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KARTA INFORMACYJNA DO POLISY NR 4212100283

DLA PLACOWKI OSWIATOWEJ

Szkota Podstawowa im. Karola Wojtyly w Bobrownikach

ul. Wyzwolenia 16 16
87-617 Bobrowniki

OSOBY UBEZPIECZONE

Uczniowie Placowki O$wiatowej (Szkota Podstawowa im. Karola Wojtyty w Bobrownikach)

OKRES UBEZPIECZENIA

Od 14.09.2018 r.
Do 31.08.2019 .

OKRES OCHRONY

24 godziny na dobe (catodobowy), na catym swiecie

OGOLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA

Do umowy ubezpieczenia w zakresie postanowien sekgcji | (Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkéw)
majg zastosowanie zatgczone Ogélne Warunki Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw dla Dzieci,
Mtodziezy oraz Pracownikow w Placéwkach Os$wiatowych, zatwierdzone przez dyrektora Colonnade Insurance
Société Anonyme Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie w dniu 19 kwietnia 2018 r., majgce zastosowanie do
umow ubezpieczenia zawieranych od 19 kwietnia 2018 r.

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Polisa nr 4212100283 obejmuje zakres ubezpieczenia okre$lony w Tabeli nr 1, z wylaczeniem pozycji przy
ktorych wskazano ,nie dotyczy”. Wszystkie wartosci dla sum ubezpieczenia i sktadek podane sg w polskich
ztotych (PLN).

POSTANOWIENIA DODATKOWE

1.

(*) Wyptacone zostanie tylko jedno $wiadczenie z tytutu SMIERCI NA SKUTEK NIESZCZESLIWEGO
WYPADKU lub SMIERCI NA SKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO Iub
SMIERCI NA TERENIE PLACOWKI OSWIATOWEJ.

Smier¢, Catkowite lub Czesciowe trwate Inwalidztwo w nastepstwie wystawienia na dziatanie surowych
warunkéw atmosferycznych bedzie uznane za spowodowane Uszkodzeniem ciata.

Zakres $wiadczen zostaje rozszerzony o swiadczenie z tytutu Uszkodzenia ciata w wyniku nieszczesliwego
wypadku lub zdarzenia objetego umowa, ktére wymagato interwencji lekarskiej oraz co najmniej jednej
wizyty kontrolnej, a nie skutkowato wyptata Swiadczenia zgodnie z Artykutem 7.1 lub 7.2, Limit
odpowiedzialnosci dla tego $Swiadczenia wynosi 1% sumy ubezpieczenia okreslonej dla Artykutu 7.2.
Swiadczenie to wyptacane jest niezaleznie od ewentualnej wyptaty $wiadczen z tytutu innych Artykutéw,
okreslonych w Tabeli Swiadczen.

Zakres ochrony ubezpieczeniowej jest rozszerzony o nastepstwa aktéw terrorystycznych oraz wyczynowe
uprawianie sportu.

Nie jest wymagane przesytanie do Ubezpieczyciela list Osob ubezpieczonych wraz z dokumentacjg
zwigzang z umowa ubezpieczenia. Listy te pozostajg w Placéwce Oswiatowe;j.
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Tabela nr 1

Artykut 6.1

Artykut 7.1

Artykut 7.2

Artykut 7.3

Artykut 7.4

Artykut 7.5A

Artykut 7.5B

Artykut 7.6

Artykut 7.7

Artykut 7.8

Artykut 7.9

Zatgcznik nr 2

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Karta informacyjna do polisy nr 4212100283

SUMA
UBEZPIECZENIA

(dla jednej osoby, na
zdarzenie)

SMIERC NA SKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU 12 000

(w tym w wyniku zawatu serca lub udaru mézgu)

SMIERC NA SKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU 17 000

KQMUNIKACYJNEGO lub SMIERC NA TERENIE PLACOWKI

OSWIATOWEJ (*)

Dodatkowe swiadczenie z tytutu Smierci Rodzica Osoby ubezpieczonej w 1200

nastepstwie NW

Dodatkowe $wiadczenie: Koszty pogrzebu 5000

Dodatkowe $wiadczenie: Dodatek dla osoby ratujgcej zycie 5000

CALKOWITE TRWALE INWALIDZTWO 12 000

CZESCIOWE TRWALE INWALIDZTWO 12 000

(uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW)

W tym: Pogryzienie lub ukaszenie Osoby ubezpieczonej przez zwierzeta - 180

jednorazowo

W tym: Wstrzgsnienie mézgu u Osoby ubezpieczonej w wyniku NW - 180

jednorazowo .

KOSZTY LECZENIA SKUTKOW NW 1200

SWIADCZENIE Z TYTUtU POPARZEN 2000

SWIADCZENIE SZPITALNE Z TYTULU NW 25

(dziennie, za kazdy dzieh pobytu w szpitalu, jezeli pobyt trwat co najmniej

dwa dni, maksymalnie za 365 dni)

SWIADCZENIE SZPITALNE Z TYTULU CHOROBY 25

(dziennie, za kazdy dzien pobytu w szpitalu, jezeli pobyt trwat co najmniej

trzy dni, maksymalnie za 60 dni)

OKALECZENIE | OSZPECENIE TWARZY 2500

USZKODZENIE ZEBOW NA SKUTEK NIESZCZESLIWEGO 1 000

WYPADKU

SWIADCZENIE Z TYTULU PORAZENIA / PARALIZU 9 000

SWIADCZENIE Z TYTUtU PRZEBUDOWY DOMU ORAZ 6 000

MODYFIKACJI POJAZDU

POWAZNE ZACHOROWANIA 3 000
Skladka za okres ubezpieczenia za Osobe ubezpieczong 37

ZGLASZANIE ROSZCZEN

Roszczenie mozna zgtosic:
1) telefonicznie pod numerem tel. 22 528 51 00 (rejestracja szkody, udzielenie informac;ji; druk zgtoszenia szkody
wraz dokumentacjg nalezy wysta¢ e-mailem lub listem poleconym) lub
2) e-mailem na dedykowany adres: szkody@colonnade.pl (zgtoszenia wymagajace oryginatdw dokumentéw lub
kopii potwierdzonych za zgodno$¢ nalezy przesta¢ w formie listu poleconego na adres Colonnade) lub
3) listem poleconym na adres:
Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce
Dziat Likwidacji Szkod
ul. Marszatkowska 111, 00-102 Warszawa

_ KWOTA
SWIADCZENIA

12 000

17 000

1200

do 5 000
5000
12 000

1% Sumy
Ubezpieczenia
za 1%
uszczerbku na
zdrowiu

180
180

do 1200
do 2 000
25

25

do 2 500
do 1 000

do 9 000
do 6 000

3000
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