
Wypadek Aktywni Dziecko
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Druga Opinia Medyczna Renta

Warta dla Ciebie i Rodziny 
– Pakiety dodatkowe

Ważne:
Pakiety dodatkowe to ekstraświadczenia w razie zajścia zdarzenia objętego ochroną,  
ponad te należne z tytułu wariantu bazowego.
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Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy Wypadek 

 Składka miesięczna 20 zł

Zdarzenia objęte ochroną Świadczenie (w zł)

śmierć w wyniku wypadku komunikacyjnego 150 000 
śmierć w wyniku wypadku 100 000 
śmierć 50 000 
powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu w wyniku wypadku – za 1% uszczerbku 50 

Świadczenie za zdarzenia w ramach pakietu dodatkowego wypłacane są niezależnie od świadczeń z tytułu wariantu bazowego. W efekcie 
osoba uprawniona otrzymuje dodatkowe świadczenie ponad to z wariantu bazowego. 

Przykład: 
Zakres ubezpieczenia (dla osób do 50 roku życia):  
Wariant bazowy Dla Ciebie Życie (35 zł) + Pakiet dodatkowy Wypadek (20 zł).  
Łączna składka miesięczna 55 zł. 
Zdarzenie: Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku samochodowego. 
Świadczenie: �
Z tytułu wypadku komunikacyjnego: 
45 000 – z wariantu bazowego 
150 000 – z pakietu dodatkowego 
195 000 zł – łączne świadczenie dla osoby uprawnionej. 

WAŻNE!

W celu określenia okoliczności wypadku do wniosku o wypłatę świadczenia należy dołączyć akt zgonu osoby zmarłej wraz z dodatkowymi 
dokumentami potwierdzającymi zajście wypadku / wypadku komunikacyjnego, np.: kopia protokołu policji lub prokuratury (o ile był 
sporządzony) lub informacja od osoby/ jednostki policji, która prowadziła dane dochodzenie.
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Warta dla Ciebie i Rodziny to indywidualne ubezpieczenie na życie TUnŻ „WARTA” S.A. Niniejszy materiał ma charakter informacyjny oraz reklamowy 
 i nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 kodeksu cywilnego. Szczegółowe warunki dotyczące zakresu ubezpieczenia, wyłączenia i ograniczenia 
odpowiedzialności ubezpieczyciela wynikające z udzielanej ochrony ubezpieczeniowej znajdują się w Ogólnych Warunkach Ubezpieczenia dostępnych na  
www.warta.pl oraz w placówkach TUnŻ „WARTA” S.A.
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Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy Aktywni 

 Składka miesięczna 12 zł 

Zdarzenia objęte ochroną Świadczenie (w zł)

powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu w wyniku wypadku komunikacyjnego – za 1% uszczerbku 200

uraz niepowodujący powstania trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w wyniku wypadku 100

dzienne świadczenie szpitalne ubezpieczonego z tytułu wypadku* 100

ubezpieczenie lekowe związane z pobytem ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku 300

Dodatkowy pakiet medyczny „Aktywni” TAK 

* Za każdy dzień od 1. do 14. dnia pobytu.

Dodatkowy pakiet medyczny Aktywni

Zakres i opis świadczeń
Limity świadczeń  

w ciągu roku 
polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Pomoc po wypadku w zakresie:
a)	 procesu rehabilitacji, 
b)	 zakupu lub wypożyczenia sprzętu rehabilitacyjnego, 
c)	 badań medycznych,
d)	� transportu medycznego (z miejsca pobytu do placówki medycznej; z placówki medycznej do innej 

placówki medycznej; z placówki medycznej do miejsca pobytu),
e)	 transportu po wypadku rowerowym, 
f)	 naprawy roweru,
g)	 wizyty lekarskiej, 
h)	 wizyty pielęgniarki.

każda z usług  
w zakresie ppkt a)–f) 
ograniczona jest do 
kwoty 2000 zł na jedno 
zdarzenie;

każda z usług  
w zakresie ppkt g)–h) 
ograniczona jest do 
kwoty 500 zł na jedno 
zdarzenie; 

limit kwotowy 
świadczenia w zakresie 
usługi wskazanej  
w ppkt c) kumuluje się 
z limitem kwotowym 
świadczenia 
wskazanego w pkt 17  
w Tabeli nr 3 OWU;

limity kwotowe 
świadczeń w zakresie 
usług wskazanych  
w ppkt e) i f) kumulują  
się z limitami 
kwotowym świadczeń 
wskazanymi 
odpowiednio w pkt 16  
i 17 w Tabeli nr 2 OWU.

doznanie obrażeń ciała 
w wyniku wypadku 
ubezpieczonego oraz 
wypadku rowerowego

Opis dotyczący ppkt a)–b): 
Jeśli zgodnie z zaleceniem lekarza prowadzącego leczenie osoba uprawniona wymaga rehabilitacji  
w miejscu pobytu lub w poradni rehabilitacyjnej, i/lub powinna używać sprzętu rehabilitacyjnego, 
ubezpieczyciel zorganizuje proces rehabilitacji i pokryje koszty rehabilitanta, koszty zleconych zabiegów,  
a także zorganizuje i pokryje koszty wypożyczenia albo zakupu sprzętu rehabilitacyjnego do określonego limitu.
Opis dotyczący ppkt c): 
W przypadku gdy osoba uprawniona, zgodnie z pisemnym skierowaniem lekarza prowadzącego leczenie, 
wymaga przeprowadzenia badań medycznych, ubezpieczyciel zorganizuje i pokryje koszty badań 
medycznych do określonego limitu.
Opis dotyczący ppkt d): 
Jeśli osoba uprawniona wymaga transportu medycznego, ubezpieczyciel zapewnia organizację  
i pokrywa koszty do określonego limitu.
Opis dotyczący ppkt e): 
Jeśli osoba uprawniona podczas użytkowania roweru na drodze publicznej dozna obrażeń ciała oraz 
rower, na którym się poruszała, uległ uszkodzeniu lub zniszczeniu, ubezpieczyciel zapewnia organizację 
i pokrywa koszty do określonego limitu transportu roweru i osoby uprawnionej z miejsca wypadku do 
miejsca pobytu lub do punktu naprawczego oddalonego maksymalnie 50 km od miejsca wypadku.
Opis dotyczący ppkt f): 
Jeśli osoba uprawniona podczas użytkowania roweru na drodze publicznej dozna obrażeń ciała oraz 
rower, na którym się poruszała, uległ uszkodzeniu, ubezpieczyciel zapewnia udzielnie porad dotyczących 
naprawy roweru oraz zapewnia organizację i pokrywa koszty naprawy roweru do określonego limitu; 
koszty materiałów oraz części zamiennych niezbędnych do dokonania naprawy pokrywa ubezpieczony. 
Opis dotyczący ppkt g)-h) 
Ubezpieczyciel zapewnia organizację i pokrywa koszty: 
a)	 wizyty lekarza w miejscu pobytu osoby uprawnionej, albo 
b)	 wizyty osoby uprawnionej w placówce medycznej, 
ponadto ubezpieczyciel zapewnia osobie uprawnionej organizację i pokrywa koszty wizyty pielęgniarki, 
do określonego limitu.
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Warta dla Ciebie i Rodziny to indywidualne ubezpieczenie na życie TUnŻ „WARTA” S.A. Niniejszy materiał ma charakter informacyjny oraz reklamowy 
 i nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 kodeksu cywilnego. Szczegółowe warunki dotyczące zakresu ubezpieczenia, wyłączenia i ograniczenia 
odpowiedzialności ubezpieczyciela wynikające z udzielanej ochrony ubezpieczeniowej znajdują się w Ogólnych Warunkach Ubezpieczenia dostępnych na  
www.warta.pl oraz w placówkach TUnŻ „WARTA” S.A.
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Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy Dziecko 

 Składka miesięczna  18 zł 

Zdarzenia objęte ochroną Świadczenie (w zł)

powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu dziecka w wyniku wypadku – za 1% uszczerbku 100 
dzienne świadczenie szpitalne dziecka z tytułu choroby* 50 
dzienne świadczenie szpitalne dziecka z tytułu wypadku* 100 
dzienne świadczenie szpitalne dziecka z tytułu wypadku w szkole* 200 
leczenie specjalistyczne dziecka 2 000 
powikłania operacji dziecka 2 000 
operacje dziecka 2 000 
wystąpienie u dziecka poważnego zachorowania 3 000 
dzienne świadczenie szpitalne dziecka OIOM – jednorazowe, choroba 500 
dzienne świadczenie szpitalne dziecka OIOM – jednorazowe, wypadek 500 
ubezpieczenie lekowe związane z pobytem dziecka w szpitalu 200 
Dodatkowy pakiet medyczny „Dziecko” TAK 

* Za każdy dzień od 1. do 14. dnia pobytu.

Dodatkowy pakiet medyczny Dziecko

Zakres i opis świadczeń
Limity świadczeń  

w ciągu roku 
polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Warunki nabycia 
prawa do świadczenia

Pomoc po zdiagnozowaniu cukrzycy dziecka: 
a)	� ćwiczenia (zestaw ćwiczeń dobierany indywidualnie uwzględniający 

aktualny stan zdrowia osoby uprawnionej oraz choroby towarzyszące), 
b)	� masaże (obniżające stężenie glukozy we krwi, powodują lepsze odżywienie 

i ukrwienie tkanki).

Łącznie do kwoty  
1000 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym

Wystąpienie 
poważnego 
zachorowania  
u dziecka w zakresie 
zachorowania na 
cukrzycę, zgodnie  
z zapisami § 1 ust. 2  
pkt 35, 73 OWU

Świadczenia  
przysługują  
w przypadku wypłaty 
świadczenia  
z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego 
wystąpienia  
u dziecka poważnego 
zachorowania

Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia warunków 
nabycia prawa do świadczenia ubezpieczyciel na podstawie pisemnego 
zalecenia lekarza prowadzącego leczenie zorganizuje i pokryje koszty 
rehabilitacji, masaży do określonego limitu.
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Warta dla Ciebie i Rodziny to indywidualne ubezpieczenie na życie TUnŻ „WARTA” S.A. Niniejszy materiał ma charakter informacyjny oraz reklamowy 
 i nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 kodeksu cywilnego. Szczegółowe warunki dotyczące zakresu ubezpieczenia, wyłączenia i ograniczenia 
odpowiedzialności ubezpieczyciela wynikające z udzielanej ochrony ubezpieczeniowej znajdują się w Ogólnych Warunkach Ubezpieczenia dostępnych na  
www.warta.pl oraz w placówkach TUnŻ „WARTA” S.A.
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Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy Zdrowie Plus 

 Składka miesięczna 59 zł 

Zdarzenia objęte ochroną Świadczenie (w zł)

powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego na skutek zawału serca lub udaru mózgu  
– za 1% uszczerbku 500 

dzienne świadczenie szpitalne ubezpieczonego – za dzień pobytu w wyniku zawału serca lub udaru mózgu* 150 

zachorowanie ubezpieczonego na chorobę nowotworową 10 000 

zachorowanie ubezpieczonego na chorobę nowotworową w stadium przedinwazyjnym 3 000 

wystąpienie u ubezpieczonego poważnego zachorowania 7 000 

świadczenie pomocowe po udarze mózgu 6 000 

świadczenie pomocowe po zawale serca 2 500 

leczenie specjalistyczne (katalog kardiologiczny metod leczenia specjalistycznego) 3 000 

Dodatkowy pakiet medyczny „Zdrowie Plus” TAK 

* Za każdy dzień od 1. do 14. dnia pobytu.

Dodatkowy pakiet medyczny Zdrowie Plus

Lp. Zakres i opis świadczeń Limity świadczeń  
w ciągu roku polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Warunki nabycia prawa do 
świadczenia

1 Konsultacje lekarskie: łącznie do kwoty 1400 zł  
na jedno zdarzenie 
w roku polisowym; 
maksymalnie 
jedno zdarzenie 
związane z wydaniem 
ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego

a)	� wydanie 
ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego albo 
pisemne skierowanie 
lekarza prowadzącego 
leczenie dotyczące 
diagnostyki choroby 
onkologicznej, 

b)	� wystąpienie  
u ubezpieczonego 
poważnego 
zachorowania, zgodnie  
z zapisami § 1 ust. 2  
pkt 35), 72) OWU 
pod warunkiem, że 
osoba uprawniona nie 
skorzystała ze świadczeń 
w związku ze zdarzeniem 
ubezpieczeniowym,  
o którym mowa w ppkt a),  
dotyczącym tego 
samego nowotworu,

c)	� zachorowanie 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową 
w stadium 
przedinwazyjnym, 
zgodnie z zapisami  
§ 1 ust. 2 pkt 75) OWU 
pod warunkiem, że 
osoba uprawniona nie 
skorzystała ze świadczeń 
w związku ze zdarzeniem 
ubezpieczeniowym,  
o którym mowa w ppkt 
a), dotyczącym tego 
samego nowotworu

świadczenia przysługują  
w przypadku:
a)	� wydania 

ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego albo 
pisemnego skierowania 
lekarza prowadzącego 
leczenie  dotyczącego 
diagnostyki choroby 
onkologicznej, 

b)	� wypłaty świadczenia 
z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego 
wystąpienia  
u ubezpieczonego 
poważnego 
zachorowania,

c)	� wypłaty świadczenia 
z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego 
zachorowania 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową 
w stadium 
przedinwazyjnym 

a)	 Chirurg
b)	 Okulista
c)	 Otolaryngolog
d)	 Ortopeda
e)	 Ginekolog
f)	 Kardiolog
g)	 Neurolog
h)	 Urolog
i)	 Pulmonolog
j)	� Lekarz rehabilitacji

k)	 Neurochirurg
l)	 Psycholog
m)	Onkolog
n)	 Endokrynolog
o)	 Hepatolog
p)	 Hematolog
q)	 Nefrolog
r)	 Dermatolog
s)	 Psychoonkolog

Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia  
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego skierowania lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty konsultacji 
lekarskich do określonego limitu.

2 Diagnostyka laboratoryjna łącznie do kwoty 400 zł  
na jedno zdarzenie 
w roku polisowym; 
maksymalnie 
jedno zdarzenie 
związane z wydaniem 
ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego

Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz  
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego skierowania lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty diagnostyki 
laboratoryjnej do określonego limitu.

3 Badania specjalistyczne: łącznie do kwoty  
1600 zł na jedno 
zdarzenie w roku  
polisowym; 
maksymalnie 
jedno zdarzenie 
związane z wydaniem 
ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego

a)	 RTG
b)	 USG
c)	 Rezonans magnetyczny 
d)	 Tomografia komputerowa 
Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego skierowania lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty badań 
specjalistycznych do określonego limitu.
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Lp. Zakres i opis świadczeń Limity świadczeń  
w ciągu roku polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Warunki nabycia prawa do 
świadczenia

4 Pomoc onkologiczna: łącznie do kwoty  
500 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym

a)	� wystąpienie  
u ubezpieczonego 
poważnego 
zachorowania, zgodnie z 
zapisami § 1 ust. 2  
pkt 35), 72) OWU, 

b)	� zachorowanie 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową 
w stadium 
przedinwazyjnym, 
zgodnie z zapisami  
§ 1 ust. 2 pkt 75) OWU

świadczenia  przysługują  
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego:
a)	� wystąpienia  

u ubezpieczonego 
poważnego zachorowania,  

b)	� zachorowania 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową 
w stadium 
przedinwazyjnym 

a)	� ćwiczenia wytrzymałościowe, na cykloergometrze, bieżni, 
stepperze, 

b)	 ćwiczenia ogólnousprawniające,
c)	 trening oporowy,
d)	 fizykoterapia i rehabilitacja oddechowa.
Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego  zalecenia lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty rehabilitacji 
do określonego limitu.

5 Zwrot kosztów zabiegu chirurgii estetycznej w przypadku 
poważnego zachorowania w zakresie nowotworu złośliwego

świadczenie jest 
ograniczone do 1 zabiegu 
w trakcie trwania umowy 
ubezpieczenia, łącznie 
do kwoty 10 000 zł  

wystąpienie  
u ubezpieczonego 
poważnego zachorowania, 
zgodnie z zapisami  
§ 1 ust. 2 pkt 35), 72) OWU 

świadczenia  przysługują 
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu 
ryzyka ubezpieczeniowego 
wystąpienia  
u ubezpieczonego 
poważnego zachorowania

Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia 
warunków nabycia prawa do świadczenia ubezpieczyciel, na podstawie 
dostarczonego przez uprawnionego rachunku potwierdzającego 
wykonanie ww. zabiegu, zwróci koszty do określonego limitu. 

6 Konsultacje genetyczne ubezpieczonego w zakresie:
a)	� wykonania testu predyspozycji genetycznych dla narządu/ 

narządów: sutka, jajnika, jelita grubego, nerki, tarczycy, 
prostaty,

b)	� konsultacji onkologiczno-genetycznej (po testach 
predyspozycji genetycznych),

c)	� pomocy psychoonkologicznej (po testach predyspozycji 
genetycznych).

usługa w zakresie ppkt a)  
ograniczona jest do 
wykonania jednego 
testu w roku polisowym 
łączne do kwoty 3000 zł  
na maksymalnie jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym;

usługi w zakresie ppkt 
b) i c) ograniczone są 
łącznie do kwoty  
700 zł na maksymalnie  
jedno zdarzenie w roku 
polisowym 

zachorowanie członka 
najbliższej rodziny na 
chorobę nowotworową,  
zgodnie z zapisami  
§ 69 ust.1 pkt 18) OWU

Opis dotyczy odpowiednio ppkt a)–c):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego ubezpieczyciel 
zorganizuje i pokryje koszty do określonego limitu w zakresie:
a)	� wykonania testu ubezpieczonemu dla wyżej wskazanego 

narządu/narządów i badań w zakresie co najmniej jednego 
z następujących genów: CA19-9, BRCA1, BRCA2, CHEK2 
(multipleks, del5395), NBS1, HOXB13 G84E, RS 188140481, 
MSH1, MLH2, MSH6, APC oraz izolowania DNA z próbki krwi, 

b)	� konsultacji onkologiczno-genetycznej ubezpieczonego  
w zakresie wykonanego testu predyspozycji genetycznych, 

c)	� konsultacji psychoonkologicznej ubezpieczonego po 
wykonaniu testu predyspozycji genetycznych.

Badanie zostanie wykonane w zakresie genów wymienionych  
w ppkt a), które odpowiadają za predyspozycję do zachorowania 
przez ubezpieczonego na chorobę nowotworową narządu, którego 
dotyczy nowotwór członka najbliższej rodziny ubezpieczonego.

7 Konsultacje genetyczne członków najbliższej rodziny 
ubezpieczonego w zakresie:
a)	� wykonania testu predyspozycji genetycznych dla narządu/ 

narządów: sutka, jajnika, jelita grubego, nerki, tarczycy, prostaty,
b)	� konsultacji onkologiczno-genetycznej (po testach 

predyspozycji genetycznych),
c)	� pomocy psychoonkologicznej (po testach predyspozycji 

genetycznych).

usługa w zakresie ppkt a)  
ograniczona jest do 
wykonania testów 
łącznie do kwoty  
3000 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym (niezależnie 
od liczby członków 
najbliższej rodziny);

usługi w zakresie ppkt 
b) i c) ograniczone są 
łącznie do kwoty  
700 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym; dla 
maksymalnie 3 członków 
najbliższej rodziny

wystąpienie  
u ubezpieczonego 
poważnego zachorowania, 
zgodnie z zapisami § 1 ust. 2 
pkt 35), 72) OWU

świadczenia  przysługują  
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu 
ryzyka ubezpieczeniowego 
wystąpienia  
u ubezpieczonego  
poważnego zachorowania

Opis dotyczy odpowiednio ppkt a)–c):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia 
warunków nabycia prawa do świadczenia ubezpieczyciel 
zorganizuje i pokryje koszty do określonego limitu w zakresie:
a)	� wykonania testu członkom najbliższej rodziny 

ubezpieczonego dla wyżej wskazanego narządu/narządów  
i badań w zakresie co najmniej jednego z następujących 
genów: CA19-9, BRCA1, BRCA2, CHEK2 (multipleks, del5395), 
NBS1, HOXB13 G84E, RS 188140481, MSH1, MLH2, MSH6, APC 
oraz izolowania DNA z próbki krwi, 

b)	� konsultacji onkologiczno-genetycznej członków najbliższej 
rodziny ubezpieczonego w zakresie wykonanego testu 
predyspozycji genetycznych, 

c)	� konsultacji psychologicznej członków najbliższej rodziny 
ubezpieczonego po wykonaniu testu predyspozycji 
genetycznych.

Badanie będzie dotyczyć tych genów z wyżej wymienionych w ppkt a), 
które odpowiadają za predyspozycję do zachorowania przez członków 
najbliższej rodziny, ubezpieczonego na chorobę nowotworową 
tego narządu, którego dotyczy nowotwór ubezpieczonego.
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Lp. Zakres i opis świadczeń Limity świadczeń  
w ciągu roku polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Warunki nabycia prawa do 
świadczenia

8 Pomoc po udarze mózgu w zakresie:
a)	 rehabilitacji narządów ruchu, kinezyterapii, 
b)	� rehabilitacji neuropsychologicznej, neurologopedycznej, 

logopedycznej (w placówce rehabilitacyjnej),
c)	� transportu medycznego (z miejsca pobytu do placówki 

rehabilitacyjnej; z placówki rehabilitacyjnej  
do miejsca pobytu),

d)	 zajęć z trenerem fitness,
e)	 konsultacji z dietetykiem, 
f)	 konsultacji z psychologiem (np. w zakresie odżywiania).

usługa w zakresie ppkt a) 
ograniczona jest łącznie 
do kwoty 3000 zł na 
jedno zdarzenie w roku 
polisowym;

usługa w zakresie ppkt b) 
ograniczona jest łącznie 
do kwoty 3000 zł na 
jedno zdarzenie w roku 
polisowym;

usługa w zakresie ppkt c) 
ograniczona jest łącznie 
do kwoty 5000 zł na 
jedno zdarzenie w roku 
polisowym; możliwość 
do zrealizowania 
transportu w okresie 
10 miesięcy od daty 
rozpoznania udaru 
mózgu;

usługi w zakresie  
ppkt d) –f) ograniczone 
są do łącznej kwoty  
1300 zł na jedno zdarzenie 
w roku polisowym.

wystąpienie  
u ubezpieczonego 
poważnego zachorowania, 
zgodnie z zapisami § 1 ust. 2 
pkt 35), 72) OWU

świadczenia  przysługują  
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu 
ryzyka ubezpieczeniowego  
wystąpienia  
u ubezpieczonego 
poważnego zachorowania 

Opis dotyczący ppkt a)–c):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego  zalecenia lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty rehabilitacji 
oraz transportu do określonego limitu.

Opis dotyczący ppkt d):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia  
ubezpieczyciel pokryje koszty zajęć do określonego limitu. 

Opis dotyczący ppkt e)–f):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia 
warunków nabycia prawa do świadczenia ubezpieczyciel, na 
podstawie pisemnego potwierdzenia lekarza prowadzącego 
leczenie, pokryje koszty konsultacji do określonego limitu. 

9 Pomoc po zawale serca w zakresie:
a)	� ćwiczeń wytrzymałościowych, aerobowych  

(m.in. bieżnia, ergometr),
b)	 ćwiczeń oporowych (m.in. ciężarki, taśmy, atlas treningowy), 
c)	 zajęć z trenerem fitness, 
d)	 konsultacji z dietetykiem, 
e)	 konsultacji z psychologiem (np. w zakresie odżywiania).

usługi w zakresie ppkt 
a) i b) ograniczone są 
łącznie do kwoty  
3000 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym;

usługi w zakresie  
ppkt c)–e) ograniczone 
są do łącznej kwoty  
1300 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym

wystąpienie  
u ubezpieczonego 
poważnego zachorowania, 
zgodnie z zapisami § 1 ust. 2 
pkt 35), 72) OWU

świadczenia przysługują  
w przypadku wypłaty 
świadczenia  
z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego  
wystąpienia  
u ubezpieczonego 
poważnego zachorowania Opis dotyczący ppkt a) i b):

W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego  zalecenia lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty rehabilitacji 
do określonego limitu.

Opis dotyczący ppkt c):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel pokryje koszty zająć oraz konsultacji do 
określonego limitu. 

Opis dotyczący ppkt d)–e):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia 
warunków nabycia prawa do świadczenia ubezpieczyciel, na 
podstawie pisemnego potwierdzenia lekarza prowadzącego 
leczenie, pokryje koszty konsultacji do określonego limitu. 
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www.warta.pl oraz w placówkach TUnŻ „WARTA” S.A.
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Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy Kardiologiczny
 

 Składka miesięczna 20 zł 

Zdarzenia objęte ochroną Świadczenie (w zł)

powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego na skutek zawału serca lub udaru mózgu – za 1% uszczerbku 500 

dzienne świadczenie szpitalne ubezpieczonego – za dzień pobytu w wyniku zawału serca lub udaru mózgu* 150 

świadczenie pomocowe po udarze mózgu 2 500 

świadczenie pomocowe po zawale serca 2 500 

leczenie specjalistyczne (katalog kardiologiczny metod leczenia specjalistycznego) 3 000 

Dodatkowy pakiet medyczny „Kardiologiczny” TAK 

* Za każdy dzień od 1. do 14. dnia pobytu.

Dodatkowy pakiet medyczny Kardiologiczny

Lp. Zakres i opis świadczeń Limity świadczeń  
w ciągu roku polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Warunki nabycia prawa do 
świadczenia

1 Pomoc po udarze mózgu w zakresie:
a)	 rehabilitacji narządów ruchu, kinezyterapii,
b)	� rehabilitacji neuropsychologicznej, neurologopedycznej, 

logopedycznej (w placówce rehabilitacyjnej),
c)	� transportu medycznego (z miejsca pobytu do placówki 

rehabilitacyjnej; z placówki rehabilitacyjnej do miejsca pobytu),
d)	 zajęć z trenerem fitness, 
e)	 konsultacji z dietetykiem, 
f)	 konsultacji z psychologiem (np. w zakresie odżywiania).

usługa w zakresie ppkt a) 
ograniczona jest łącznie 
do kwoty 3000 zł na 
jedno zdarzenie w roku 
polisowym;
 
usługa w zakresie ppkt b) 
ograniczona jest łącznie 
do kwoty 3000 zł na 
jedno zdarzenie w roku 
polisowym; 

usługa w zakresie ppkt c) 
ograniczona jest łącznie 
do kwoty 5000 zł na 
jedno zdarzenie w roku 
polisowym; możliwość do 
zrealizowania transportu 
w okresie 10 miesięcy od 
daty rozpoznania udaru 
mózgu;

usługi w zakresie  
ppkt d)–f) ograniczone są  
do łącznej kwoty 1300 zł 
na jedno zdarzenie  
w roku polisowym

zachorowanie 
ubezpieczonego na udar 
mózgu, zgodnie z zapisami  
§ 1 ust. 2 pkt 54) OWU
 

świadczenia  przysługują  
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu 
ryzyka ubezpieczeniowego  
świadczenia pomocowego 
po udarze mózgu 

Opis dotyczący ppkt a)–c):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego zalecenia lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty rehabilitacji 
oraz transportu do określonego limitu.

Opis dotyczący ppkt d):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia  
ubezpieczyciel pokryje koszty zajęć do określonego limitu. 

Opis dotyczący ppkt e)–f):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia  
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego potwierdzenia  
lekarza prowadzącego leczenie, pokryje koszty konsultacji do 
określonego limitu. 

2 Pomoc po zawale serca w zakresie:
a)	� ćwiczeń wytrzymałościowych, aerobowych (m.in. bieżnia, 

ergometr),
b)	 ćwiczeń oporowych (m.in. ciężarki, taśmy, atlas treningowy), 
c)	 zajęć z trenerem fitness, 
d)	 konsultacji z dietetykiem, 
e)	 konsultacji z psychologiem (np. w zakresie odżywiania).

usługi w zakresie  
ppkt a) i b) ograniczone 
są łącznie do kwoty  
3000 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym;

usługi w zakresie  
ppkt c)–e) ograniczone 
są do łącznej kwoty  
1300 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym

zachorowanie 
ubezpieczonego na zawał 
serca, zgodnie z zapisami  
§ 1 ust. 2 pkt 76) OWU

świadczenia przysługują  
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu 
ryzyka ubezpieczeniowego 
świadczenia pomocowego 
po zawale serca 

Opis dotyczący ppkt a) i b):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia 
warunków nabycia prawa do świadczenia  ubezpieczyciel, na 
podstawie pisemnego zalecenia lekarza prowadzącego leczenie, 
zorganizuje i pokryje koszty rehabilitacji do określonego limitu.

Opis dotyczący ppkt c):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia 
warunków nabycia prawa do świadczenia  ubezpieczyciel pokryje 
koszty zajęć oraz konsultacji do określonego limitu. 

Opis dotyczący ppkt d) i e):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia 
warunków nabycia prawa do świadczenia  ubezpieczyciel, na 
podstawie pisemnego potwierdzenia lekarza prowadzącego 
leczenie, pokryje koszty konsultacji do określonego limitu. 
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 i nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 kodeksu cywilnego. Szczegółowe warunki dotyczące zakresu ubezpieczenia, wyłączenia i ograniczenia 
odpowiedzialności ubezpieczyciela wynikające z udzielanej ochrony ubezpieczeniowej znajdują się w Ogólnych Warunkach Ubezpieczenia dostępnych na  
www.warta.pl oraz w placówkach TUnŻ „WARTA” S.A.
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Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy Onkologiczny 

 Składka miesięczna 27 zł 

Zdarzenia objęte ochroną Świadczenie (w zł)

zachorowanie ubezpieczonego na chorobę nowotworową 10 000 

zachorowanie ubezpieczonego na chorobę nowotworową w stadium przedinwazyjnym 3 000 

Dodatkowy pakiet medyczny „Onkologiczny” TAK 

Dodatkowy pakiet medyczny Onkologiczny

Lp. Zakres i opis świadczeń Limity świadczeń  
w ciągu roku polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Warunki nabycia prawa do 
świadczenia

1 Konsultacje lekarskie: łącznie do kwoty 1400 zł  
na jedno zdarzenie 
w roku polisowym;  
maksymalnie 
jedno zdarzenie 
związane z wydaniem 
ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego 

a)	� wydanie 
ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego albo 
pisemne skierowanie 
lekarza prowadzącego 
leczenie dotyczące 
diagnostyki choroby 
onkologicznej,  

b)	� zachorowanie 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową,  
zgodnie z zapisami  
§ 1 ust. 2 pkt 74) OWU, 
pod warunkiem że 
osoba uprawniona nie 
skorzystała ze świadczeń 
w związku z zdarzeniem 
ubezpieczeniowym,  
o którym mowa w ppkt a)  
dotyczącym tego 
samego nowotworu, 

c)	� zachorowanie 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową 
w stadium 
przedinwazyjnym, 
zgodnie z zapisami  
§ 1 ust. 2 pkt 75) OWU, 
pod warunkiem że 
osoba uprawniona nie 
skorzystała ze świadczeń 
w związku z zdarzeniem 
ubezpieczeniowym,  
o którym mowa w ppkt a)  
dotyczącym tego 
samego nowotworu  

świadczenia przysługują  
w przypadku:
a)	� wydania 

ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego albo 
pisemnego skierowania 
lekarza prowadzącego 
leczenie  dotyczącego 
diagnostyki choroby 
onkologicznej,

b)	� wypłaty świadczenia 
z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego  
zachorowania 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową, 

c)	� wypłaty świadczenia 
z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego 
zachorowania 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową 
w stadium 
przedinwazyjnym 

a)	 Chirurg
b)	 Okulista
c)	 Otolaryngolog
d)	 Ortopeda
e)	 Ginekolog
f)	 Kardiolog
g)	 Neurolog
h)	 Urolog
i)	 Pulmonolog
j)	 Lekarz rehabilitacji

k)	 Neurochirurg
l)	 Psycholog
m)	Onkolog
n)	 Endokrynolog
o)	 Hepatolog
p)	 Hematolog
q)	 Nefrolog
r)	 Dermatolog
s)	 Psychoonkolog

Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego skierowania lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty konsultacji 
lekarskich do określonego limitu. 

2 Diagnostyka laboratoryjna łącznie do kwoty 
400 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowy; maksymalnie 
jedno zdarzenie 
związane z wydaniem 
ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego

Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego skierowania lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty diagnostyki 
laboratoryjnej do określonego limitu.

3 Badania specjalistyczne: łącznie do kwoty 1600 zł  
na jedno zdarzenie 
w roku polisowym; 
maksymalnie 
jedno zdarzenie 
związane z wydaniem 
ubezpieczonemu karty 
diagnostyki i leczenia 
onkologicznego

a)	 RTG,
b)	 USG,
c)	 Rezonans magnetyczny,
d)	 Tomografia komputerowa. 
Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego skierowania lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty badań 
specjalistycznych do określonego limitu.

4 Pomoc onkologiczna: łącznie do kwoty 500 zł  
na jedno zdarzenie  
w roku polisowym

a)	  �zachorowanie 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową,  
zgodnie z zapisami § 1 
ust. 2 pkt 74) OWU, 

b)	� zachorowanie 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową 
w stadium 
przedinwazyjnym, 
zgodnie z zapisami § 1 
ust. 2 pkt 75) OWU

świadczenia przysługują 
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego: 
a)	� zachorowania 

ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową,

b)	� zachorowania 
ubezpieczonego na 
chorobę nowotworową 
w stadium 
przedinwazyjnym  

a)	� ćwiczenia wytrzymałościowe, na cykloergometrze, bieżni, 
stepperze, 

b)	 ćwiczenia ogólnousprawniające,
c)	 trening oporowy,
d)	 fizykoterapia i rehabilitacja oddechowa.
Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego zalecenia lekarza 
prowadzącego leczenie, zorganizuje  
i pokryje koszty rehabilitacji do określonego limitu.
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Lp. Zakres i opis świadczeń Limity świadczeń  
w ciągu roku polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Warunki nabycia prawa do 
świadczenia

5 Zwrot kosztów zabiegu chirurgii estetycznej w przypadku 
poważnego zachorowania na nowotwór złośliwy  

świadczenie jest 
ograniczone do 1 zabiegu 
w trakcie trwania umowy 
ubezpieczenia, łącznie 
do kwoty 10 000 zł  

zachorowanie 
ubezpieczonego na chorobę 
nowotworową, zgodnie  
z zapisami § 1 ust. 2 pkt 74) 
OWU 

świadczenia  przysługują 
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu 
ryzyka ubezpieczeniowego 
zachorowania 
ubezpieczonego na chorobę 
nowotworową

Opis:
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel, na podstawie dostarczonego przez uprawnionego 
rachunku potwierdzającego wykonanie ww. zabiegu, zwróci 
koszty do określonego limitu.

6 Konsultacje genetyczne ubezpieczonego w zakresie: 
a)	� wykonania testu predyspozycji genetycznych dla narządu/ 

narządów: sutka, jajnika, jelita grubego, nerki, tarczycy, 
prostaty, 

b)	� konsultacji onkologiczno-genetycznej (po testach 
predyspozycji genetycznych),

c)	� pomocy psychoonkologicznej (po testach predyspozycji 
genetycznych).

usługa w zakresie ppkt a)  
ograniczona jest do 
wykonania jednego 
testu w roku polisowym 
łączne do kwoty 3000 zł  
na  maksymalnie jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym;

usługi w zakresie  
ppkt b) i c) ograniczone 
są łącznie do kwoty  
700 zł na maksymalnie 
jedno zdarzenie w roku 
polisowym  

zachorowanie członka 
najbliższej rodziny na 
chorobę nowotworową,  
zgodnie z zapisami  
§ 69 ust.1 pkt 18) OWU

–

Opis dotyczy odpowiednio ppkt a)–c):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego ubezpieczyciel 
zorganizuje i pokryje koszty do określonego limitu w zakresie:
a)	� wykonania testu ubezpieczonemu dla wyżej wskazanego 

narządu/narządów i badań w zakresie co najmniej jednego 
z następujących genów: CA19-9, BRCA1, BRCA2, CHEK2 
(multipleks, del5395), NBS1, HOXB13 G84E, RS 188140481, 
MSH1, MLH2, MSH6, APC oraz izolowania DNA z próbki krwi, 

b)	� konsultacji onkologiczno-genetycznej ubezpieczonego  
w zakresie wykonanego testu predyspozycji genetycznych, 

c)	� konsultacji psychoonkologicznej ubezpieczonego po 
wykonaniu testu predyspozycji genetycznych.

Badanie zostanie wykonane w zakresie genów wymienionych  
w ppkt a), które odpowiadają za predyspozycję do zachorowania 
przez ubezpieczonego na chorobę nowotworową narządu, 
którego dotyczy nowotwór członka najbliższej rodziny 
ubezpieczonego.

7 Konsultacje genetyczne członków najbliższej rodziny 
ubezpieczonego w zakresie:
a)	� wykonania testu predyspozycji genetycznych dla narządu/ 

narządów: sutka, jajnika, jelita grubego, nerki, tarczycy, 
prostaty,

b)	� konsultacji onkologiczno-genetycznej (po testach 
predyspozycji genetycznych),

c)	� pomocy psychoonkologicznej (po testach predyspozycji 
genetycznych).

usługa w zakresie ppkt a)  
ograniczona jest do 
wykonania testów 
łącznie do kwoty 3000 zł  
na jedno zdarzenie 
w roku polisowym 
(niezależnie od liczby 
członków najbliższej 
rodziny);

usługi w zakresie  
ppkt b) i c) ograniczone 
są łącznie do kwoty  
700 zł na jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym; dla 
maksymalnie 3 członków 
najbliższej rodziny   

zachorowanie 
ubezpieczonego na chorobę 
nowotworową, zgodnie  
z zapisami § 1 ust. 2 pkt 74) 
OWU 

świadczenia  przysługują 
w przypadku wypłaty 
świadczenia z tytułu 
ryzyka ubezpieczeniowego  
zachorowania 
ubezpieczonego na chorobę 
nowotworową

Opis dotyczy odpowiednio ppkt a)–c):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz 
spełnienia warunków nabycia prawa do świadczenia 
ubezpieczyciel zorganizuje i pokryje koszty do określonego limitu 
w zakresie:
a)	� wykonania testu członkom najbliższej rodziny 

ubezpieczonego dla wyżej wskazanego narządu/narządów  
i badań w zakresie co najmniej jednego z następujących 
genów: CA19-9, BRCA1, BRCA2, CHEK2 (multipleks, del5395), 
NBS1, HOXB13 G84E, RS 188140481, MSH1, MLH2, MSH6, APC 
oraz izolowania DNA z próbki krwi, 

b)	� konsultacji onkologiczno-genetycznej członków najbliższej 
rodziny ubezpieczonego w zakresie wykonanego testu 
predyspozycji genetycznych, 

c)	� konsultacji psychologicznej członków najbliższej rodziny 
ubezpieczonego po wykonaniu testu predyspozycji 
genetycznych.

Badanie będzie dotyczyć tych genów z wyżej wymienionych  
w ppkt a), które odpowiadają za predyspozycję do zachorowania 
przez członków najbliższej rodziny ubezpieczonego na chorobę 
nowotworową tego narządu, którego dotyczy nowotwór 
ubezpieczonego.

M
AT

ER
IA

Ł M
AR

KE
TI

N
GO

W
Y,

 M
/Ś

-W
Do

/0
62

2 
 

Warta dla Ciebie i Rodziny to indywidualne ubezpieczenie na życie TUnŻ „WARTA” S.A. Niniejszy materiał ma charakter informacyjny oraz reklamowy 
 i nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 kodeksu cywilnego. Szczegółowe warunki dotyczące zakresu ubezpieczenia, wyłączenia i ograniczenia 
odpowiedzialności ubezpieczyciela wynikające z udzielanej ochrony ubezpieczeniowej znajdują się w Ogólnych Warunkach Ubezpieczenia dostępnych na  
www.warta.pl oraz w placówkach TUnŻ „WARTA” S.A.



Strona 1 z 1

Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy Druga Opinia Medyczna 

 Składka miesięczna 5 zł 

Druga opinia medyczna ubezpieczonego TAK

Druga opinia medyczna dziecka TAK

Świadczenie jest realizowane w formie usługi. 

W przypadku zdiagnozowania:
•  u ubezpieczonego jednej z 37 chorób,
•  �u dziecka jednej z 17 chorób,
określonych w katalogu drugiej opinii medycznej, osoba, której umowa dotyczy, może skorzystać z następujących usług:
•  wydanie przez lekarza prowadzącego opinii na temat posiadanej diagnozy i prowadzonego leczenia,
•  uzyskanie odpowiedzi na pytania zadane przez ubezpieczonego/dziecko albo opiekuna prawnego w związku z chorobą i stanem,
•  dostarczenie propozycji zmiany planu leczenia, jeśli tak będzie wynikało z diagnozy lekarskiej,
•  uzyskanie informacji dotyczących rokowań w odniesieniu do możliwości wyleczenia.

WAŻNE!

Odpowiedzialność ubezpieczyciela nie obejmuje kosztu wizyt lekarskich i badań diagnostycznych, które zostały zalecone w ramach 
drugiej opinii medycznej. Ubezpieczony/dziecko ma prawo do skorzystania z jednego świadczenia z tytułu drugiej opinii medycznej  
w stosunku do tego samego schorzenia. Jeśli stan zdrowia się pogorszy, wówczas ubezpieczony/dziecko może zawnioskować o wydanie 
kolejnej drugiej opinii medycznej.
Warta nie dostarczy drugiej opinii medycznej, jeśli lekarz prowadzący nie udostępni dokumentacji medycznej oraz wyników badań 
ubezpieczonego.
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Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy Renta 

Wartość świadczenia – miesięczna renta 500 zł 700 zł 1 000 zł

Okres wypłaty 3 lata 5 lat 10 lat 3 lata 5 lat 10 lat 3 lata 5 lat 10 lat

Przedziały wiekowe Składka miesięczna

18 (ukończony) – 30 (nieukończony)  3 zł  5 zł  9 zł  4 zł  6 zł  13 zł  6 zł  9 zł  18 zł 

30 (ukończony) – 40 (nieukończony)  5 zł  9 zł  17 zł  7 zł  12 zł  24 zł  10 zł  17 zł  35 zł 

40 (ukończony) – 50 (nieukończony)  11 zł  18 zł  35 zł  15 zł  25 zł  49 zł  21 zł  35 zł  70 zł

50 (ukończony) – 56 (nieukończony)  16 zł  27 zł  55 zł  23 zł  38 zł  77 zł  33 zł  55 zł  109 zł 

Świadczenie z tytułu renty w przypadku śmierci ubezpieczonego realizowane jest na rzecz osoby uprawnionej w postaci renty miesięcznej. 
Po wypłacie 12 rat miesięcznej renty uprawniony może otrzymać pozostałą część świadczenia w formie jednorazowej.

WAŻNE!

W celu wypłaty świadczenia z tytułu renty w przypadku śmierci ubezpieczonego należy do wniosku o wypłatę świadczenia dołączyć  
akt zgonu oraz dokumentację potwierdzającą przyczynę zgonu.

Z tytułu ryzyka renty w przypadku śmierci ubezpieczonego ubezpieczony może wskazać odrębnego uprawnionego do wypłaty świadczenia.

M
AT

ER
IA

Ł M
AR

KE
TI

N
GO

W
Y,

 M
/Ś

-W
Dr

/0
62

2 

Warta dla Ciebie i Rodziny to indywidualne ubezpieczenie na życie TUnŻ „WARTA” S.A. Niniejszy materiał ma charakter informacyjny oraz reklamowy 
 i nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 kodeksu cywilnego. Szczegółowe warunki dotyczące zakresu ubezpieczenia, wyłączenia i ograniczenia 
odpowiedzialności ubezpieczyciela wynikające z udzielanej ochrony ubezpieczeniowej znajdują się w Ogólnych Warunkach Ubezpieczenia dostępnych na  
www.warta.pl oraz w placówkach TUnŻ „WARTA” S.A.



Strona 1 z 1

Warta dla Ciebie i Rodziny
Pakiet dodatkowy COVID-19 

 Składka miesięczna 19 zł 

Zdarzenia objęte ochroną Świadczenie (w zł)

dzienne świadczenie szpitalne z tytułu choroby COVID-19* 100 

dzienne świadczenie szpitalne OIOM, jednorazowe z tytułu choroby COVID-19 500 

wystąpienie niewydolności oddechowej w wyniku COVID-19 3 000 

Dodatkowy pakiet medyczny „Wirusowy” TAK 

* Za każdy dzień od 1. do 14. dnia pobytu.

Dodatkowy pakiet medyczny Wirusowy

Zakres i opis świadczeń
Limity świadczeń  

w ciągu roku 
polisowego

Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Warunki nabycia 
prawa do świadczenia

Pomoc powirusowa w zakresie: 
a)	 zajęć z trenerem fitness,
b)	 konsultacji z lekarzem specjalistą, 
c)	 rehabilitacji oddechowej,
d)	 RTG płuc.

usługi ograniczona są 
łącznie do kwoty 1100 zł  
na maksymalnie jedno 
zdarzenie w roku 
polisowym

a)	� zachorowanie 
ubezpieczonego na 
COVID-19, zgodnie 
z zapisami § 1 ust. 2 
pkt 2) OWU, 

b)	� wystąpienie  
u ubezpieczonego 
niewydolności 
oddechowej 
COVID-19, zgodnie 
z zapisami § 1 ust. 2 
pkt 71) OWU

świadczenia  
przysługują  
w przypadku:
a)	� wypłaty świadczenia 

z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego 
wystąpienia  
u ubezpieczonego 
niewydolności 
oddechowej 
COVID-19,  

b)	� wypłaty świadczenia  
z tytułu ryzyka 
ubezpieczeniowego 
dziennego 
świadczenia 
szpitalnego  
COVID-19  
w zakresie  pobytu 
ubezpieczonego  
w szpitalu w wyniku 
COVID-19

Opis dotyczący ppkt a):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia warunków 
nabycia prawa do świadczenia ubezpieczyciel zorganizuje i pokryje koszty 
zajęć do określonego limitu.

Opis dotyczący ppkt b)–d):
W przypadku zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego oraz spełnienia warunków 
nabycia prawa do świadczenia ubezpieczyciel, na podstawie pisemnego 
zalecenia lekarza prowadzącego leczenie, zorganizuje i pokryje koszty 
konsultacji, rehabilitacji, badania do określonego limitu.
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