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UBEZPIECZENIE NNW
DLA PLACOWEK OSWIATOWYCH
ROK SZKOLNY 2019/2020
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WARIANT I WARIANT Il WARIANT I WARIANT IV WARIANT V WARIANT VI

ZAKRES UBEZPIECZENIA 29 | 39 149 59 75 289
Smier¢ wskutek wypadku komunikacyjnego
( taczna kwota $wiadczenia z wyptatq z tytutu $mierci w skutek nieszezesliwego wypadku) 28 000 (34000 (44000 | 55000 |85000 | 135000
Smieré wskutek nieszczesliwego wypadku 16 000 (19000 (24000 | 30000 (50000 (70000
Smieré rodzica/opiekuna prawnego ubezpieczonego dziecka 2 000 2000 | 2000 2 000 2 000 5000
wskutek nieszczesliwego wypadku
Trwaly uszczerbek na zdrowiu-system Swiadczei proporcjonalnych 12000 | 15000 | 20000 | 25000 |35 000 | 80 000
S T 120 150 | 200 250 350 800

w tym m.in. uszczerbek dotyczacy uszkodzenia:

- glowy, twarzy, zeboéw, wzroku, stuchu

- koriczyny gornej i dolnej (w tym skrecenia i ztamania)
- szyi, gardla, krtani, tchawicy, przetyku

- klatki piersiowej, jamy brzusznej, kregoslupa

- skary (blizny, oparzenia)

Pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku o . - - - -
(éwiadczenie ptatne od 1-go dnia pobytu w szpitalu) 50/dzien | 50/dzien |50/dzien |60/dzienr |70/dzien |100/dzieny

Pobyt w szpitalu w wyniku choreby - nagtego zachorowania
($wiadczenie ptatne od 1-go dnia pobytu w szpitalu)

Koszty leczenia, w tym koszty: 1500 | 2000 (2500 | 3000 | 4000 (10000
- wizyt lekarskich , leczenia ambulatoryjnego

- nabycia lekarstw i srodkow opatrunkowych,

- znieczulenia, wykonania badania rentgenowskiego,

- koszty badar labaratoryjnych i diagnostycznych

- pobytu w szpitalu, badari zahiegéw i operacji

- wezwania karetki pogotowia lub przewozu do szpitala lub ambulatorium

25/dzien | 25/dzien | 25/dzien | 30/dzien | 35/dzien | 70/dzien

Koszty rehabilitacji 1500 2 500 3000 ( 3500 | 4000 (10000
Koszt odbudowy stomatologicznej

(ubezpieczony p‘r’gbywalw szpitgalu minlimum 3 dni) 5000 5000 5000 | 5000 5000 | 15000
Koszt odbudowy stomatologicznej

(ubezpieczany nie przebywat w szpitalu) na kazdy zab staty 150 200 200 200 300 500
Koszty operacji plastycznych 5000 | 5000 5000 | 5000 | 5000 | 15000
Jednorazowe swiadczenie z tytutu ukgszenia, uzadlenia przez owady 100 100 150 150 150 250

lub pogryzienia przez psa

Koszt zakupu lub naprawy przedmiotow ortopedycznych i srodkow 2 000 3000 4000 6 000 8000 10 000
pomocniczych

Wyczynowe uprawianie sportow,

- uczestnictwo w zajeciach sportowych w szkole i poza szkota np. w klubach TAK TAK TAK TAK TAK TAK
Assistance
Q\P Wizyta pielegniarki @ Pomoc psychologa @ Organizacja i pokrycie kosztéw korepetycji
- do 3 wizyt w okresie ubezpieczenia - do 500 zt - 10 godzin (600 minut)
- wizyte pielegniarki zaleca lekarz - organizacja i dojazd - do 800 zt

- pobyt w szpitalu min. 3 dni

PODSTAWA PRAWNA: Ogdine Warunki Grupowego Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow , Twoje Dziecko " 01/2019 wraz z postanowieniami dodatkowymi |
OKRES UBEZPIECZENIA: 1 rok | Padane powyzej wartosci wyrazono w PLN | Wyptacamy $wiadczenie za poby w szpitalu do 30 dni w okresie ubezpieczenia na 1 ubezpieczonego. |
Materiat ma charakter marketingowy, nie stanowi oferty w rozumieniu kodeksu cywilnego.
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