
POSTANOWIENIA DODATKOWE I ODMIENNE OD OGÓLNYCH WARUNKÓW UBEZPIECZENIA EDU PLUS 

ZATWIERDZONYCH UCHWAŁĄ NR 05/07/05/2019 Zarządu UBEZPIECZYCIELA z dnia 07 maja 2019 

roku 

§ 1 

Dla potrzeb niniejszej oferty/umowy ubezpieczenia wprowadza się następujące postanowienia 

dodatkowe lub odmienne od OWU EDU PLUS: 

1. do § 2 dodaje się pkt. 96) – 100) w brzmieniu: 

„96) bąblowica – choroba zdiagnozowana przez lekarza specjalistę w okresie ubezpieczenia, zgodnie z 

rozpoznaniem zakwalifikowanym w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i problemów 

Zdrowotnych ICD-10 jako kod: B67; 

97) borelioza – choroba zdiagnozowana przez lekarza specjalistę w okresie ubezpieczenia, zgodnie z 

rozpoznaniem zakwalifikowanym w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i problemów 

Zdrowotnych ICD-10 jako kod: A69.2; 

98) toksoplazmoza – choroba zdiagnozowana przez lekarza specjalistę w okresie ubezpieczenia, 

zgodnie z rozpoznaniem zakwalifikowanym w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i 

problemów Zdrowotnych ICD-10 jako kod: B58; 

99) wścieklizna – choroba zdiagnozowana przez lekarza specjalistę w okresie ubezpieczenia, zgodnie z 

rozpoznaniem zakwalifikowanym w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i problemów 

Zdrowotnych ICD-10 jako kod: A82; 

„100) zatrucie pokarmowe – ostre zaburzenie żołądkowo-jelitowe, wynikające ze spożycia pokarmu 

lub przyjęcia płynów, charakteryzujące się biegunką lub wymiotami, spowodowane działaniem na 

przewód pokarmowy czynników szkodliwych, wymagające leczenia w warunkach szpitalnych przez 

minimum 3 dni. Za zatrucie pokarmowe nie uważa się zatrucia spowodowanego zażyciem środków 

odurzających, środków zastępczych, substancji psychotropowych oraz alkoholu.” 

2. § 4 ust. 1 pkt 3 lit b) otrzymuje brzmienie: 

„b) koszty nabycia wyrobów medycznych wydawanych na zlecenie, w tym również zwrot kosztu 

zakupu lub naprawy okularów korekcyjnych lub aparatu słuchowego uszkodzonych podczas wypadku 

w czasie zajęć lekcyjnych” 

3. w § 4 ust. 1) w pkt. 3 lit. m) w brzmieniu: 

„zdiagnozowanie bąblowicy, boreliozy, toksoplazmozy, wścieklizny.” 

4.w § 9 pkt. 2) otrzymuje brzmienie: 

„koszty nabycia wyrobów medycznych wydawanych na zlecenie, w tym również zwrot kosztu zakupu 

lub naprawy okularów korekcyjnych lub aparatu słuchowego uszkodzonych podczas wypadku w 

czasie zajęć lekcyjnych - zwrot udokumentowanych kosztów do wysokości 30% sumy ubezpieczenia 

określonej w umowie ubezpieczenia, pod warunkiem iż: 

- są niezbędne z medycznego punktu widzenia i udokumentowane kopią zlecenia lekarskiego na 

zaopatrzenie w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi oraz środki pomocnicze, 

- zostały poniesione na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej w okresie nie dłuższym niż dwa lata od 

daty nieszczęśliwego wypadku, 



- zwrot kosztów zakupu lub naprawy okularów korekcyjnych lub aparatu słuchowego uszkodzonych 

podczas nieszczęśliwego wypadku, który miał miejsce podczas zajęć 

lekcyjnych. Zwrot kosztów zakupu lub naprawy okularów korekcyjnych lub aparatu słuchowego 

uszkodzonych przysługuje do wysokości 200 zł.” 

5. §9 pkt 5) otrzymuje brzmienie: 

„w przypadku zdiagnozowania u Ubezpieczonego sepsy – jednorazowe świadczenie w wysokości 20% 

sumy ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia, pod warunkiem, iż sepsa została 

zdiagnozowana po raz pierwszy w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej;” 

6. § 9 pkt. 7) otrzymuje brzmienie: 

„w przypadku pogryzienia przez psa, pokąsania, ukąszenia/użądlenia - jednorazowe świadczenie w 

wysokości 2% sumy ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia, pod warunkiem co najmniej 

dwudniowego pobytu w szpitalu w wyniku pogryzienia przez psa, pokąsania, ukąszenia/użądlenia.” 

7. w §9 dodaje się pkt. 13), w brzmieniu: 

„w przypadku zdiagnozowania u Ubezpieczonego bąblowicy, boreliozy, toksoplazmozy, zapalenia 

opon mózgowych, wścieklizny, jednorazowe świadczenie w wysokości 5% sumy ubezpieczenia 

określonej w umowie ubezpieczenia (polisie), pod warunkiem, iż bąblowica, borelioza, toksoplazmoza 

lub wścieklizna zostały zdiagnozowane w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej.” 

8. § 11 ust. 1 pkt 4) otrzymuje brzmienie: 

„4) Opcja Dodatkowa D4 - pobyt w szpitalu w okresie ubezpieczenia w wyniku nieszczęśliwego 

wypadku – świadczenie w wysokości 1% sumy ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia dla 

Opcji Dodatkowej D4, za każdy następny dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu, począwszy od 

drugiego dnia pobytu w szpitalu, będącego następstwem nieszczęśliwego wypadku, który miał 

miejsce w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej, pod warunkiem pobytu ubezpieczonego w 

szpitalu trwającego minimum 3 dni. W przypadku kolejnych, następujących po sobie pobytów w 

szpitalu w związku z tym samym nieszczęśliwym wypadkiem świadczenie szpitalne przysługuje od 

pierwszego dnia pobytu w szpitalu. Świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego 

wypadku przysługuje maksymalnie za 90 dni pobytu Ubezpieczonego w szpitalu. Gdy wypis ze 

szpitala nastąpi po zakończeniu okresu ubezpieczenia pobyt w szpitalu jest objęty 

odpowiedzialnością Ubezpieczyciela, pod warunkiem, że przyjęcie do szpitala nastąpiło w okresie 

ubezpieczenia;” 

9. w § 11 ust. 1 pkt 5) otrzymuje brzmienie: 

„Opcja Dodatkowa D5 - pobyt w szpitalu w wyniku choroby świadczenie w wysokości 1% sumy 

ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia dla Opcji Dodatkowej D5, za każdy dzień pobytu 

Ubezpieczonego w szpitalu, począwszy od drugiego dnia pobytu w szpitalu, w związku z chorobą, 

która została zdiagnozowana w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej, pod warunkiem iż pobyt 

w szpitalu trwał minimum 3 dni. W przypadku kolejnych, następujących po sobie pobytów w szpitalu 

w związku z tą samą chorobą świadczenie szpitalne przysługuje od pierwszego dnia pobytu w 

szpitalu. Świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu w wyniku choroby przysługuje maksymalnie za 60 dni 

pobytu w szpitalu. Gdy wypis ze szpitala nastąpi po zakończeniu okresu ubezpieczenia pobyt w 

szpitalu jest objęty odpowiedzialnością Ubezpieczyciela, pod warunkiem że przyjęcie do szpitala 

nastąpiło w okresie ubezpieczenia”. 


