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GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE 107,40 Z+

Podstawowe informacje:

Ubezpieczajacy: Stowarzysznie Wspierania Rozwoju Nauki (SWRN), NIP: 5222810682 Wiek wstepu: od 18 do 65 r.z.
Ubezpieczeni: Cztonkowie SWRN Wiek korica ochrony: 70 rok zycia
Zakres ubezpieczenia (gtowny ubezpieczony):
Swiadczenia:
1. Zgon:
a) w wyniku wypadku komunikacyjnego: Swiat 425 000 zt brak
b) w nastepstwie nieszczesliwego wypadku (NW) Swiat 300 000 zt brak
c) wskutek choroby / naturalny Swiat 150 000 zt 6 miesiecy
2. Niezdolnos$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji Swiat 30 000 zt brak
3. Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW:
a)za 1% Swiat 875 zt brak
b) za 100% Swiat 87 500 zt brak
4. Powazne zachorowanie (17 jednostek chorobowych) Swiat 16 000 zt 90 dni
5. Operacje chirurgiczne (3 klasy) - suma ubezpieczenia Polska 8 000 zt 180 dni
6. Leczenie specjalistyczne Swiat 5000 zt 90 dni
7. Dzienne Swiadczenie szpitalne za pobyt w szpitalu:
a) w wyniku wypadku Polska 170 zt brak
b) w wyniku choroby Polska 85 zt 30 dni
8. Dorazna Ochrona Medyczna Polska TAK brak

PROCES PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA TRWA TYLKO KILKA MINUT

Przystapienie do ubezpieczenie odbywa sie poprzez formularz umieszczony na stronie BENEFITY SWRN.

System krok po kroku, prowadzi osobe przystepujaca, zadajac pytania o dane i wymagane oswiadczenia.

W ostatnim kroku zapisu system generuje komplet deklaracji, ktory nalezy wydrukowad, podpisac i przesta¢ do SWRN.

OGOLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA:

M UZ/302/2007 Zarzadu Powszechnego Zakfadu Ubezpieczen na Zycie SA z dnia 26 czerwca 2007 roku wraz z pdzniejszymi zmianami, obowigzujace od
1 stycznia 2016 r. - OWU TYP P PLUS
< UZ/345/2007 Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczeri na Zycie SA z dnia 17 lipca 2007 roku wraz z pdZzniejszymi zmianami, obowigzujace od 1

listopada 2013 roku. - OWU DORAZNA POMOC MEDYCZNA
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PZU na ZyC|e S.A. spos6b zapisu:

_ ONLINE + wysytka dokumentow
GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE poczta tradycyjna

Osoba przystepujgca do Programu PZU powinna méc ztozy¢ podpis pod ponizszymi o$wiadczeniami:

a) nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placowce dla przewlekle chorych, na $wiadczeniu rehabilitacyjnym,
b) nie jestem uznana za niezdolng do pracy lub niezdolng do stuzby orzeczeniem wtasciwego organu
wedtug przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym.

DODATKOWE INFORMACIE:

Do ubezpieczenia moze przystapi¢ osoba wykonujgca dowolny zawdd (poza sportowcem zawodowym).
v Brak mozliwosci zaliczenia stazu z dotychczasowej polisy.

000

Brak mozliwosci wprowadzenia cesji na bank. Istnieje natomiast mozliwos$¢ wskazania banku jako podmiotu uposazonego.
Mozliwo$¢ optaty sktadki za posrednictwem systemu: Payu‘

JAK ZGtOSIC ROSZCZENIE DO PZU:

8 Roszczenie mozna zgtosic przez internet, za posrednictwem strony https://zgloszenie.pzu.pl lub przesytajgc dokumenty poczta tradycyjng wraz z
wczesniej pobranym i uzupetnionym drukiem, bezposrednio do towarzystwa ubezpieczeniowego PZU.

Materiat ma charakter wytgcznie informacyjny i nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 Kodeksu Cywilnego. Przed podjeciem decyzji o przystgpieniu do ubezpieczenia nalezy zapoznac sie z OWU
powyzszego produktu, a szczegdlnie z postanowieniami dotyczgcymi: ograniczeri i wytqczen odpowiedzialnosci Towarzystwa, warunkow wyptaty i naliczania swiadczenia ubezpieczeniowego.




