PROGRAM GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE PZU
PZU ZYCIE SA

DLA EMERYTOWANYCH FUNKCJONARIUSZY

| EMERYTOWANYCH PRACOWNIKOW CYWILNYCH
STRAZY GRANICZNEJ (WOP) EUROPEJSKIE KONSORCIUN U EZPIECZENIOWE
ORAZ ICH WSPOLMALZONKOW | PELNOLETNICH DZIECI

taczna wysoko $¢ swiadcze n (z4
Zakres ochrony ubezpieczeniowej Wariant | Wariant Il Wariant 1l Wariant IV Wariant V
Nowo$¢ NOwOoS$C
Smieré¢ Ubezpieczonego 18 000 24 000 30 000 36 000 50 000
Smier¢ Ubezpieczonego wskutek NW w wypadku komunikacyjnym 66 000 88 000 110 000 108 000 150 000
Smieré Ubezpieczonego wskutek NW 36 000 48 000 60 000 72 000 100 000
Smier¢ Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub krwotokiem $rédmézgowym 33 000 40 000 55 000 72 000 100 000
Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek NW 24 000 32 000 40 000 42 000 50 000
Za 1% uszczerbku 240 320 400 420 500
Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawatu serca lub krwotoku $rodmézgowego 24 000 32 000 40 000 42 000 50 000
Za 1% uszczerbku 240 320 400 420 500
Ciezkie choroby ubezpieczonego 2 400 3200 4000 4 500 6 000
Operacije chirurgiczne Ubezpieczonego (I klasa, Il Klasa, lll klasa) - NOowo$¢ | o | e | s 1500 4 000
900 2400
300 800
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu — suma ubezpieczenia 5000 7 000 8 000 8 000 10 000
Swiadczenie za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego NW do 14 dni/ powyzej 14 dni 75125 105/35 140/ 40 140/ 40 150 /50
Swiadczenie za dzien pobytu w szpitalu wskutek choroby do 14 dni/ powyzej 14 dni 25/25 35/35 40/ 40 40/ 40 50/50
Jednorazowe $wiadczenie z tytutu pobytu na OIT 250 350 400 400 500
Karta apteczna — co najmniej 3 dni w szpitalu - Nowos¢ | 200 200
Swiadczenie za dzien rekonwalescencji 12,50 17,50 20,00 20,00 25,00
Swiadczenie za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego NW przy pracy do 14 dni/ powyzej 14 dni 87,50/ 25 140/ 35 180/ 40 140/ 40 175 /50
Swiadczenie za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego NW komunikacyjnym do 14 dni/ powyzej 14 dni 100/ 25 140/ 25 180/ 40 180/ 40 200 /50
fxvi;dczenie za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego NW komunikacyjnym przy pracy do 14 dni/ powyzej 112,50/ 25 175/ 35 220/ 40 180/ 40 225 /50
ni
Swiadczenie za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego zawatem serca lub krwotokiem $rédmézgowym do 50/ 25 70/35 120/ 40 80/ 40 100 /50
14 dni/ powyzej 14 dni
Smieré Wspétmalzonka 7 500 10 000 12 500 16 000 20 000
Smier¢ Wspotmalzonka wskutek NW 13 500 18 000 22 500 32 000 40 000
Smierc Rodzica lub Tescia 1250 1650 2050 2 050 2200
Smier¢ Dziecka 2 000 2 600 3200 3300 4000
Osierocenie Dziecka 2500 3500 4200 4 400 5000
Rozszerzenie odpowiedzialnosci z tytutu leczenia szpitalnego poza terytorium Polski TAK TAK TAK TAK TAK
Indywidualna kontynuacja TAK TAK TAK TAK TAK
DORAZNA OCHRONA MEDYCZNA — zakres podstawowy TAK TAK TAK TAK TAK
SKEADKA ZA OCHRON E UBEZPIECZENIOWA | 36,79 zt | 47,60zt | 58,60 zt | 65,60zt | 82,90 zt
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