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OGOLNOPOLSKI PROGRAM BEZPIECZENSTWA

NAJLEPSZE
W SWOJEJ KLASIE

Ubezpieczenie NNW dla dzieci
i mtodziezy szkolnej

od 32 z{ rocznie

20% znizki

dla kolejnego dziecka w rodzinie

Szybki zakup w 3 minuty! @ (

Najwyzszy poziom swiadczen, wysokie sumy ubezpieczen !

Samodzielnie ubezpiecz swoje Dziecko

Wejdz na strone Wybierz wariant ubezpieczenia, Optac sktadke droga
www.kochamtodbam.pl zapoznaj sie z OWU internetowg i odbierz

Certyfikat uczestnictwa !
Wybierz zaktadke OFERTA )
9 NNW dzieci i mtodziezy Wpisz potrzebne dane

Whisz otrzymany kod
Pakiet Dziecko w Sieci HEJT STOP

DSA112

lub skopiuj link do przegladarki SPORT w cenie sktadki

https://w3.signal-iduna.pl/e-policy/pl/nnwmajatek
Nlink?rauNbr=11516938/P&polNbr=386570

Wysokie swiadczenia szpitalne




Sktadka roczna za osobe

RODZAJ SKLADKI
WARIANT | | WARIANT Il | WARIANT Ill | WARIANT IV | WARIANT V | WARIANT VI| WARIANT VIl
Standardowa 32zt 44zt 54zt 77zt 118zt 156zt 275zt
Drugie i kolejne dziecko w rodzinie 26zt 35zt 43zt 62zt 94zt 125zt 220zt

Rodzaj ryzyka Suma Ubezpieczenia/Warto$¢ $wiadczenia w PLN

U Eelsmmeemd Ol za100% 30000 45000 55000 120000 140000 160000 180000
esliwego wypadk ikacyjnego (wg tabelinr 1, za1% 300 450 550 1200 1400 1600 1800

warto$¢ skumulowana)

Trwaty uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku za100% 24000 30000 40000 80000 120000 140000 160000

nieszczesliwego wypadku za1% 240 300 400 800 1200 1400 1600
Smieré Ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego 24000 30000 40000 80000 120000 160000 200 000
(wg tabeli nr 1, wartos¢ skumulowana)
Smier¢ Ubezpi w wyniku ni Sliwego wypadku 12000 15000 20000 40000 60000 80000 100000
Smieré rodzica Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku 1000 1500 2000 2000 3000 3000 4000
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku ':3’ 70 80 90 100 100 110 120
(przy pobytach dtuzszych niz 1 dzier)
Pobyt Ubezpleczm.\ego w S.Z.p“alu. w wyniku choroby 'ﬂ’ 50 55 65 75 85 95 105
(przy pobytach dtuzszych niz 1 dzien)
Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku Covid-19 &h 400
(ptatne dla pobytéw dtuzszych niz 5 dni)
Diugotrwaty pobyt w szpitalu w wyniku nieszczesliwego wypadku ':3’ 100 200 300
(jednorazowo, ptatne dla pobytéw dtuzszych niz 5 dni)
Interwencja lekarska (tzw. $wiadczenie bélowe) 100 150 200 300 400 500 600
4 ie kosci, zwichniegcie lub skrecenie stawu za100% 10000 12000 20000 40000 60000 70000 80000
Ubezpieczonego zal1% 100 120 200 400 600 700 800
P z h ie Ubezpi g 1000 1500 2000 3000 4000 5000 5000
Refundacja kosztéw | ia oraz rehabilitacji 1200 1500 2000 3000 4000 5000 6 000
Refundacja kosztéw naprawy lub nabycia pr ortopedyeznyeh ;550 2000 2500 5000 9000 10000 12000
i s'rodkéw.pomocr!iczych i

yzeooniialyEhlusarccove 500 500 1000 1000 1000 1500 1500

ych w wyniku ni sliwego wypadku

Rany Ubezpieczonego 100 150 200 300 400 500 600
Pogryzienie przez zwierzeta (wg tabeli nr 7 maksymalna wysoko$é wiadczenia) 500 1000 1500 2 000 3000 3000 3000
Atak padaczki Ubezpieczonego 100 150 200 300 400 500 600
Zatrucie lub porazenie w wyniku nieszczeéliwego wypadku 100 150 200 300 400 500 600
Wstrzasnienie mézgu Ub

6 000 12000 18000 24000 30000 40000 50000
(wg tabeli nr 8)

Oparzenie lub odmrozenie Ubezpi w wyniku za100% 10000 15000 20000 20000 30000 30000 30000
zal1% 100 150 200 200 300 300 300

1000 1500

v Wizyta Lekarza v/ Pomoc psychologa v Infolinia medyczna
ASSISTANCE SZKOLNY V' Wizyta pielegniarki v/ Organizacja wizyty u lekarza v Szkolny serwis informacyjno

specjalisty _ g a
V' Transport medyczny  Dostawa lekéw organizacyjny

nieszczesliwego wypadku (wg tabeli nr 6)

Zdiagnozowanie boreliozy

v Blokada rodzicielska v ID monitoring v/ Wsparcie w ochronie reputaciji internetowej

OCHRONA W SIECI

INDYWIDUALNE KOREPETYCJE

SPORT W CENIE

PODSTAWA PRAWNA: Pakiet Kocham To Dbam zostal przygotowany na podstawie Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw Dzieci i Miodziezy Szkolnej (OWU) przyjetych na mocy uchwaly Zarzadu SIGNAL IDUNA
Polska TU S.A. nr 42/2/2022 z dnia 31 maja 2022 r. majacych zastosowanie do umow zawieranych od dnia 19 czerwca 2022 r. OKRES UBEZPIECZENIA: 1 rok | Podane powyzej wartosci podano w PLN | Material ma charakter marketingowy, nie stanowi
oferty w rozumieniu Kodeksu Cywilnego | Peine informacje dotyczace produktu ubezpieczeniowego znajduia sie w OWU na stronie ol

DSA SA

sianaLibuna @ hvestment

O szczegbty zapytaj swojego Agenta

Piotr Chmielniak

tel. 530 200 201
I(OCha mtO p?otr.chmielniak@dsa.pl

OGOLNOPOLSKI PROGRAM BEZPIECZENSTWA



Zgtoszenie roszczenia z tytutu

ubezpieczenia od NNW
dzieci i mlodziezy szkolnej

Wybierz najwygodniejszg forme

MAILOWO

® Wypetnij i podpisz formularz
zgtoszenia roszczenia

e Zeskanuj lub zréb zdjecia wymaganych
dokumentdw i formularza

o Wyslij wszystkie zatgczniki
na adres email:
info.likwidacja@signal-iduna.pl

NAJSZYBSZY SPOSOB

ONLINE

e Wejdz na strone:
https://www.signal-iduna.pl/zglos-szko-
de/ubezpieczenia-nnw/
=www.signal-iduna.pl = Strefa klienta
=Zgtos szkode lub refundacje = NNW

e Wypehnij elektroniczny formularz
zgtoszenia szkody

o Wgraj zdjecia lub skany
wymaganych dokumentéw

N

v

PISEMNIE

e Wypetnij i podpisz formularz
zgtoszenia roszczenia

¢ Dotacz wymagane dokumenty

o Wyslij dokumenty na adres:
SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
ul. Siedmiogrodzka 9,
01-204 Warszawa

Co warto wiedzie¢:

® Formularze niezbedne do zgtoszenia roszczenia, znajdziesz na stronie: www.signal-iduna.pl/do-pobrania/.

® Przed wypetnieniem formularza przygotuj: PESEL, numer telefonu, adres e-mail, swdj numer rachunku bankowego oraz dokumenty

potwierdzajace zdarzenie ubezpieczeniowe.

® Do kazdego zgtoszenia dotacz kserokopie dowodu osobistego, z zastonietym wizerunkiem.

® Zawsze dotaczaj czytelng dokumentacje medyczng (nawet w formie elektronicznej).

keochamtodbam
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Instrukcja zakupu polisy przedszkolnej/szkolnej/studenckiej Signal Iduna rok 2022/2023

1. Kliknij ,,Przejdi dalej" | Wybrano produkt: NNW dla Dzieci i Miodziezy Szkolnej
O] 2 3 4 5 6
Start Wybér wariant tow dodatkowe / adresowe oferty Platnoéé

W celu zakupu ubezpieczenia NNW naci$nij przycisk

Przejdz dalej

| Wybrano produkt: NNW dla Dzieci i Miodziezy Szkolnej
2. Kliknij ,Dodaj ubezpieczonego” ® . : . .

Start Wiybor wariantow / adresowe Platnosé
Wybér wariant6éw:
( )
vorenozy 1w ™ 1o 1w 1w ™ 1w
3. Na dole strony zaznacz interesujacy
Assistance Szkolny Tak Tok Tok Tak Tak Tok Tok

Cie wariant i kliknij ,,Dalej”

akres akres akres akres Zakres § Zakres 6 Zakres 7
Zakres podstawowy Zakres podstawowy Zakres podstawowy Zakres podstawowy [ZaKIES POUSIWOWY Zokres podstawowy Zakres podstaworll

Szkota sportowa

Skiadka 2 a 54 7 18 156 275

4. Nastepnie kliknij ,,Przejdz dalej”.

| Wybrano produkt: NNW dla Dzieci i Mtodziezy Szkolnej

** Jeéli chcesz ubezpieczyé drugie @ @ @ @ e @

i kolejne dziecko kliknij ,,Dodaj Wybsr wariantow:
. ” s ,
ubezpieczonego” i powtdrz Krok 3. > — po— — p—

1 Zakres podstawowy 5 - 18PN x

5. Woybierz date startu ubezpieczenia 6 ) 5 5
wpisujac jg recznie lub klikajgc w ‘

Ubezpieczeni

ikone kalendarza. . Q
o sie °

Wprowadz dane ( Pn Wt & Cz Pt So N

Liczba ubezpieczonyc




6.

Kliknij w ,,Ubezpieczony 1” aby
wprowadzi¢ dane dziecka

** Jesli wczesniej wybrano wiecej jak 1

dziecko, pojawig sie kolejne przyciski
np. Ubezpieczony 2, 3...

Wopisz dane ubezpieczanego dziecka i
kliknij ,,Przejdz dalej”

** jedli jeste$ osobg petnoletnia
(studentem) wpisz swoje dane

Wpisz swoje dane (rodzic/opiekun
prawny). Adres do korespondencji
mozesz skopiowac klikajac na zielony
przycisk ,Kopiuj adres zamieszkania”

** jesli jeste$ osobg petnoletnia
(studentem) wpisz swoje dane

Zaznacz Oswiadczenia oznaczone
gwiazdka *

10. Zgody marketingowe sg dobrowolne,

mozna zaznaczy¢ wszystko jako NIE.

® 4 5
start Wybor wariantew Ubezpieczeni Dane dodatkowe / adresowe  Podsumowanie oferty
Ubezpieczeni

Poczatek ochrony*: | 01.09.2022

Liezba ubezpieczonych: 1
Pakiet: Ubezpieczony 1 | Wariant: Zakres podstawowy 5 | Kwota: 118

Dane: Ubezpieczony

6

Platnos¢

Imig* Nazwisko*

=L Numer PESEL*
Adres: Adres zamieszkania
Ulica* Numer domu: / Miejscowose*
Pafistwo: Wybierzwartosé v Kod pocztowy® Pocztat

Liczba ubezpieczonych: 1

® s

start Wybér wariantéw / adresowe

Dane: Wprowat

6

Platnosé

Nazwisko* brakPESEL
Numer PESEL*
Adre Telefon
Adres: A d. pi
Numer domu ’ Miejscowoser
Wybierz wartodé v Kod pocztowy® Pocztar

Adres: Adres do korespondencji rodzica/opiekuna pvawne.

Oswiad ia i zgody Ubezpi lub Rodzi

wpieczonego:

v+ zystide dane zawarte wtej deklaracji s3 prawdziwe i zg0dne 2 moja najlepsza wiedza. Jestem
s Jihdomy(a), 2e SIGNAL IDUNA Polska TU S.A, w przypadku stwierdzenia ich nieprawdziwosci, moze odmowic
williaty éwiadczer okreslonych w umowie ubezpieczenia zgodnie 2 przepisami prawa.

Opiekuna P go w imieniu

v+ fwiadczam, mi zostaly Ogdine Warunki . a takze inne warunki umowy
offiwiazujace w dniu zawarcia umowy.

'+ ffnowa ubezpieczenia, o ktdrej zawarcie wnosz¢ na podstawie niniejszego wniosku, jest wynikiem analizy
milich wymagafti potrzeb w zak uzyskanych

o

mnie informaci, oraz #e jest ona zgodna z tymi wymaganiami i potrzebarmi

v+ Rstatem(am) przez osoby wykonujace
nosci dystrybucyjne zwigzane z proponowanym zawarciem niniejszej umowy ubezpieczenia

v+ [statem(am) ) 2ew ryzyka
SfINAL IDUNA Polska TU S.A. moze lub od biecia ochrong
ulllepieczeniowy

v+ fRowatniam kazdy podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza, ktéry posiada o mnie informacje do
uflivmienia ich tresci SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. oraz jego reasekuratorom, a w szczegoinodci kazdej
infllemaci 0 moim stanie zdrowia, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka

lub ustalenia 2 tytulu umowy zawartej na podstawie

nifllejszego wniosku oraz wyrazam 2gode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Polska TU SA. o powy2sze

infllmace w tym o kserokopie dokumentacji medycznej do ww. podmiotéw.

raam 2gode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Polska TU'S.A. do podmiotéw wykonujacych
falnosé lecznicza w rozumieniu przepiséw o dzialalnosci lecznicze, tudziez do innych zakladéw

fzpieczen, z pytaniami i prosbami okolicznosci wprzepi o
falnosci ubezpieczeniowej, w celach zwiazanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja

acao

danych oraz ustal do wiadczenia z zawartej umowy

'Wysokoscia tego éwiadczenia. Ponadto zgadzam sie na wystepowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia o
informacje w zakresie $wiadczeniodawcéw (nazwa i adres), ktérzy udzielili mi $wiadczed opieki zdrowotnej w
2wiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym

2wigzku 2 wypadiiem lub zdarzeniem losowym.

Wyraam zgode na udostepnienie moich danych osobowych do SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. z siedzibq ul.
Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa, w celach marketingowych.

TAKO NIE®

Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S A, a takze - w przypadku wyrazenia zgody z pkt

powy2ej - o SIGNAL IDUNA 2ycie Polska TU S.A, 2 siedzibq ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszaws, informacji
2 utyciem itzw

” wybierajac, jako

TAKO NIE®

Wyrazam zgodg na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. a takze - w przypadku wyrazenia zgody  pkt
powy2ej - od SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. z siedziba ul. Siedmiogrodzka 9, 01-204 Warszawa, informacji
2 utyciem itzw.
y wybierajag, jako telefoniczny.

TAK O NIE®

Wyrazam zgode na otrzymywanie od SIGNAL IDUNA Polska TU S A. a takde - w praypadku wyrazenia zgody z pkt
powy2ej- od SIGNAL IDUNA 2ycie Polska TU S.A.  siedziba ul. Siedmiogrodzka 9,01.204 Warszaw, informacsi
zutyciem itzw
¥ wybierajac, jako S\ S.

TAKO NIE®

Dokumenty dia Klienta NNW dzieci
i mlodziezy szkolnej (OWU, IPID)



11. Nastepnie kliknij ,,Kupuje ubezpieczenie”

12. Wybierz sposob ptatnosci i optaé
ubezpieczenie, potwierdzenie ptatnosci i
certyfikat ubezpieczenia przyjdzie na
adres e-mail podany w formularzu w
kroku 8.

Administrator danych SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A.  siedziba pray ul. Siedmiogrodzie) 9 w Warszawie (01-204),
. - Zawarcie - czynnoci w zwiqzku 2 przeciwdzialaniem
y pr danych do umowy, prawnie uzasadniony interes.
. lecenie np. agenci podmioty realizujace ustugi likwidacji
. y naz
Odbiorcy danych szkéd/roszczed, assistance, ushug IT oraz inni administratorzy przetwarzajacy dane we wiasnym imieniu.
bowiazka
Okres przechowywania danych - ohowiazku
por
Prawa rwiqzane w prawo do danych, prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych w
danych celach marketingowych
adresem www_signal-id ych-
oo oeplewie ()

v
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