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To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje 
o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, w szczególności 
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 ubezpie-
czonego. 
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, zaistniałych 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 
warunkiem, że ten pobyt jest pierwszym pobytem spowodowa-
nym danym nieszczęśliwym wypadkiem i rozpoczął się nie póź-
niej niż 14 dni po dniu wystąpienia nieszczęśliwego wypadku, 

•  wypadkiem komunikacyjnym w wysokości określonej we wnio-
sku 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 wysoko-
ści określonej we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzonej poli-
są 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 
funkcjonowania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupo-
wego 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 ubez-
pieczeniem 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 ko-
lejne okresy roczne, o ile obowiązuje umowa ubezpieczenia pod-
stawowego 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 te-
rytorium kraju należącego do Unii Europejskiej lub na terytorium: 
Australii, Islandii, Japonii, Kanady, Monako, Norwegii, Nowej 
Zelandii, Stanów Zjednoczonych Ameryki, Szwajcarii, Watykanu.

Składki ubezpieczeniowe – jak i kiedy się je płaci?

Wysokość składki obowiązująca w umowie ubezpieczenia 
dodatkowego określona jest we wniosku o zawarcie umowy 
i potwierdzona polisą. 
Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego 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. 

Ponosimy odpowiedzialność jedynie z tytułu pobytu w szpitalu 
spowodowanego leczeniem następstw nieszczęśliwego wypadku, wy-



PZUŻ 9413

padku komunikacyjnego, wypadku przy pracy zaistniałych w okresie 
naszej odpowiedzialności, w tym za pobyt na OIT i rekonwalescencję.

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 ubez-

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

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

gnacji 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 
dodatkowego można rozwiązać w wyniku jej nieprzedłużenia.

Wynagrodzenie dystrybutora ubezpieczenia

W związku z proponowaną umową dystrybutor otrzymuje wyna-
grodzenie prowizyjne.

Reklamacje

1.  Osobie prawnej i spółce nieposiadającej osobowości prawnej 
będącej poszukującym ochrony ubezpieczeniowej, tj. osobą, 
która wyraziła wobec dystrybutora ubezpieczeń wolę podjęcia 
czynności służących zawarciu przez nią umowy ubezpieczenia,
lub ubezpieczającym przysługuje prawo złożenia reklama-
cji, 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 rozumie-

niu 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 
otrzymania 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 
wystąpił z reklamacją: 
1)  wyjaśnia przyczynę opóźnienia
2)  wskazuje okoliczności, które muszą zostać ustalone dla

rozpatrzenia sprawy
3)  określa przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji 

i udzielenia 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 rozwiązy-
wania 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.

801 102 102 Opłata zgodna z taryfą operatora




