ZGOI

Dane osoby przystepujacej do grupowego ubezpieczenia na zycie
Pakiet - MOJE DZIECKO

INFORMACIE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA
e W pakiecie MOJE DZIECKO Ubezpieczonym jest rodzic lub opiekun prawny dziecka.
e  Wiek wstepu Ubezpieczonego —od 18 do 69 r. z.
e (Ochrong ubezpieczeniowg objete sg wszystkie dzieci Ubezpieczonego w wieku od 0 do 18 lat.
[ ]

Ochrona ubezpieczeniowa wygasa z uptywem ostatniego dnia roku polisowego, w ktorym Ubezpieczony ukonczyt
69 rok zycia.

OWU I KARENCIE

e Jezeli Twoje dziecko chorowato przed zwarciem ubezpieczenia na jedng z powaznych choréb (nowotwdr ztosliwy
z biataczkami i chtoniakami, niewydolno$¢ nerek, niewydolno$¢ watroby, cukrzyca, dystrofia mieSniowa, guzy
$rodczaszkowe, $pigczka, sepsa, inwazyjna choroba pneumokokowa, zapalenie opon modzgowo-rdzeniowych),
Swiadczenie z tytutu powaznego zachorowania dziecka Ubezpieczonego nie zostanie wyptacone.

e Pobyt w szpitalu dotyczy dzieci, ktdre ukonczyty 1 rok zycia i nie ukofczyty 18 roku zycia.

o Swiadczenie za pobyt w szpitalu nie przystuguje, jezeli pobyt dotyczyt choroby lub wypadku, ktdre wystapity
przed rozpoczeciem ubezpieczenia.

o Swiadczenia opiekuricze nie dotyczg chordb przewlektych lub chordb w wyniku ktdrych dziecko byto
hospitalizowane w ciggu 12 miesiecy przed datg rozpoczecia ubezpieczenia.

e (Obowigzujg karencje liczone od daty przystgpienia do ubezpieczenia:
v" 3 miesigce dla pobytu w szpitalu w wyniku choroby,
v 3 miesigce dla powaznych zachorowan,
v 3 miesigce na Smier¢ Ubezpieczonego,
v" 3 miesigce na konsultacje specjalistyczne.

Karencje nie dotycza zdarzen zwigzanych z nieszczesliwym wypadkiem.

Oswiadczam, ze:

1. zostaty mi doreczone Ogodlne warunki ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem dla Pakietu Moje Dziecko (dalej:
owu);

2. zostatem(am) poinformowany(a), ze zaprzestanie optacania sktadki z tytutu kosztu ochrony ubezpieczeniowej jest
rownoznaczne z rezygnacjg z ubezpieczenia w trybie opisanym w OWU;

3. zapoznatem(am) sie z karencjg, wynoszacg 3 miesigce, liczone od daty poczatku obowigzywania ochrony
ubezpieczeniowe;j.

Po otrzymaniu Wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia w grupowym ubezpieczeniu na zycie MOJE DZIECKO
zobowigzuje sie zapoznac ze wszystkimi Oswiadczeniami, Deklaracjami, Upowaznieniami i Klauzulami zawartymi we
Whiosku.
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Tabela swiadczen:

Swiadczenia
Zdarzenie ubezpieczeniowe Pakiet MOJE DZIECKO Karencje
Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3 Wariant 4

Smieré Ubezpieczonego 100 z 100 z 100 z 100 z 3 miesigce
Powazne zachorowanie dziecka Ubezpieczonego 30 000 zt 33 000 z 35000 z 38 000 zt 3 miesigce
Konsultacje _Iekar_zy speCJallst_ow w przypadku powaznego tak tak tak tak 3 miesice
zachorowania dziecka Ubezpieczonego
Pobyt dziecka Ubezpieczonego w szpitalu.
Dzienne $wiadczenie za pobyt w szpitalu, trwajgcy min.:

. . . . 150 zt za 180zt za 240 zt za 300 zt za
1 dzien — pobyt w wyniku wypadku komunikacyjnego dzien dzien dzien dzien brak

. . 100 zt za 120 zt za 160 zt za 200 zt za
1 dzien — pobyt w wyniku NW dzien dzien dzien dzien brak

. . s 50 zt za 60 zt za 80 zt 100 zt L
4 dni — pobyt w wyniku choroby lub obrazenia ciata dzien dzien dzien dzien 3 miesigce

0,
100% uszczerbku 10 000 zt 15000zt | 20000z | 25000z
L lub uszkodzenia ciata
Uszczerbek lub uszkodzenie ciata brak
dziecka Ubezpieczonego w NNW
1% uszczerbku lub 100 zt 150 zt 200 zt 250 zt
uszkodzenia ciata

AXA 24 (Swiadczenia opiekunicze) TAK TAK TAK TAK brak
AXA MEDI - sprawny proces leczenia po NW obejmujacy
wizyty u lekarzy, badania m.in. rezonans magnetyczny i - - - TAK brak
tomografia oraz rehabilitacje.
Program Rabatowy AXA Benefit TAK TAK TAK TAK brak
Skladka miesieczna Ubezpieczonego 130,00zt | []35,00z | 145,00z | []65,00zt

Prosze wypetnic czytelnie, drukowanymi literami — wszystkie pola obowigzkowe.

DANE UBEZPIECZONEGO
(rodzic lub opiekun prawny dziecka)

Nazwisko i imig

Data urodzenia (wypetni¢ tylko w przypadku
obcokrajowcow)

PESEL

Rodzaj dokumentu tozsamosci wraz z kodem kraju
/seria/numer ( wypetnic tylko w przypadku
obcokrajowcow) paszport lub karta pobytu

Obywatelstwo

Nr telefonu komdrkowego

e-mail

Adres do korespondencji

DANE UPOSAZONEGO

Nazwisko i imig

Data urodzenia

INFORMACIE DODATKOWE

WYRAZAM CHEC POLECANIA PRODUKTU

KOLEINYM KLIENTOM

O TAK

CINIE

[ ] Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i akceptuje Regulamin $wiadczenia ustug droga elektroniczna.

Data i czytelny podpis UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko osoby, ktora polecita produkt
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