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To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje 
o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, w szczególno-
ści w ogólnych warunkach Dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek Leczenia Szpitalnego Plus, kod warunków LPGP31 
(OWU). Zanim podejmiesz decyzję o zawarciu umowy, zapoznaj 
się z OWU.

Zawarcie umowy jest dobrowolne.

Informacja o produkcie

•  jest prezentowana w celach informacyjnych,
•  nie jest częścią umowy ubezpieczenia (umowy),
•  nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 Kodeksu cywilnego,
•  nie powinna stanowić wyłącznej podstawy do podjęcia decyzji 

dotyczącej ubezpieczenia.

Przedmiot ubezpieczenia – co ubezpieczamy? 

Przedmiotem ubezpieczenia dodatkowego jest zdrowie 
ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje:
•  pobyt w szpitalu spowodowany: nieszczęśliwym wypadkiem, 

wypadkiem komunikacyjnym, wypadkiem przy pracy, zawałem 
serca lub krwotokiem śródmózgowym,

•  rekonwalescencję, o ile pobyt w szpitalu trwał co najmniej 
14 dni,

•  pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii (OIT), 
zaistniałe w okresie naszej odpowiedzialności. 

Charakterystyka produktu – jakie są główne cechy naszego 
ubezpieczenia?

Świadczenie wypłacimy ubezpieczonemu za każdy dzień pobytu 
w szpitalu spowodowanego:
•  nieszczęśliwym wypadkiem w wysokości określonej we wniosku 

o zawarcie umowy i potwierdzonej polisą jako procent sumy 
ubezpieczenia w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu pod wa-
runkiem, że ten pobyt jest pierwszym pobytem spowodowanym 
danym nieszczęśliwym wypadkiem i rozpoczął się nie później niż 
14 dni po dniu wystąpienia nieszczęśliwego wypadku, 

•  wypadkiem komunikacyjnym w wysokości określonej we wniosku 
o zawarcie umowy i potwierdzonej polisą jako procent sumy 
ubezpieczenia w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu pod wa-
runkiem, że ten pobyt jest pierwszym pobytem spowodowanym 
danym wypadkiem komunikacyjnym i rozpoczął się nie później  
niż 14 dni po dniu wystąpienia wypadku komunikacyjnego,

•  wypadkiem przy pracy w wysokości określonej we wniosku 
o zawarcie umowy i potwierdzonej polisą jako procent sumy 
ubezpieczenia w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu pod 
warunkiem, że ten pobyt jest pierwszym pobytem spowodowa-
nym danym wypadkiem przy pracy i rozpoczął się nie później niż 
14 dni po dniu wystąpienia wypadku przy pracy,

•  zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym w wysokości 
określonej we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzonej polisą 
jako procent sumy ubezpieczenia w okresie pierwszych 14 dni 
tego pobytu pod warunkiem, że pobyt w szpitalu jest pierwszym 
pobytem spowodowanym danym zawałem serca lub krwotokiem 
śródmózgowym i rozpoczął się nie później niż 14 dni po dniu 
wystąpienia zawału serca lub krwotoku śródmózgowego. 

Jednorazowe świadczenie wypłacimy ubezpieczonemu w wysokości 
określonej we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzonej polisą 
jako procent sumy ubezpieczenia w przypadku pobytu na OIT.
Świadczenie wypłacimy ubezpieczonemu za każdy dzień rekonwa-
lescencji w wysokości określonej we wniosku o zawarcie umowy 
i potwierdzonej polisą jako procent sumy ubezpieczenia.
Umowa ubezpieczenia dodatkowego może być zawarta wraz z za-
warciem umowy ubezpieczenia podstawowego albo w dowolnym 
momencie jej trwania. Umowa ubezpieczenia dodatkowego może 
zostać zawarta pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo funk-
cjonowania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego 
ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego.

Kto może zawrzeć z nami umowę, kogo ubezpieczamy? 

Umowę ubezpieczenia zawiera ubezpieczający, który przekazuje 
składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia mogą przystąpić ubezpieczeni objęci ubezpiecze-
niem podstawowym, którzy w dniu złożenia deklaracji przystąpienia 
objęci są dodatkowym grupowym ubezpieczeniem na wypadek 
leczenia szpitalnego.

Jak długo trwa umowa?

Umowa ubezpieczenia dodatkowego zawierana jest na 1 rok, z tym, 
że jeżeli jest zawierana pomiędzy rocznicami polisy, zostaje zawarta 
na okres do najbliższej rocznicy polisy. 
Umowa ubezpieczenia dodatkowego zostaje przedłużona na kolejne 
okresy roczne, o ile obowiązuje umowa ubezpieczenia podstawowe-
go i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia 
szpitalnego i żadna ze stron nie postanowi inaczej.

Gdzie obowiązuje ubezpieczenie?

Ochrona ubezpieczeniowa działa przez 24 godziny na dobę na 
terytorium kraju należącego do Unii Europejskiej lub na terytorium: 
Australii, Islandii, Japonii, Kanady, Monako, Norwegii, Nowej Zelandii, 
Stanów Zjednoczonych Ameryki, Szwajcarii, Watykanu.

Jak i kiedy opłacasz składkę?

Wysokość składki obowiązująca w umowie ubezpieczenia dodatko-
wego określona jest we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzona 
polisą. 
Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego jest wraz ze 
składką za ubezpieczenie podstawowe.

Kiedy rozpoczyna się i kończy ochrona ubezpieczeniowa?

Nasza odpowiedzialność (czyli ochrona ubezpieczeniowa) 
rozpoczyna się zgodnie z zasadami przyjętymi w ubezpieczeniu 
podstawowym. 
Karencja ma zastosowanie w okresie pierwszych 30 dni, licząc od 
początku odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczonego. Pono-
simy odpowiedzialność jedynie z tytułu pobytu w szpitalu spowodo-
wanego leczeniem następstw nieszczęśliwego wypadku, wypadku 
komunikacyjnego, wypadku przy pracy zaistniałych w okresie naszej 
odpowiedzialności, w tym za pobyt na OIT i rekonwalescencję.
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Nasza odpowiedzialność w stosunku do ubezpieczonego zakończy 
się w dniu zaistnienia jednej z okoliczności:
•  zakończenia naszej odpowiedzialności w ubezpieczeniu 

podstawowym, 
•  otrzymania przez nas oświadczenia o odstąpieniu przez ubezpie-

czającego od umowy ubezpieczenia dodatkowego, 
•  upływu czasu trwania umowy ubezpieczenia dodatkowego 

w przypadku jej nieprzedłużenia,
•  upływu okresu za jaki przekazano składkę w przypadku rezygnacji 

ubezpieczonego z ubezpieczenia dodatkowego,
•  upływu okresu wypowiedzenia umowy ubezpieczenia dodatkowego,
•  rozwiązania umowy ubezpieczenia dodatkowego.

Główne wyłączenia i ograniczenia ochrony 
ubezpieczeniowej – czego nie obejmuje ubezpieczenie?

Nie ponosimy odpowiedzialności w przypadku:
•  pobytu w szpitalu który trwał mniej, niż 4 dni,
•  pobytu na OIT który trwał nieprzerwanie mniej niż 48 godzin,
•  pobytu w szpitalu w krajach nie objętych ochroną.
Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności, jeśli dana sytuacja nie 
jest objęta zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność (np. z powodu 
nieopłacenia składki).

Jak rozwiązać umowę? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatko-
wego w terminie 30 dni od zawarcia umowy, a w przypadku gdy 
ubezpieczający jest przedsiębiorcą, w terminie 7 dni od zawarcia 
umowy. Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę 
poprzez jej pisemne wypowiedzenie. Umowę ubezpieczenia dodat-
kowego można rozwiązać w wyniku jej nieprzedłużenia.

Wynagrodzenie dystrybutora ubezpieczenia

W związku z proponowaną umową dystrybutor otrzymuje wynagro-
dzenie prowizyjne.

Reklamacje

1.  Osobie prawnej i spółce nieposiadającej osobowości prawnej bę-
dącej poszukującym ochrony ubezpieczeniowej, tj. osobą, która 
wyraziła wobec dystrybutora ubezpieczeń wolę podjęcia czyn-
ności służących zawarciu przez nią umowy ubezpieczenia, lub 
ubezpieczającym przysługuje prawo złożenia reklamacji, o której 
mowa w art. 16 ust. 1 ustawy o dystrybucji ubezpieczeń.

2.  Reklamacja, o której mowa w ust. 1, może być złożona 
w formie: 
1)  pisemnej – osobiście albo przesyłką pocztową w rozumieniu 

ustawy Prawo pocztowe;
2)  elektronicznej – wysyłając e-mail na adres reklamacje@pzu.pl 

lub wypełniając formularz na pzu.pl.
3.  PZU Życie SA rozpatruje reklamację, o której mowa w ust. 1, 

i udziela na nią odpowiedzi w terminie do 30 dni od dnia otrzy-
mania reklamacji, z zastrzeżeniem ust. 4.

4.  W szczególnie skomplikowanych przypadkach, uniemożli-
wiających rozpatrzenie reklamacji, o której mowa w ust. 1, 
i udzielenie odpowiedzi w terminie, o którym mowa w ust. 3, 
PZU Życie SA w informacji przekazywanej klientowi, który wystą-
pił z reklamacją: 
1)  wyjaśnia przyczynę opóźnienia;
2)  wskazuje okoliczności, które muszą zostać ustalone dla 

rozpatrzenia sprawy;
3)  określa przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji i udzie-

lenia odpowiedzi, który nie może przekroczyć 60 dni od dnia 
otrzymania reklamacji.

5.  Odpowiedź PZU Życie SA na reklamację, o której mowa 
w ust. 1, przekazuje się klientowi w postaci papierowej  
lub na innym trwałym nośniku w rozumieniu ustawy o prawach 
konsumenta.

6.  PZU Życie SA przewiduje możliwość pozasądowego rozwiązywa-
nia sporów.

7.  Tryb, forma i sposób składania reklamacji, o których mowa 
w ustawie o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku 
finansowego i o Rzeczniku Finansowym, których prawo złożenia 
przysługuje ubezpieczającemu, ubezpieczonemu, uposażonemu 
i uprawnionemu z umowy ubezpieczenia, będącemu osoba 
fizyczną, uregulowane jest w ogólnych warunkach ubezpieczenia 
mających zastosowanie do umowy ubezpieczenia.



Informacja wskazująca, które z postanowień ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia 
szpitalnego Plus, kod warunków LPGP31 (OWU), dotyczą 
podstawowych warunków umowy ubezpieczenia. 
Informacja stanowi integralną część OWU i wynika z art. 17 ust. 1 
ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 

1. Przesłanki wypłaty świadczenia § 2 OWU
§ 4 OWU
§ 5 OWU
§ 12 OWU
§ 17 OWU
§ 19 OWU
§ 20 – 21 OWU
§ 22 OWU 

2. Ograniczenia oraz wyłączenia 
odpowiedzialności zakładu 
ubezpieczeń uprawniające 
do odmowy wypłaty świadczeń 
lub ich obniżenia

§ 2 OWU
§ 4 OWU
§ 14 – 15 OWU
§ 16 – 18 OWU 
§ 22 OWU
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POSTANOWIENIA OGÓLNE

§ 1
Niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia stosuje się do umów 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpi-
talnego Plus, zawieranych jako umowy ubezpieczenia dodatkowego 
do umów grupowego ubezpieczenia na życie wskazanych przez 
PZU Życie SA, zwanych ubezpieczeniem podstawowym.

§ 2
1.  Użyte w ogólnych warunkach ubezpieczenia określenia oznaczają:

1)  dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia 
szpitalnego – wskazane przez PZU Życie SA, inne niż niniejsze, 
ubezpieczenie dodatkowe na wypadek leczenia szpitalnego; 

2)  krwotok śródmózgowy – wynaczynienie krwi do tkanki 
mózgowej;

3)  OIT – Oddział Intensywnej Terapii wyodrębniony organizacyj-
nie jako osobny oddział w strukturach szpitala, wyposażony 
w sprzęt umożliwiający stałe monitorowanie podstawowych 
czynności życiowych oraz podjęcie czynności zastępczych 
w przypadku niewydolności narządów lub układów ustroju;

4)  pobyt na OIT – trwający nieprzerwanie co najmniej 
48 godzin pobyt na OIT w trakcie pobytu w szpitalu; 

5)  rekonwalescencja – trwający nieprzerwanie maksymalnie 
30 dni – bezpośrednio po pobycie w szpitalu – pobyt na zwol-
nieniu lekarskim wydanym przez oddział szpitalny, w którym 
odbywało się leczenie szpitalne;

6)  statek – pasażerski albo towarowy statek morski albo statek 
śródlądowy o napędzie silnikowym lub żaglowym, z wyjąt-
kiem okrętów wojennych;

7)  wypadek komunikacyjny – nieszczęśliwy wypadek:
a)  wywołany ruchem pojazdów na drodze, w którym ubez-

pieczony brał udział jako uczestnik ruchu bądź kierowca, 
z tym że „pojazd”, „droga”, „uczestnik ruchu” i „kierowca” 
rozumiane są zgodnie ze znaczeniem nadanym przez obo-
wiązujące przepisy prawa o ruchu drogowym; pojazdem 
jest również tramwaj,

b)  wywołany ruchem pojazdu kolejowego ciągniętego przez 
pojazd trakcyjny, w którym ubezpieczony brał udział jako 
pasażer albo członek załogi tego pojazdu, z tym że:
-  pojazd kolejowy oznacza pojazd dostosowany do poru-

szania się na własnych kołach po torach kolejowych,
-  pojazd trakcyjny oznacza pojazd kolejowy z napędem 

własnym, w tym metro;
wypadkiem komunikacyjnym, w rozumieniu pkt b, nie są 
wypadki dotyczące kolejowego transportu wewnątrzzakła-
dowego oraz transportu linowego i linowo-terenowego,

c)  wywołany eksploatacją pasażerskiego statku powietrznego 
koncesjonowanych linii lotniczych, który zaistniał od chwili, 
gdy jakakolwiek osoba weszła na jego pokład z zamiarem 
wykonania lotu, do chwili opuszczenia pokładu statku 
powietrznego przez wszystkie osoby znajdujące się na nim, 
a statek powietrzny został uszkodzony lub nastąpiło znisz-
czenie jego konstrukcji albo statek powietrzny zaginął i nie 
został odnaleziony, a urzędowe jego poszukiwania zostały 
odwołane lub statek powietrzny znajduje się w miejscu,  
do którego dostęp nie jest możliwy,

d)  wywołany ruchem statku, w którym ubezpieczony brał 
udział jako członek załogi bądź pasażer, a statek zatonął 
albo został uszkodzony lub nastąpiło zniszczenie jego 
konstrukcji albo statek zaginął i nie został odnaleziony, 
a urzędowe jego poszukiwania zostały odwołane lub statek 
znajduje się w miejscu, do którego dostęp nie jest możliwy;

8)  wypadek przy pracy – nieszczęśliwy wypadek, który 
nastąpił podczas lub w związku z wykonywaniem przez 
ubezpieczonego zwykłych czynności albo poleceń przełożo-
nych w ramach istniejącego stosunku pracy albo stosunku 
cywilnoprawnego, w ramach którego opłacane są składki na 
ubezpieczenie wypadkowe w rozumieniu przepisów o syste-
mie ubezpieczeń społecznych;

9)  zawał serca – wyłącznie taki, który powoduje wzrost lub 
spadek podwyższonego stężenia biomarkerów sercowych, 
z zastrzeżeniem, że przynajmniej w jednym pomiarze 
to stężenie musi przekraczać górną granicę normy oraz 
obecność co najmniej dwóch z następujących wykładników 
niedokrwienia mięśnia sercowego:
a)  objawy kliniczne niedokrwienia (m.in. ból w klatce piersiowej),
b)  zmiany w zapisie elektrokardiograficznym (EKG) typowe 

dla nowo powstałego niedokrwienia,
c)  nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwości w badaniach 

obrazowych.
2.  Jeżeli niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia nie stanowią 

odmiennie, określenia, które zostały zdefiniowane w ogólnych 
warunkach ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego grupo-
wego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego, używane 
są w niniejszych ogólnych warunkach ubezpieczenia w takim 
samym znaczeniu.

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA

§ 3
Przedmiotem ubezpieczenia jest zdrowie ubezpieczonego.

§ 4
1.  Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie następujących 

zdarzeń w okresie odpowiedzialności PZU Życie SA:
1)  pobyt w szpitalu w przypadkach, o których mowa w § 5 

ust. 1, 2, 3 i 4;
2)  rekonwalescencję, o ile pobyt w szpitalu trwał co najmniej 14 dni;
3)  pobyt na OIT;
pod warunkiem, że PZU Życie SA uznaje swoją odpowiedzialność 
za pobyt w szpitalu z tytułu dodatkowego grupowego ubezpie-
czenia na wypadek leczenia szpitalnego.

2.  Odpowiedzialność PZU Życie SA obejmuje pobyt w szpitalu oraz 
pobyt na OIT na terytorium kraju należącego do Unii Euro-
pejskiej lub na terytorium: Australii, Islandii, Japonii, Kanady, 
Monako, Norwegii, Nowej Zelandii, Stanów Zjednoczonych 
Ameryki, Szwajcarii, Watykanu.

3.  Zawarcie umowy ubezpieczenia dodatkowego rozszerza odpo-
wiedzialność PZU Życie SA z tytułu dodatkowego grupowego 
ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego za pobyt w szpi-
talu na terytorium krajów, o którym mowa w ust. 2.

ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU UMOWY

§ 5
1.  PZU Życie SA wypłaca świadczenie za każdy dzień pobytu 

w szpitalu spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem w wyso-
kości określonej we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzonej 
polisą jako procent sumy ubezpieczenia w okresie pierwszych 
14 dni tego pobytu pod warunkiem, że ten pobyt jest pierwszym 
pobytem spowodowanym danym nieszczęśliwym wypadkiem 
i rozpoczął się nie później niż 14 dni po dniu wystąpienia nie-
szczęśliwego wypadku. 
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2.  PZU Życie SA wypłaca świadczenie za każdy dzień pobytu 
w szpitalu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym 
w wysokości określonej we wniosku o zawarcie umowy 
i potwierdzonej polisą jako procent sumy ubezpieczenia w okre-
sie pierwszych 14 dni tego pobytu pod warunkiem, że ten pobyt 
jest pierwszym pobytem spowodowanym danym wypadkiem 
komunikacyjnym i rozpoczął się nie później niż 14 dni po dniu 
wystąpienia wypadku komunikacyjnego.

3.  PZU Życie SA wypłaca świadczenie za każdy dzień pobytu 
w szpitalu spowodowanego wypadkiem przy pracy w wysokości 
określonej we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzonej polisą 
jako procent sumy ubezpieczenia w okresie pierwszych 14 dni 
tego pobytu pod warunkiem, że ten pobyt jest pierwszym poby-
tem spowodowanym danym wypadkiem przy pracy i rozpoczął się 
nie później niż 14 dni po dniu wystąpienia wypadku przy pracy.

4.  PZU Życie SA wypłaca świadczenie za każdy dzień pobytu 
w szpitalu spowodowanego zawałem serca lub krwotokiem 
śródmózgowym w wysokości określonej we wniosku o zawarcie 
umowy i potwierdzonej polisą jako procent sumy ubezpiecze-
nia w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu pod warunkiem, 
że pobyt w szpitalu jest pierwszym pobytem spowodowanym 
danym zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym i rozpo-
czął się nie później niż 14 dni po dniu wystąpienia zawału serca 
lub krwotoku śródmózgowego.

5.  PZU Życie SA wypłaca jednorazowe świadczenie w wysokości 
określonej we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzonej polisą 
jako procent sumy ubezpieczenia w przypadku pobytu na OIT.

6.  PZU Życie SA wypłaca świadczenie za każdy dzień rekonwale-
scencji w wysokości określonej we wniosku o zawarcie umowy 
i potwierdzonej polisą jako procent sumy ubezpieczenia. 

7.  Wysokość należnego świadczenia ustalana jest na podsta-
wie wysokości sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu pobytu 
w szpitalu.

ZAWARCIE UMOWY I PRZYSTĘPOWANIE  
DO UBEZPIECZENIA

§ 6
1.  Umowa ubezpieczenia dodatkowego może zostać zawarta 

wraz z zawarciem umowy ubezpieczenia podstawowego albo 
w dowolnym momencie jej trwania z zastrzeżeniem ust. 2.

2.  Umowa ubezpieczenia dodatkowego może zostać zawarta 
pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo funkcjonowania 
u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpie-
czenia na wypadek leczenia szpitalnego.

§ 7
Do ubezpieczenia mogą przystąpić ubezpieczeni objęci ubezpiecze-
niem podstawowym, którzy w dniu złożenia deklaracji przystąpienia 
objęci są dodatkowym grupowym ubezpieczeniem na wypadek 
leczenia szpitalnego.

CZAS TRWANIA UMOWY

§ 8
1.  Umowa ubezpieczenia dodatkowego zawierana jest na 1 rok, 

z tym, że jeżeli jest zawierana pomiędzy rocznicami polisy, 
zostaje zawarta na okres do najbliższej rocznicy polisy.

2.  Umowa ubezpieczenia dodatkowego zostaje przedłużona na 
kolejne okresy roczne, o ile obowiązuje umowa ubezpieczenia 
podstawowego i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 
wypadek leczenia szpitalnego i żadna ze stron nie postanowi 
inaczej, z tym, że oświadczenie wyrażające wolę nieprzedłużenia 
umowy ubezpieczenia dodatkowego na kolejny okres powinno 
być złożone do wiadomości drugiej strony na piśmie na 30 dni 
przed upływem okresu, na jaki umowa ubezpieczenia dodatko-
wego została zawarta.

§ 9
W przypadku przedłużenia umowy ubezpieczenia dodatkowego 
na kolejny okres nie jest wymagane ponowne złożenie deklaracji 
przystąpienia.

ODSTĄPIENIE OD UMOWY

§ 10
1.  Zasady odstąpienia od umowy ubezpieczenia dodatkowego są 

zgodne z zasadami przyjętymi w ubezpieczeniu podstawowym.
2.  Odstąpienie od umowy ubezpieczenia podstawowego skutkuje 

odstąpieniem od umowy ubezpieczenia dodatkowego.
3.  Odstąpienie od umowy ubezpieczenia dodatkowego nie skutkuje 

odstąpieniem od umowy ubezpieczenia podstawowego.
4.  Odstąpienie od umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia 

na wypadek leczenia szpitalnego skutkuje odstąpieniem od 
umowy ubezpieczenia dodatkowego.

5.  Odstąpienie od umowy ubezpieczenia dodatkowego nie skutkuje 
odstąpieniem od umowy dodatkowego grupowego ubezpiecze-
nia na wypadek leczenia szpitalnego.

WYPOWIEDZENIE UMOWY

§ 11
1.  Zasady wypowiedzenia umowy ubezpieczenia dodatkowego są 

zgodne z zasadami przyjętymi w ubezpieczeniu podstawowym.
2.  Wypowiedzenie umowy ubezpieczenia podstawowego skutkuje 

wypowiedzeniem umowy ubezpieczenia dodatkowego.
3.  Wypowiedzenie umowy ubezpieczenia dodatkowego nie skutkuje 

wypowiedzeniem umowy ubezpieczenia podstawowego.
4.  Wypowiedzenie umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia 

na wypadek leczenia szpitalnego skutkuje wypowiedzeniem 
umowy ubezpieczenia dodatkowego.

5.  Wypowiedzenie umowy ubezpieczenia dodatkowego nie skutkuje 
wypowiedzeniem umowy dodatkowego grupowego ubezpiecze-
nia na wypadek leczenia szpitalnego.

SUMA UBEZPIECZENIA

§ 12
1.  Wysokość sumy ubezpieczenia jest równa wysokości sumy ubez-

pieczenia w dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 
leczenia szpitalnego.

2.  Wysokość sumy ubezpieczenia jest niezmienna przez cały czas 
trwania umowy.

SKŁADKA

§ 13
1.  Wysokość składki określa PZU Życie SA w zależności od wysoko-

ści sumy ubezpieczenia i wysokości świadczenia, częstotliwości 
opłacania składek oraz liczby, struktury wiekowej, płciowej 
i zawodowej osób przystępujących do ubezpieczenia.

2.  Wysokość składki obowiązująca w umowie ubezpieczenia 
dodatkowego określona jest we wniosku o zawarcie umowy 
i potwierdzona polisą.

3.  Składka przekazywana jest wraz ze składką za ubezpieczenie 
podstawowe.

POCZĄTEK I KONIEC ODPOWIEDZIALNOŚCI PZU ŻYCIE SA

§ 14
Odpowiedzialność PZU Życie SA w stosunku do ubezpieczonego 
rozpoczyna się zgodnie z zasadami przyjętymi w ubezpieczeniu 
podstawowym.

§ 15
Odpowiedzialność PZU Życie SA w stosunku do ubezpieczonego 
kończy się w dniu zaistnienia jednej z okoliczności:

1)  zakończenia odpowiedzialności PZU Życie SA w ubezpieczeniu 
podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na 
wypadek leczenia szpitalnego;

2)  otrzymania przez PZU Życie SA oświadczenia o odstąpieniu 
przez ubezpieczającego od umowy ubezpieczenia dodat- 
kowego;



PZUŻ 7981/5
 801 102 102 pzu.pl
Opłata zgodna z taryfą operatora

3)  upływu czasu trwania umowy ubezpieczenia dodatkowego 
w przypadku jej nieprzedłużenia;

4)  upływu okresu za jaki przekazano składkę w przypadku rezy-
gnacji ubezpieczonego z ubezpieczenia dodatkowego;

5)  upływu okresu wypowiedzenia umowy ubezpieczenia 
dodatkowego;

6)  rozwiązania umowy ubezpieczenia dodatkowego.

WYŁĄCZENIA I OGRANICZENIA ODPOWIEDZIALNOŚCI 
PZU ŻYCIE SA 

§ 16
W okresie pierwszych 30 dni, licząc od początku odpowiedzialności 
w stosunku do ubezpieczonego (karencja), PZU Życie SA ponosi 
odpowiedzialność jedynie z tytułu pobytu w szpitalu spowodowa-
nego leczeniem następstw nieszczęśliwego wypadku, wypadku 
komunikacyjnego, wypadku przy pracy zaistniałych w okresie 
odpowiedzialności PZU Życie SA, w tym za pobyt na OIT i rekon-
walescencję.

§ 17
PZU Życie SA wypłaca ubezpieczonemu świadczenie maksymalnie:

1)  za 90 dni pobytu w szpitalu, łącznie z tytułu niniejszego 
ubezpieczenia dodatkowego i dodatkowego grupowego 
ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego;

2)  za 90 dni rekonwalescencji; 
w każdym okresie kolejnych 12 miesięcy, trwającym między 
rocznicami polisy.

§ 18
1.  PZU Życie SA nie ponosi odpowiedzialności z tytułu pobytu 

w szpitalu w przypadkach wyłączeń odpowiedzialności 
PZU Życie SA z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek leczenia szpitalnego. 

2.  Za pobyt na OIT nie uważa się pobytu na oddziałach kardiologicz-
nym, neurologicznym i diabetologicznym, nawet jeżeli w stosunku 
do ubezpieczonego podjęto stałe monitorowanie podstawowych 
czynności życiowych lub podjęto czynności zastępcze w przy-
padku niewydolności narządów lub układów ustroju. 

3.  PZU Życie SA nie ponosi odpowiedzialności z tytułu rekonwale-
scencji:
1)  jeżeli pobyt w szpitalu, bezpośrednio po którym następuje 

rekonwalescencja spowodowany był leczeniem niepłodności;
2)  jeżeli rekonwalescencja ma miejsce w okresie urlopu dla 

poratowania zdrowia albo urlopu zdrowotnego.
4.  W przypadku pobytu w szpitalu lub pobytu na OIT, który miał 

miejsce w trakcie rekonwalescencji, PZU Życie SA ponosi 
odpowiedzialność albo za pobyt w szpitalu i ewentualnie za 
pobyt na OIT z tytułu niniejszego ubezpieczenia dodatkowego 
albo z tytułu rekonwalescencji, według wyboru ubezpieczonego. 
Wyboru ubezpieczony dokonuje poprzez złożenie odpowiedniego 
wniosku o wykonanie zobowiązania albo z tytułu pobytu w szpi-
talu i ewentualnie pobytu na OIT albo z tytułu rekonwalescencji.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA

§ 19
Prawo do świadczenia przysługuje ubezpieczonemu.

WYKONANIE ZOBOWIĄZAŃ

§ 20
Ubezpieczony może zgłosić roszczenie o wykonanie zobowiązania:

1)  niezwłocznie po zakończeniu pobytu w szpitalu, jeżeli nie 
wystąpiła rekonwalescencja;

2)  niezwłocznie po zakończeniu pobytu w szpitalu i rekonwa-
lescencji;

3)  w trakcie pobytu w szpitalu, po 30 lub 60 dniu tego pobytu.

§ 21
1.  Wnioskujący o wykonanie zobowiązania wynikającego z umowy 

składa do PZU Życie SA:
1)  zgłoszenie roszczenia;
2)  kartę informacyjną leczenia szpitalnego lub kartę wypisową 

z OIT, w przypadku, o którym mowa w § 20 pkt 1 i 2;
3)  dokument potwierdzający pobyt w szpitalu lub kartę 

wypisową z OIT, wydane przez lekarza prowadzącego – 
w przypadku, o którym mowa w § 20 pkt 3;

4)  w przypadku rekonwalescencji – dodatkowo kopię zwolnienia 
lekarskiego wydanego przez szpital potwierdzoną za zgod-
ność z oryginałem przez ubezpieczającego albo zaświadcze-
nie wydane przez ubezpieczającego o pobieranym zasiłku 
chorobowym w związku z pobytem ubezpieczonego na 
zwolnieniu lekarskim wydanym przez szpital;

5)  inne dokumenty niezbędne do stwierdzenia zasadności 
roszczenia, w szczególności orzeczenie Zakładu Ubezpieczeń 
Społecznych o przyznaniu odszkodowania ubezpieczonemu 
z tytułu wypadku przy pracy lub dokumentację potwierdza-
jącą okoliczności wypadku komunikacyjnego – na życzenie 
PZU Życie SA.

2.  W przypadku pobytu w szpitalu lub pobytu na OIT na terytorium 
kraju, o którym mowa w § 4 ust. 2 i 3 – innym niż Rzeczpo-
spolita Polska – wnioskujący dostarcza dokumenty, o których 
mowa w ust. 1 pkt 2 i 3, przetłumaczone na język polski przez 
tłumacza przysięgłego. 

3.  PZU Życie SA decyduje o uznaniu roszczenia na podstawie 
dokumentacji, o której mowa w ust. 1 i 2.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE

§ 22
W sprawach nieuregulowanych w niniejszych ogólnych warunkach 
mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy kodeksu cywilnego, ustawy o działalności ubezpieczenio-
wej oraz inne stosowne przepisy prawa.

§ 23
1.  Niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia zostały zatwierdzone 

uchwałą nr UZ/340/2007 Zarządu Powszechnego Zakładu Ubez-
pieczeń na Życie SA z dnia 11 lipca 2007 roku, ze zmia- 
nami zatwierdzonymi uchwałą nr UZ/145/2009 Zarządu  
Powszechnego Zakładu Ubezpieczeń na Życie SA z dnia 14 maja  
2009 roku, uchwałą nr UZ/19/2011 Zarządu Powszechnego 
Zakładu Ubezpieczeń na Życie SA z dnia 24 stycznia 2011 roku 
oraz uchwałą nr UZ/150/2013 Zarządu Powszechnego Zakładu 
Ubezpieczeń na Życie SA z dnia 5 sierpnia 2013 roku.

2.  Niniejsze ogólne warunki wchodzą w życie z dniem 1 listopada 
2013 roku.
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W razie zgłoszenia roszczenia z tytułu wypadku przy pracy podejmujemy działania w celu ustalenia stanu faktycznego, zasadności zgłoszonego 
roszczenia i wysokości świadczenia. Sprawdzamy, czy dany wypadek nastąpił podczas lub w związku z wykonywaniem przez ubezpieczonego 
zwykłych czynności lub poleceń przełożonych w ramach istniejącego pomiędzy nim a pracodawcą lub podmiotem zlecającym pracę stosunku 
prawnego, z tytułu którego istnieje prawny obowiązek opłacania składek na ubezpieczenie wypadkowe w rozumieniu przepisów o systemie 
ubezpieczeń społecznych. Podstawowym dokumentem do ustalenia odpowiedzialności jest protokół powypadkowy. Jeśli go nie otrzymamy, 
okoliczność istnienia stosunku prawnego pomiędzy pracodawcą lub podmiotem zlecającym pracę a ubezpieczonym sprawdzimy na podstawie 
innych dokumentów. Nie ma znaczenia dla oceny naszej odpowiedzialności okoliczność, czy składki na ubezpieczenie wypadkowe były faktycznie 
za ubezpieczonego odprowadzane. 
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