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VIENNA INSURANCE GROUP

KLAUZULA NR 20
Jednorazowe swiadczenie z tytutu zachorowania Rodzica Ubezpieczonego

Stanowi zatgcznik do polisy typ 184 nr 1002427

§ 1. POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Z zachowaniem pozostatych® niezmienionych niniejsza klauzulg postanowien OWU, zakres ochrony
ubezpieczeniowej zostaje rozszerzony o jednorazowe $wiadczenie z tytylu zachorowania Rodzica
Ubezpieczonego

2. Odpowiedzialno$¢ w zakresie z tytutu niniejszej klauzuli powstaje pod warunkiem zachorowania i
zdiagnozowania u Ubezpieczonego po raz pierwszy w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowe;j,
nastepujgcego rodzaju zachorowania: nowotwdr ztosliwy, paraliz, mocznica, transplantacja gtéwnych
organdw, poliomielitis, utrata mowy, utrata stuchu, utrata wzroku, anemia aplastyczna, stwardnienie
rozsiane;

§ 2. DEFINICJE

1. NOWOTWOR ZLOSLIWY — obecnosé jednego lub wiecej guzéw zto$liwych, charakteryzujgcych sie
niekontrolowanym wzrostem i rozprzestrzenianiem sie komérek nowotworowych oraz inwazjg i
niszczeniem zdrowej tkanki, co obejmuje takze biataczke, nowotwory uktadu limfatycznego i chorobe
Hodgkina.

2. PARALIZ - catkowita i nieodwracalna utrata wiadzy w dwéch lub wiecej koriczynach poprzez porazenie
spowodowane uszkodzeniem os$rodkowego uktadu nerwowego wskutek choroby lub wypadku. W ocenie
nie bierze sie pod uwage niedowtaddw. O trwatosci porazenia mozna orzekaé po uptywie szesciu

~ miesigcy od dnia jego zajscia;

3. MOCZNICA - koncowa posta¢ niewydolnosci nerek charakteryzujgca sie trwatym i nieodwracalnym
uposledzeniem funkcji obydwu nerek, w wyniku ktdrego konieczne jest stosowanie dializ przez okres co
najmniej 3 miesiecy lub wystapienie petnych wskazan medycznych do przeszczepienia nerki:

4,  TRANSPLANTACJA GLtOWNYCH ORGANOW — przebycie jako biorca operacji przeszczepu serca,
serca i ptuc, watroby lub jej czesci, nerki lub przeszczepu szpiku kostnego;

5. POLIOMIELITIS - jednoznacznie rozpoznanie neuroinfekcji wirusem polio powodujacej porazenia miesni
lub niewydolnos¢ oddechowa, trwajgca przez okres co najmniej trzech miesiecy;

6. UTRATA MOWY —rozpoznana przez lekarza specjaliste catkowita i nieodwracalna utrata zdolnosci
mowy, oznaczajgca niemozno$¢ artykutowania zrozumiatych stéw lub zrozumiale méwionego jezyka,
trwajgca nieprzerwanie przez okres co najmniej 6 miesiecy;

7. UTRATA StUCHU - rozpoznana przez lekarza laryngologa catkowita i nieodwracalna utrata s%u.chu dla
wszystkich dzwiekdéw jako nastepstwo choroby lub nieszczesliwego wypadku. Dokumentacja medyczna
musi by¢é potwierdzona wtasciwg konsultacjg lekarza specjalisty laryngologa;

8. UTRATA WZROKU - rozpoznana przez lekarza okuliste catkowita, trwata i nieodwracalna utrata wzroku
w obu oczach (VO=0, z brakiem poczucia $wiatta lub z poczuciem $wiatta bez lokalizacji) powstata w
nastepstwie choroby lub nieszczesliwego wypadku, z zastrzezeniem, ze o trwatosci schorzenia orzeka
sie po uptywie co najmniej 6 miesiecy od daty jego wystapienia;

8. ANEMIA APLASTYCZNA — niedokrwisto$é uwarunkowana znacznym uposledzeniem czynnosci
krwiotworczej szpiku, ktérej rezultatem jest: anemia, neutropenia lub trombocytopenia wymagajgce
leczenia jedng z nastepujgcych metod: transfuzja krwi, przeszczep szpiku kostnego, leczenie stymulujgce
odnowe szpiku kostnego;

10. STWARDNIENIE ROZSIANE — choroba osrodkowego uktadu nerwowego z wystepujacymi objawami

" ogniskowej demielinizacji z utrzymujacymi sie zaburzeniami motorycznymi lub zaburzeniami czucia:

§ 3. ZAKRES UEZPIECZENIA | WYPLATA SWIADCZENIA

1. Swiadczenie wyptacane jest na podstawie dokumentacji medycznej stwierdzajgcej wystgpienie u
Ubezpieczonego w okresie objetym ochrong ubezpieczeniowg w ramach niniejszej Klauzuli (z
uwzglednieniem uptywu okresu karencji — o ile zgodnie z postawieniami § 1 miat zastosowanie)

powaznego zachorowania, w szczegolnosci dokumentacji medycznej potwierdzajgcej: .
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1)  pancytopenie w badaniach laboratoryjnych oraz trepanobiopsji wykazujgcej aplazje szpiku — w przypadku
anemii aplastycznej;

2)  obecnos$¢ nowotworu ztosliwego stwierdzone przez lekarza specjaliste w dziedzinie onkologii oraz gdy
zajdzie konieczno$c¢ zastosowania leczenia interwencyjnego, operacji lub objecia Ubezpieczonego opiekg

3) jednoznacznie stwierdzone i zdiagnozowane choroby przez lekarza specjaliste neurologa — w przypadku
poliomielitis;

- 4)  wystgpienie wiecej niz jednego epizodu zaburzen neurologicznych z charakterystycznym obrazem w
badaniu rezonansu magnetycznego (MRI) lub wynikiem badania ptynu mézgowo-rdzeniowego w.
przypadku stwardnienia rozsianego;

2. COMPENSA wyptaci jednorazowe $wiadczenie w wysokosci 1 000 zt z tytutu zrealizowania ryzyka o
ktorym mowa w §1.

3. Okreslony w ust.2 limit odpowiedzialnosci stanowi gérng granice odpowiedzialnosci COMPENSY za
$wiadczenie okreslone w niniejszej klauzuli. ;

4. Swiadczenie, o ktérym mowa w niniejszej klauzuli COMPENSA wyptaca ponad sume ubezpieczenia
nastepstw nieszczesliwych wypadkéw okreslonej dla cze$ciowego trwatego uszczerbku na zdrowiu
Ubezpieczonego.

§ 3. SZCZEGOLNE WYLACZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI

1. Poza wytaczeniami odpowiedzialnosci okreslonymi w § 4 OWU, COMPESNA w ramach niniejszej
Klauzuli nie obejmuje ochrong powaznych zachorowan bedgcych nastepstwem:

1) naduzywania alkoholu, lekéw lub innych Srodkéw dziatajgcych na centralny osrodek nerwowy;

2) wad i chorob wrodzonych Rodzica Ubezpieczonego;

3) zakazenia Rodzica Ubezpieczonego HIV;

4)  uprawiania przez Rodzica Ubezpieczonego sportéw ekstremalnych;

5) zawodowego uprawiania sportu.

2. Ubezpieczenie nie obejmuje réwniez:

1) nowotworu ztoliwego w rozumieniu:

a) guzy opisywane jako nowotwory in situ (w tym dysplazja szyjki macicy CIN-1, CIN-2, CIN-3) lub

: histologicznie opisywane jako zmiany przedinwazyjne;

b)  wszystkie nowotwory skoéry, o ile nie stwierdzono istnienia przerzutéw do innych organéw oraz o‘ile nie
stwierdzono, ze guz jest czerniakiem ztosliwym o grubosci powyzej 1,5 mm, okreélonej w wyniku badania
histologicznego lub klasyfikowane powyzej 3 poziomu inwazji w skali Clark’a;

c) miesaki Kaposiego i inne guzy zwigzane z zakazeniem wirusem HIV lub AIDS;

d) nowotwory prostaty histologicznie opisywane jako T1 w Klasyfikacji TNM (tagcznie z T1 (a) lub T1 (b) lub
rownowazne wedtug innej klasyfikacji);

e) rak brodawkowaty tarczycy spetniajgcy kryteria ,microcarcinoma” w ocenie histopatologa;

f) przewlekta biataczka limfatyczna;

2) paralizu bedacego skutkiem polineuropatii w zespole Guillan-Barre:

3) poliomielitis u Ubezpieczonego nieuodpornionego (tj. niezaszczepionego) zéodnie z obowigzujacym na
terenie Rzeczypospolitej Polskiej kalendarzem szczepien;
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