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          pieczęć wykonawcy 

ZAMAWIAJĄCY: 

Powiatowy Urząd Pracy 

ul. Dworcowa 9

68 – 100 Żagań

OFERTA – GRUPOWE UBEZPIECZENIE PRACOWNICZE NA ŻYCIE
Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………...

Adres Wykonawcy: ……………………………………………………………………………….

Tel. / faks: …………………………………………………………………………………………

Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………...

	Lp.
	Rodzaj zdarzenia
	Wysokość świadczenia

	RYZYKA DOTYCZĄCE UBEZPIECZONEGO

	1. 
	Śmierć ubezpieczonego
	

	2. 
	Śmierć ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	

	3. 
	Śmierć ubezpieczonego wskutek wypadku przy pracy
	

	4. 
	Śmierć ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku  
	

	5. 
	Śmierć ubezpieczonego wskutek zawału lub udaru mózgu
	

	6. 
	Trwały uszczerbek na zdrowiu wskutek nieszczęśliwego wypadku 

– za 1 % uszczerbku
	

	7. 
	Poważne zachorowanie ubezpieczonego 

(z wyszczególnieniem rodzajów)
	

	8. 
	Leczenie szpitalne ubezpieczonego (teren Polski, teren Unii Europejskiej i inne):
	

	
	a) wskutek  choroby
	

	
	b) wskutek nieszczęśliwego wypadku
	

	
	c) wskutek zawału serca lub udaru mózgu
	

	
	d) pobyt na OIOM
	

	
	e) świadczenie lekowe
	

	9. 
	Leczenie specjalistyczne (z wyszczególnieniem)
	

	10. 
	Przebycie operacji chirurgicznej (z wyszczególnieniem rodzajów operacji)
	

	RYZYKA DOTYCZĄCE WSPÓŁMAŁŻONKA UBEZPIECZONEGO

	11. 
	Śmierć współmałżonka
	

	12. 
	Śmierć współmałżonka wskutek nieszczęśliwego wypadku
	

	13. 
	Poważne zachorowanie współmałżonka

(z wyszczególnieniem rodzajów)
	

	14. 
	Leczenie szpitalne współmałżonka (teren Polski, teren Unii Europejskiej i inne):
	

	
	a) wskutek  choroby
	

	
	b) wskutek nieszczęśliwego wypadku
	

	
	c) wskutek zawału serca lub udaru mózgu
	

	
	d) pobyt na OIOM
	

	
	e) świadczenie lekowe
	


	RYZYKA DOTYCZĄCE DZIECI UBEZPIECZONEGO

	15. 
	Urodzenie dziecka
	

	16. 
	Urodzenie martwego dziecka
	

	17. 
	Śmierć dziecka
	

	18. 
	Osierocenie dziecka
	

	19. 
	Poważne zachorowanie dziecka 

(z wyszczególnieniem rodzajów)
	

	20. 
	Leczenie szpitalne dziecka (teren Polski, teren Unii Europejskiej i inne):
	

	
	a) wskutek  choroby
	

	
	b) wskutek nieszczęśliwego wypadku
	

	
	c) pobyt na OIOM
	

	
	d) świadczenie lekowe
	

	RYZYKA DOTYCZĄCE RODZICÓW I TEŚCIÓW UBEZPIECZONEGO

	21. 
	Śmierć rodziców lub teściów
	

	INNE DODATKOWE OPCJE

	22. 
	
	

	23. 
	
	

	24. 
	
	


Wysokość składki miesięcznej: ……………. zł

Ubezpieczenie nie pracujących pełnoletnich członków rodzin: TAK / NIE * 
Obsługa ubezpieczonych poprzez system elektroniczny: TAK / NIE *
Leczenie szpitalne ubezpieczonego wskutek choroby:

· warunkiem wypłaty świadczenia jest pobyt w szpitalu trwający:  …………. 
· świadczenie płatne jest od …………. dnia pobytu w szpitalu
Prawo do indywidualnego kontynuowania ubezpieczenia  (proszę określić warunki i wysokość składki) : …………
...............................................
      ..............................................................

        
    
   data


        pieczęć i podpis upoważnionej osoby
* niepotrzebne skreślić


