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PROPOZYCJA UBEZPIECZEN|A DZlECl PMEDSZKOLNYCH w roku 202Dl2a21-
Suma ubezpieczenia 25 000 PtN
składka 55 PtN Na okres 12-tu miesięcy (4,60 złfrn-c|

RODZAJ ŚwnoCzrŃ_ zakres ochrony
Brak ograniczenia tabelą uszczerbków

WYso(osc WYPIATY
wg 5umy Ubeapieczenia

sUMA UBżPlEczENlA

25 000 zŁ

§ellowity loaYo uszczerbek na zdrowiu 2oo% 50 fi}o
Śmierć Ubezpieczonego w wypadku komu nikacyjnym 150o/o 37 500
Śmierć Ubezpieczonego_lv wyniku NNW, sepsy, wirusa SaR§-CoV-i 1OaYo 25 000
Śm ierć U bezpieczonego w wyniku niewydol ności wielon JriąOowej- cno.oOy too% 25 000
Smierć Ubezpieczonego w wyniku popełnienia samobójstwa Ia0o/" 25 0o0
Częściowy trwaly useczerbek na zdrowiu powyżej 25% 2%zakażdy t%

uszczerbku
t%=5O0

Częściowy trwały uszczerbek na zdrowiu, w Ęm też:,/ Pogryzienie przez p§a i inne zwierzęta oraz ukąszenia owadów
ł Poparzenie (każdego stopnia)
/ Odmrożenie {każdego stopnia)
r' Nagłe zatrucia gazami, substancjami i produktami chemicznymi./ porażenie prądem lub piorunem
ł Złamanie, zwichnięcie, skręcenie, wybicie {szkoł plastyczną muzy€zne

1%=2%9Ul
/ W§trząśnienie mózgu, obicie mózgu
{ Zranienia, rany szarpane, rany cięte
{ Uszkodzenia narządu słuchu oraz wzroku (szkoł muzyczne L%=2%SU\/ Obrażenia ciała spowodowane atakiem epilepsii, omdleniem, utraty

przytomności oraz pobicia
{ Następstwa zawału mięśnia sercowego i udaru mózgu
/ Następstwa nieudanej próby samobójczej
/ l wszystkie inne_następstwa wypadku.........,.

%w jakim
Ubezpieczony

doznał trwałego
uszczerbku

1%=25O

ż%= 5a0

3%=750
Etc.......

częściowy trwały uszczerbek doznany podczas rekreacyjnego uprawiania spońu oraz klasy
spońowe i młodzieżowe kluby sportowe

koszĘ nabycia, wypożyczenia środków pomocniczych, prot€z, gipsów miękkich, ońez,
kuli, gorsetów i innych przedmiotów ortopedycznych - wg. rozporządzenia Ministra

Zdrowia

30To 7 500

KoszĘ odbudowy zębów stałych 30% max 5OO zł
za każdv zab

do 7 500

KoszĘ przeszkolenia zawodowego inwalidów 5Q% 12 500
Koszty dodatkoryych badań lekarskich zleconych pzez STU ERGO HEST|A S.A bez limitu bez limitu

zwrot kosztów leczenia- wvdatki poniesione wskutek NNw na terenie Fp w wm:,/ prywatne wizyty lekarskie
r' Tomografia komputerowa, Rezonans ma8netyczny, USG, RTG i inne/ Operacyjne nastawienie kości,
ł Zdjęcie szyny z zębów
r' założenie i zdjęcie szwów
/ Pokrycie kosztów łóźka w placówce medycznejlhotelu dla opiekuna{ Niezbędne lekarstwa iśrodki opatrunkowe
/ lnne.....,..,......

to%
2 500

Zwrot kosztów rehabilitacii 10% 2 500
Dzienne świadczenie szpitalne w wyniku choroby

- płatne od 1 dnia pobytu max 90 dni {zdiagnozowane w okresie ubezpieczenia}
Fobyt minimalny -1dzień

75 zl za każdy dzień
max 2 250 zł

25

.]',iłić: i{::j:;i]i,:-.,J '.:ii1;,;a. ]: !1,!1li}:r:,:lttęa. i\i*l,ł,-*.ri::j

na podstawie faktury/ rachunku imiennego oraz potwierdzonej diagnozy o wystąpieniu
zaburzeń spowodowanych dlugotrwał ą izolacią

2OOzl 200

Operacja plastyczna
w tym redukcja blizn powypadkowych łimit do 500 zł

3 tX)O zt 3 000 zł

Pobyt w szpitalu po wypadku-i l:n.lb:;*l,:l",;rjł- llir; 3 d*i)- brak trwałego uszczerbku na
zdrowiu

3Yo 750


