KWOTA SWIADCZENIA WYPtACANA W PRZYPADKU ZAJSCIA
' ZDARZENIA OBJETE OCHRONA NEGO ZDARZENIA (W Zt)

UBEZPIECZONY

1 $mier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego w pracy 300 000 320000
! smieré w wyniku wypadku komunikacyjnego 7 | 20000 b 260000 i 300000 ]
_____ 240000 . 260000 | 390 000 ]
"""""""""" i 00000 i 300000
"""""""""" i isoooo 10000
"""""""""" i o000 i Tisooo0
"""""""""" © k0000 i moooo
"""""""""" i Tsoooo i w0000
I ? 200 ' 300 '
T Ts0 T T g0 | 1000 3
P ese T s T 000
E ? 225 E 325 ‘:
s T s | as 3
s T s | as 3
T e T | 30 | 0 3
i d2|enne $wiadczenie szpitalne PLUS.rehablIltaqa E"""""6-O --------- ?"""""62) --------- ? --------- 1-0-0- -------- ‘5

RODZIC UBEZPIECZONEGO

. Smier¢ rodzica

i i
' '
B e e P 4
' '

B

'
' ' '
B e P il
' ' '
' ' '

1 smierc rodzica matzonka/partnera w wyniku wypadku
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1 dzienne $wiadczenie szpitalne dziecka z tytufu Wypadku



WARTA DLA CIEBIE | RODZINY - 55 PLUS
CENA, ZAKRES | KWOTY SWIADCZEN

55 PL

| Smierc ubezpieczonego i | i
| powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego b 200 ] 200 b 200 ]
1 wwyniku wypadku — za 1% uszczerbku i ] i ]
. dzienne swiadczenie szpitalne ubezpieczonego : 50 ! 50 : 50 !
. z tytutu wypadku I ! i I
| dzienne Swiadczenie szpitalne ubezpieczonego OIOM, : 300 ! 300 : 300 !
' 1 jednorazowe z tytutu wypadku I ! ! )
. | dzienne $wiadczenie szplﬁalne.ubezpleczonego : 100 : 100 : 100 :
1 z tytutu wypadku komunikacyjnego I | I !
1 dzienne swiadczenie szpitalne ubezpieczonego z tytytu rehabilitacji i 30 1 30 i 30 :
: | 500 za pierwszego i drugiego wnuka; 1 500 za pierwszego i drugiego wnka; 1 500 za pierwszego i drugiego wnuka; .
| urodzenie sie wnuka | 250 zt za trzeciego i czwartego wnuka; ;250 zt za trzeciego i czwartego wnuka; 250 zf za trzeciego i czwartego wnuka;
. 50 ztzakazdego kolejnegownuka | 50 ztza kazdego kolejnegownuka | 50 ztza kazdego kolejnego wnuka |
| operacje ubezpieczonego w wyniku wypadku i 1000 | 1000 i 1000 :
: ubezp|eczeme Iekgvve zwigzane z pobytem ubezpieczonego : 300 : 300 : 300 :
1 wszpitalu w wyniku wypadku I | I !
' powstanie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji ubezpieczonego i 5000 1 5000 | 5000 :
. Pakiet Medyczny w wariancie “Twoje zycie 55 Plus” i tak 1 tak i tak :
| Pakiet Medyczny Teleopieka kardiologiczna i tak ] tak i tak ]

ASSISTANCE MEDYCZNY - 55 PLUS

USLUGA LIMIT

| Organizacja i pokrycie kosztéw dostosowania tazienki/toalety do potrzeb wynikajacych ze stanu zdrowia
: osoby mepe’mospravvneJ (Wymagany stopieh niepe’mosprawnoéci)

2000 zt (w tym koszt uchwytéw i ich montaz) :

150 zt/zdarzenie |

......................................................... 4

maks. do 1500 zt (ponad to co zrefundowat NFZ) ]
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150 zt/zdarzenie/m 2 razy w rocznym okresie ubezpieczenia

' 1 Organizacja i pokrycie kosztow wizyty osoby bliskie]

max 3 noclegi w hotelu ze sniadaniem - 150 zt/doba + koszt biletow ]
(hospltallzaqa ubezpleczonego powyzej 3 dni) ]

autobusowych/kolejowych tam i z powrotem

: Organizacja i pokrycie kosztéw transportu medycznego
i do placowki medycznej

: Organizacja i pokrycie kosztéw transportu medycznego z placéwki medycznej
. do innej placowki medycznej

1000 zt/transport
(maks. 5 razy w roku)

1 Organizacja i pokrycie kosztéw transportu medycznego z placéwki medycznej
. do mlejsca zamieszkania

b mm e e g

. Orgamzaqa i pokrycie kosztéw opieki domowe] po hospitalizacji
(hosp|ta||zaqa powyzej 7 dni)

Orgamzaqa i pokrycie kosztow opieki pielegniarskiej po hospitalizacji
(hospltallzaqa powyzej 5 dni)

500 zt/zdarzenie

. 'v'v[z'y{z; pielegniarska T 500 7t/zdarzenie :
. Organizacja i pokrycie kosztéw opieki nad osobami niesamodzielnymi 1 przewoz do osoby wyznaczonej (tam i z powrotem) - 500 zt ]
. w przypadku hospitalizacji ubezpieczonego (NW) i lub 5 dni opieki (150 zt/dzien) ]
. Opleka nad zwierzetami w przypadku hospitalizacji ubezpieczonego pow. 3 dni (psy i koty) i opieka maks. 5 dni/500 zt/zdarzenie ]



