
PAKIET 
MAŁŻONEK 
PARTNER

Wsparcie dla małżonka 
lub partnera po wypadku 
lub w czasie choroby

Wypłata świadczenia:
• �75 zł dziennie – w przypadku leczenia małżonka lub partnera w szpitalu,
• �300 zł dziennie – w przypadku leczenia małżonka lub partnera w szpitalu w następstwie wypadku,
• �300 zł – za każdy procent trwałego uszczerbku na zdrowiu małżonka lub partnera w następstwie wypadku.

Do 3000 zł na pokrycie kosztów leczenia poniesionych na terenie Polski w następstwie wypadku, w tym:
• �honoraria lekarskie,
• �koszty leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego, operacji plastycznych zaleconych przez lekarza,
• �koszty zabiegów rehabilitacyjnych w trybie ambulatoryjnym zaleconych przez lekarza,
• �koszty lekarstw, zakupu lub wypożyczenia sprzętu rehabilitacyjnego, wózka inwalidzkiego, protez, środków 

pomocniczych i opatrunkowych zaleconych przez lekarza,
• �koszty transportu medycznego środkami ratownictwa medycznego, 

jakiego wymaga stan zdrowia poszkodowanego małżonka/partnera.
10 zł

PAKIET 
DZIECKO

Wsparcie dla wszystkich dzieci 
ubezpieczonego do 25 r.ż. 
w razie wypadku lub choroby

Wypłata świadczenia:
• �10 000 zł – w razie poważnego zachorowania dziecka (obejmuje 24 jednostki chorobowe), 
• �150 zł – za procent uszczerbku na zdrowiu dziecka w następstwie wypadku lub 400 zł w razie pogryzienia dziecka 

przez psa,
• �40 zł dziennie – w razie leczenia dziecka w szpitalu,
• �80 zł dziennie – w razie leczenia dziecka w szpitalu w następstwie wypadku.

Assistance w postaci maks. 10 świadczeń medycznych na każdą zdiagnozowaną chorobę lub wykonany 
zabieg u dziecka ubezpieczonego, z katalogu 24 chorób i zabiegów – z uwzględnieniem wskazanych niżej sum 
ubezpieczenia (SU) dla danego świadczenia medycznego:

• �konsultacje specjalistów: chirurg, okulista, otolaryngolog, ortopeda, ginekolog, kardiolog, neurolog, pulmonolog,
lekarz rehabilitacji, neurochirurg, hepatolog, psycholog (SU 5000 zł), 

• �diagnostyka laboratoryjna (SU 800 zł), 
• �badania specjalistyczne: tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny – jedno badanie na każde zdarzenie, 

RTG, USG – bez ograniczeń ilościowych w ramach 10 świadczeń medycznych na każdą chorobę lub zabieg 
(SU 4400 zł).

Do 2000 zł na pokrycie kosztów leczenia dziecka poniesionych na terenie Polski w następstwie wypadku, w tym:
• �honoraria lekarskie,
• �koszty leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego, operacji plastycznych zaleconych przez lekarza,
• �koszty zabiegów rehabilitacyjnych w trybie ambulatoryjnym zaleconych przez lekarza,
• �koszty lekarstw, zakupu lub wypożyczenia protez sprzętu rehabilitacyjnego, wózka inwalidzkiego, zaleconych przez 

lekarza 
• �koszty transportu medycznego środkami ratownictwa medycznego, jakiego wymaga stan zdrowia poszkodowanego 

dziecka.
10 zł

PAKIET 
SENIOR

Opieka nad rodzicami  
(bez ograniczenia wiekowego)

Wypłata świadczenia 5000 zł w razie poważnego zachorowania rodzica – obejmuje 20 jednostek chorobowych. 

Assistance w postaci maks. 10 świadczeń medycznych na każdą zdiagnozowaną chorobę lub wykonany zabieg 
u rodzica z katalogu 20 chorób i zabiegów z uwzględnieniem wskazanych niżej sum ubezpieczenia (SU) dla danego 
świadczenia medycznego:

• �konsultacje specjalistów: chirurg, okulista otolaryngolog, ortopeda, ginekolog, kardiolog, neurolog, pulmonolog,
lekarz rehabilitacji, neurochirurg, hepatolog, psycholog (SU 5000 zł), 

• �diagnostyka laboratoryjna (SU 800 zł), 
• �badania specjalistyczne: tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny – jedno badanie na każde zdarzenie, 

RTG, USG – bez ograniczeń ilościowych w ramach 10 świadczeń medycznych na każdą chorobę lub zabieg (SU 4400 
zł).

Świadczenia opiekuńcze dla rodzica:
• �wypożyczenie lub zakup sprzętu rehabilitacyjnego (SU 500 zł),
• �transporty medyczne do, z i pomiędzy placówkami (SU 1000 zł na każde ze świadczeń), 
• �rehabilitacja po wypadku lub pobycie w szpitalu (SU 2000 zł),
• �opieka pielęgniarki po pobycie w szpitalu, który trwał powyżej 5 dni – do 30 dni (SU 5000 zł) lub po wypadku – do 15 dni

(SU 2000 zł),
• �pomoc domowa po pobycie w szpitalu, który trwał powyżej 5 dni – do 30 dni (SU 5000 zł) lub po wypadku – do 15 dni 

(SU 2000 zł),
• �dostarczenie leków, książek, posiłków po pobycie w szpitalu (do 250 zł na każde ze świadczeń),
• �wsparcie psychologa w trudnych sytuacjach losowych.

10 zł

PAKIET  
CHOROBOWY

Wsparcie dla ubezpieczonego 
w razie zachorowania 
lub operacji

Wypłata świadczenia:
• �5000 zł – za poważne zachorowanie (zakres rozszerzony – obejmuje 65 jednostek chorobowych)
• �do 3000 zł – z tytułu leczenia specjalistycznego ubezpieczonego,
• do �2000 zł – za zabieg operacyjny,
• �50 zł dziennie – w przypadku leczenia ubezpieczonego w szpitalu,
• �do 3000 zł – za leczenie ubezpieczonego w zakresie chirurgii jednego dnia.

Assistance w postaci maks. 10 świadczeń medycznych dla ubezpieczonego na każdą zdiagnozowaną chorobę 
lub wykonany zabieg z katalogu 65 chorób i zabiegów:

• �konsultacje specjalistów: chirurg, okulista, otolaryngolog, ortopeda, ginekolog, kardiolog, neurolog, pulmonolog,
lekarz rehabilitacji, neurchirurg, hepatolog, psycholog, 

• �diagnostyka laboratoryjna,
• �badania specjalistyczne: tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny – jedno badanie na każde zdarzenie, 

RTG, USG – bez ograniczeń ilościowych w ramach 10 świadczeń medycznych na każdą chorobę lub zabieg.
15 zł

PAKIET 
KARDIOLOGICZNY

Wsparcie dla ubezpieczonego 
na wypadek zawału lub udaru

Wypłata świadczenia:
• �100 zł dziennie – z tytułu leczenia ubezpieczonego w szpitalu w następstwie ostrego zawału serca lub udaru mózgu,
• �5000 zł – w ramach kardiologicznego leczenia specjalistycznego (w tym ablacja, wszczepienie kardiowertera/

defibrylatora, wszczepienie rozrusznika serca).

Teleopieka kardiologiczna dla ubezpieczonego, w tym:
• �wypożyczenie osobistego aparatu EKG na okres 180 dni,
• �stały monitoring i analiza odczytów,
• �wezwanie pogotowia w przypadku stwierdzenia przez lekarza dyżurnego uzasadnionej medycznie potrzeby 

pomocy medycznej,
• �stały kontakt telefoniczny z personelem medycznym.

5 zł

Pakiety dodatkowe
dokup online na allianz.kielce.pl/policja



PAKIET  
ONKOLOGICZNY

Wsparcie dla ubezpieczonego 
w razie choroby nowotworowej

Pakiet świadczeń medycznych dla ubezpieczonego, któremu wydano kartę diagnostyki i leczenia onkologicznego:
• �konsultacje lekarzy specjalistów: chirurg, okulista, otolaryngolog, ortopeda, ginekolog, urolog, pulmonolog, lekarz 

rehabilitacji, onkolog, endokrynolog, hepatolog, hematolog, nefrolog, dermatolog,
• �diagnostyka laboratoryjna, w tym markery nowotworowe,
• �badania specjalistyczne: RTG, USG, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa, biopsja – pobranie materiału 

wraz z mikroskopowym badaniem histopatologicznym.

Pakiet świadczeń medycznych dla ubezpieczonego w przypadku zdiagnozowania u niego zaawansowanego 
nowotworu: 

• �świadczenia assistance do 5000 zł w odniesieniu do każdego zdarzenia (m.in. transporty medyczne, pomoc 
pielęgniarki, dostarczenie posiłków i leków, pomoc domowa, opieka nad niepełnoletnimi dziećmi i osobami 
niesamodzielnymi lub zwierzętami domowymi, zwrot kosztów peruk i protez),

• �rehabilitacja – maks. 10 zabiegów w odniesieniu do każdego zdarzenia,
• �do 20 000 zł na pokrycie kosztów operacji plastycznej, która ma na celu usunięcie blizn, znamion lub 

nieprawidłowości w budowie ciała powstałych w wyniku operacyjnego usunięcia zaawansowanego nowotworu.

Pakiet świadczeń medycznych związanych z najbliższą rodziną w przypadku zdiagnozowania u ubezpieczonego 
zaawansowanego nowotworu – z uwzględnieniem wskazanych niżej sum ubezpieczenia (SU) dla danego 
świadczenia medycznego:

• �pomoc psychoonkologa – maks. 5 konsultacji łącznie dla małżonka/partnera i dzieci w odniesieniu do każdego 
zdarzenia (SU 3000 zł),

• �maks. 1 test zwiększonego genetycznego ryzyka raka narządu/narządów dla rodzeństwa i dzieci ubezpieczonego 
łącznie w odniesieniu do każdego zdarzenia (SU 5000 zł),

• �maks. 1 konsultacja onkologiczno-genetyczna dla rodzeństwa i dzieci ubezpieczonego łącznie w odniesieniu 
do każdego zdarzenia (SU 3000 zł). 

Pakiet świadczeń medycznych dla ubezpieczonego w przypadku zdiagnozowania zaawansowanego nowotworu 
u rodzeństwa, dziecka lub rodzica ubezpieczonego z uwzględnieniem wskazanych niżej sum ubezpieczenia (SU) dla 
danego świadczenia medycznego:

• �pomoc psychoonkologa – maks. 5 konsultacji w odniesieniu do każdego zdarzenia (SU 3000 zł),
• �maks. 1 test zwiększonego genetycznego ryzyka raka narządu/narządów w odniesieniu do każdego zdarzenia 

(SU 5000 zł),
• �maks. 1 konsultacja onkologiczno-genetyczna w odniesieniu do każdego zdarzenia (SU 3000 zł).    

10 zł

PAKIET 
KOMUNIKACYJNY

Dodatkowe świadczenia 
w razie wypadku 
komunikacyjnego, w którym 
ucierpi ubezpieczony

Wypłata świadczenia:
• �100 000 zł – w razie śmierci ubezpieczonego w następstwie wypadku,
• �100 000 zł – dodatkowo w razie śmierci ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego (czyli razem 

wypłacimy 200 000 zł),
• �500 zł – za leczenie w szpitalu w następstwie wypadku komunikacyjnego (od 1. dnia pobytu w szpitalu). 

Do 5000 zł na pokrycie kosztów leczenia ubezpieczonego poniesionych na terenie Polski w następstwie wypadku, 
w tym:

• �honoraria lekarskie,
• �koszty leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego, operacji plastycznych zaleconych przez lekarza,
• �koszty zabiegów rehabilitacyjnych w trybie ambulatoryjnym zaleconych przez lekarza,
• �koszty lekarstw, zakupu lub wypożyczenia protez sprzętu rehabilitacyjnego, wózka inwalidzkiego, środków 

pomocniczych i opatrunkowych zaleconych przez lekarza,
• �koszty transportu medycznego ubezpieczonego środkami ratownictwa medycznego, jakiego wymaga jego stan 

zdrowia.    
10 zł

PAKIET  
WYPADKOWY

Dodatkowe świadczenia 
w razie wypadku, w którym 
ucierpi ubezpieczony

Wypłata świadczenia:
• �50 000 zł – w razie śmierci ubezpieczonego w następstwie wypadku,
• �300 zł – za każdy procent trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie wypadku 

(zakres rozszerzony),
• �150 zł – za uraz, który nie powoduje trwałego uszczerbku na zdrowiu.

Do 3000 zł na pokrycie kosztów leczenia ubezpieczonego poniesionych na terenie Polski w następstwie wypadku, 
w tym:

• �honoraria lekarskie,
• �koszty leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego, operacji plastycznych zaleconych przez lekarza,
• �koszty zabiegów rehabilitacyjnych w trybie ambulatoryjnym zaleconych przez lekarza,
• �koszty lekarstw, zakupu lub wypożyczenia protez sprzętu rehabilitacyjnego, wózka inwalidzkiego, środków 

pomocniczych i opatrunkowych zaleconych przez lekarza,
• �koszty transportu medycznego ubezpieczonego środkami ratownictwa medycznego, jakiego wymaga jego stan 

zdrowia.    
10 zł

PAKIET  
POWTÓRNA OPINIA 
MEDYCZNA

Weryfikacja metod 
leczenia w razie choroby

Pakiet świadczeń realizowany za pośrednictwem centrum operacyjnego w przypadku zdiagnozowania u 
Ubezpieczonego w okresie ochrony jednej z 14 chorób wymienionych w o.w.u., (m. in. nowotwór złośliwy, udar mózgu, 
stwardnienie rozsiane, przewlekła niewydolność nerek, dystrofia, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera).

Pakiet świadczeń obejmuje:
 • �udzielenie Ubezpieczonemu informacji o niezbędnej dokumentacji medycznej, umożliwiającej wydanie powtórnej 

opinii medycznej;
 • ��tłumaczenie dostarczonej dokumentacji medycznej na język angielski;
 • ��przekazanie dokumentacji medycznej lekarzowi świadczącemu usługi medyczne poza Polską;
 • �wydanie powtórnej opinii medycznej przez lekarza świadczącego usługi medyczne poza Polską;
 • �tłumaczenie na język polski powtórnej opinii medycznej;
 • ��udostępnienie powtórnej opinii medycznej Ubezpieczonemu.

Ubezpieczonemu przysługuje skorzystanie z jednej powtórnej opinii medycznej w odniesieniu do każdej z 14 chorób 
wymienionych w o.w.u.    

4 zł

PAKIET L4

dla pracowników 
etatowych Policji

    
29 zł

 • �wypłata świadczenia, jeśli pracownik w wyniku choroby lub wypadku nie będzie mógł wykonywać swojej pracy 
przez min. 7 dni. 

 • �wypłacimy świadczenie maksymalnie do wysokości limitu tj. 30 dni w każdym 12 miesięcznym okresie ochrony, który 
liczony jest od jej rozpoczącia




