
Szanowni Państwo,

przekazujemy następujące ogólne warunki ubezpieczenia:

•  Grupowe ubezpieczenie PZU Na Życie Plus
•  Dodatkowe grupowe ubezpieczenie Zagraniczna konsultacja medyczna i usługi assistance
•  Dodatkowe grupowe ubezpieczenie W Razie Wypadku
•  Dodatkowe grupowe ubezpieczenie Twoje zdrowie - usługi medyczne
•  Dodatkowe grupowe ubezpieczenie z Kartą lekową

Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000 zł wpłacony w całości, Rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

801 102 102    pzu.pl
Opłata zgodna z taryfą operatora

m: kontakt@pzu.pl, t: +48 22 566 55 55
adres korespondencyjny: ul. Postępu 18a,
02-676 Warszawa
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

GRUPOWE UBEZPIECZENIE PZU NA ŻYCIE PLUS 

Kod warunków: TWGP55 

Wersja z dnia: 20.11.2021 r.

To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, 
w szczególności w ogólnych warunkach grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus,  kod warunków: TWGP55 (OWU). Zanim 
podejmiesz decyzję o zawarciu umowy, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje mogą mieć znaczenie odbiegające od powszechnie 
przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

INFORMACJA O PRODUKCIE

•  jest materiałem informacyjnym,
•  nie jest częścią umowy ubezpieczenia (umowy),
• nie stanowi oferty w rozumieniu art. 66 Kodeksu cywilnego,
• nie powinna być wyłączną podstawą do tego, aby podjąć decyzję o zawarciu umowy.

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CO UBEZPIECZAMY? 

Ubezpieczamy  życie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje śmierć ubezpieczonego w okresie naszej ochrony.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA?

W przypadku śmierci ubezpieczonego wypłacamy uposażonemu świadczenie równe procentowi sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu 
śmierci. W przypadku, gdy ubezpieczony wskazał kilku uposażonych, a niektórzy spośród nich zmarli przed śmiercią ubezpieczonego 
lub utracili prawo do świadczenia, wówczas przypadająca im część świadczenia zostanie rozdzielona proporcjonalnie pomiędzy 
pozostałych uposażonych. W przypadku, gdy ubezpieczony nie wskazał uposażonego albo gdy wszyscy uposażeni zmarli przed 
śmiercią ubezpieczonego lub utracili prawo do świadczenia, wówczas świadczenie przysługuje niżej wymienionym członkom rodziny 
ubezpieczonego według kolejności pierwszeństwa: 
• małżonek w całości, 
• dzieci w częściach równych,
• rodzice w częściach równych, 
• inni ustawowi spadkobiercy ubezpieczonego w częściach równych.
Jest to umowa ubezpieczenia podstawowego. Istnieje możliwość rozszerzenia ochrony o dodatkowe ryzyka wypadkowe i chorobowe 
poprzez zawarcie odpowiednich umów dodatkowych.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ, KOGO UBEZPIECZAMY? 

Umowę zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie. 
Ubezpieczający może zawrzeć z nami umowę obejmującą kilka wariantów ubezpieczenia. Umowa określa, kto może przystąpić do 
poszczególnych wariantów ubezpieczenia.

Do ubezpieczenia możesz przystąpić zgodnie z obowiązującymi w umowie wariantami ubezpieczenia, jeśli w dniu, w którym 
podpisujesz deklarację przystąpienia: 
• łączy Cię z ubezpieczającym stosunek prawny oraz masz ukończone 16 lat i nie masz ukończonych 69 lat albo
•  jesteś małżonkiem ubezpieczonego podstawowego oraz masz ukończone 16 lat i nie masz ukończonych 69 lat albo jesteś 

partnerem życiowym ubezpieczonego podstawowego oraz masz ukończone 18 lat i nie masz ukończonych 69 lat, albo
• jesteś pełnoletnim dzieckiem ubezpieczonego podstawowego i nie masz ukończonych 69 lat 
oraz 
•  oświadczysz, że nie przebywasz na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placówce dla przewlekle chorych, na świadczeniu 

rehabilitacyjnym oraz nie jesteś osobą uznaną za niezdolną do pracy lub niezdolną do służby mundurowej na podstawie orzeczenia 
właściwego organu według przepisów o ubezpieczeniu społecznym lub zaopatrzeniu społecznym. 

Możesz przystąpić do ubezpieczenia, jeśli w dniu, w którym podpisujesz deklarację przystąpienia jesteś osobą uznaną za niezdolną 
do wykonywania pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji lub niezdolną do służby mundurowej na podstawie orzeczenia 
właściwego organu oraz: 



•  łączy Cię z ubezpieczającym stosunek prawny i jesteś dopuszczony do pracy przez lekarza medycyny pracy, albo 
•  jesteś osobą fizyczną, która prowadzi działalność gospodarczą.
Jako ubezpieczony bliski, który bezpośrednio przed przystąpieniem do ubezpieczenia: 
•  nie był objęty innym naszym grupowym ubezpieczeniem na życie lub 
•  był objęty innymi naszymi grupowymi ubezpieczeniami na życie krócej niż 12 miesięcy bez względu na zachowanie ciągłości 

ochrony lub
•  był objęty innymi naszymi  grupowymi ubezpieczeniami na życie co najmniej 12 miesięcy, ale bez zachowania ciągłości ochrony,
możesz przystąpić do ubezpieczenia, jeśli w dniu podpisania deklaracji przystąpienia złożysz dodatkowo wymagane przez nas 
oświadczenie dotyczące zdrowia.

Przed przystąpieniem do ubezpieczenia przekazujesz ubezpieczającemu podpisaną deklarację przystąpienia. Jeśli umowa obejmuje 
kilka wariantów ubezpieczenia, możesz przystąpić tylko do jednego wariantu ubezpieczenia.

JAK DŁUGO TRWA UMOWA?

Umowa zawierana jest pomiędzy PZU Życie SA a ubezpieczającym na czas określony. Czas trwania umowy potwierdzamy w polisie. 
Umowa przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony nie 
musisz ponownie składać deklaracji przystąpienia.

GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE?

Ochrona ubezpieczeniowa działa na całym świecie, przez 24 godziny na dobę.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ?

Ubezpieczający opłaca nam składki za wszystkich ubezpieczonych z częstotliwością miesięczną. 
Termin opłacenia składki określany jest we wniosku o zawarcie umowy i w polisie. 

KIEDY ROZPOCZYNA SIĘ I KOŃCZY OCHRONA UBEZPIECZENIOWA? 

O ile spełnisz warunki przystąpienia do ubezpieczenia określone w OWU, nasza ochrona względem Ciebie rozpoczyna się od 
pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym: 
•  otrzymaliśmy podpisaną przez Ciebie deklarację przystąpienia, w której zgadzasz się na objęcie ochroną zgodnie z warunkami 

umowy, w tym na wysokość sumy ubezpieczenia, 
•  otrzymaliśmy od ubezpieczającego wykaz ubezpieczonych, którzy podpisali deklaracje przystąpienia i jesteś wymieniony w tym 

wykazie,
nie wcześniej jednak niż w dniu zawarcia przez nas z ubezpieczającym umowy. Data początku ochrony wskazana jest 
w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 

Jeżeli jesteś ubezpieczonym podstawowym, nasza ochrona kończy się względem Ciebie: 
•  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od umowy, 
•  z chwilą Twojej śmierci, 
•  z końcem miesiąca, w którym ustał stosunek prawny, jaki łączył Ciebie z ubezpieczającym (np. zakończyła się Twoja umowa 

o pracę); jeśli otrzymamy składkę za kolejny miesiąc, nasza ochrona kończy się z upływem tego kolejnego miesiąca,
•  z końcem miesiąca poprzedzającego rocznicę polisy przypadającą w roku kalendarzowym, w którym kończysz 70 lat, 
•  z końcem miesiąca, w którym rezygnujesz z ochrony, 
•  z końcem miesiąca obowiązywania umowy na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś zgody na zmianę umowy,
•  z upływem czasu trwania umowy w przypadku jej nieprzedłużenia, 
•  z dniem, w którym upłynie okres wypowiedzenia umowy określony w OWU, 
•  z końcem pierwszego miesiąca, za który nie otrzymaliśmy wszystkich składek – jeśli ubezpieczający nie przekaże zaległej składki 

w terminie w sytuacji, o której mowa w OWU,
•  w dotychczasowym wariancie ubezpieczenia – z dniem rozpoczęcia ochrony względem Ciebie w innym wariancie ubezpieczenia.
Jeżeli jesteś ubezpieczonym bliskim, nasza ochrona kończy się względem Ciebie:
•  z dniem zakończenia naszej ochrony względem ubezpieczonego podstawowego, którego jesteś małżonkiem albo partnerem 

życiowym lub pełnoletnim dzieckiem, 
•  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od umowy, 
•  z chwilą Twojej śmierci, 
•  z dniem śmierci ubezpieczonego podstawowego, którego jesteś małżonkiem albo partnerem życiowym lub pełnoletnim dzieckiem,
•  z końcem miesiąca, w którym ustał stosunek prawny, jaki łączył ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczającym; jeśli 

otrzymamy składkę za kolejny miesiąc, nasza ochrona kończy się z upływem tego kolejnego miesiąca, 
•  z końcem miesiąca poprzedzającego rocznicę polisy przypadającą w roku kalendarzowym, w którym kończysz 70 lat, 
•  z końcem miesiąca, w którym rezygnujesz z ochrony, 
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•  z końcem miesiąca obowiązywania umowy na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś zgody na zmianę umowy,
•  z upływem czasu trwania umowy w przypadku jej nieprzedłużenia, 
•  z dniem, w którym upłynie okres wypowiedzenia umowy określony w OWU,
•  z końcem pierwszego miesiąca, za który nie otrzymaliśmy wszystkich składek – jeśli ubezpieczający nie przekaże zaległej 

składki w terminie w sytuacji, o której mowa w OWU,
•  w dotychczasowym wariancie ubezpieczenia – z dniem rozpoczęcia ochrony względem Ciebie w innym wariancie 

ubezpieczenia, 
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym otrzymaliśmy powiadomienie o rozwiązaniu małżeństwa z ubezpieczonym 

podstawowym,
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym ubezpieczony podstawowy wskazał nowego partnera życiowego lub zrezygnował ze 

wskazania Ciebie jako partnera życiowego.

GŁÓWNE WYŁĄCZENIA I OGRANICZENIA OCHRONY – CZEGO NIE OBEJMUJE UBEZPIECZENIE?

Nie ponosimy odpowiedzialności za skutki okoliczności, których nie podałeś do naszej wiadomości. Jeżeli nie podałeś umyślnie 
do naszej wiadomości wszystkich znanych Tobie okoliczności, o które pytaliśmy w deklaracji przystąpienia lub w innym piśmie, 
przed przystąpieniem do ubezpieczenia, to w razie wątpliwości, przyjmuje się, że zdarzenie objęte naszą ochroną i jego następstwa 
są skutkiem tych okoliczności. Jeżeli do zdarzenia objętego naszą ochroną doszło po upływie trzech lat od chwili przystąpienia 
przez Ciebie do ubezpieczenia, to nie możemy podnieść zarzutu, że przy przystępowaniu do ubezpieczenia podałeś nieprawdziwe 
informacje.

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
•  nie dostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia o ile nie jesteśmy w stanie ustalić swojej 

odpowiedzialności lub wysokości świadczenia na podstawie innych dowodów, 
•  śmierci ubezpieczonego, jeśli nastąpiła w wyniku samobójstwa ubezpieczonego – popełnionego w ciągu 2 lat od początku okresu  

ochrony.

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 oraz w innych przypadkach wskazanych 
w OWU). 

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia 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. Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia umowy poprzez złożenie nam pisemnego oświadczenia o jej 
nieprzedłużaniu  najpóźniej 30 dni przed jej zakończeniem.

WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA

W związku z proponowaną umową dystrybutor  otrzymuje wynagrodzenie prowizyjne.

REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA

1.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej jednostce, w której obsługujemy klientów.
2.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 

1)  na piśmie – osobiście albo wysłane pocztą w rozumieniu ustawy „Prawo pocztowe”, na przykład pisząc na adres: PZU Życie SA 
ul. Postępu 18A, 02-676 Warszawa (adres tylko do korespondencji); 

2)  na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu „Ustawy o doręczeniach elektronicznych”,  
począwszy od dnia wpisania tego adresu do bazy adresów elektronicznych;

3)  w formie ustnej – telefonicznie, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy 
protokołem podczas wizyty w naszej jednostce;

4)  w postaci elektronicznej – wysyłając e-mail na reklamacje@pzu.pl lub wypełniając formularz na pzu.pl.
3.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy ją 

otrzymaliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpatrzyć sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może być dłuższy niż 60 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy 

reklamację, skargę lub zażalenie. 
4.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy osobie, która je złożyła:

1)  w przypadku, gdy klientem jest osoba fizyczna – na piśmie, z tym że odpowiedź dostarczymy elektronicznie wyłącznie 
na wniosek klienta;
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2)  w przypadku, gdy klientem jest inny podmiot niż wskazany w ppkt 1 – na piśmie lub za pomocą innego trwałego nośnika 
informacji.

5.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 
1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo
2)   uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpowiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności, do których 

się zobowiązaliśmy
– osoba fizyczna, która złożyła reklamację, może napisać wniosek w tej sprawie do Rzecznika Finansowego. 

 6.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.
 7.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego 

i o Rzeczniku Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.
 8.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
 9.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądowym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym dla 

PZU Życie do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecznik Finansowy. Adres jego strony internetowej to: rf.gov.pl.
10.  Jeśli ubezpieczony albo ubezpieczający, uposażony i uprawniony są konsumentami, mogą zwrócić się o pomoc do Miejskich 

i Powiatowych Rzeczników Konsumenta.
11.  Językiem stosowanym przez nas w relacjach z konsumentem jest język polski.
12.  W PZU Życie podlegamy nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.



W poniższej tabeli przedstawiamy postanowienia ogólnych warunków 
grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, kod warunków 
TWGP55 (OWU), które regulują zasady wyłączenia i ograniczenia 
odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń.
Poniższe postanowienia są częścią OWU, a ich wskazanie 
wynika z przepisów prawa (art. 17 ust. 1 Ustawy o działalności 
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 

1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1
pkt 3-4
pkt 13-15
pkt 62-65
pkt 66-71

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

pkt 1
pkt 5-10
pkt 11-12
pkt 26
pkt 28-29
pkt 37
pkt 38-39
pkt 63

Informacje o ubezpieczeniu uzyskasz:

  na pzu.pl  
pod numerem infolinii 801 102 102 
(opłata zgodna z taryfą operatora)



Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

OGÓLNE WARUNKI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA PZU NA ŻYCIE PLUS

Kod OWU: TWGP55

Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus uchwałą nr UZ/202/2021  
z dnia 9 listopada 2021 roku  (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie z dniem 1 grudnia 2021 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych  
od dnia 1 stycznia 2022 roku.

SŁOWNICZEK 
– czyli co oznaczają użyte w OWU terminy

1.  W OWU używamy terminów:
 1)  ciągłość ochrony – brak przerwy pomiędzy okresem, za który przekazano ostatnią składkę za ubezpieczonego w dotych-

czasowym ubezpieczeniu grupowym na życie w PZU Życie a okresem, za który przekazano za tego ubezpieczonego pierwszą 
składkę na tę umowę, a w przypadku zmiany wariantu ubezpieczenia – brak przerwy pomiędzy okresem, za który przekazano 
ostatnią składkę za ubezpieczonego w dotychczasowym wariancie ubezpieczenia a okresem, za który przekazano za tego 
ubezpieczonego pierwszą składkę w nowym wariancie ubezpieczenia. Brak przerwy oznacza, że w dotychczasowym ubezpie-
czeniu grupowym na życie w PZU Życie lub wariancie ubezpieczenia kończy się ochrona w odniesieniu do ubezpieczonego 
z ostatnim dniem miesiąca i od pierwszego dnia kolejnego miesiąca rozpoczyna się ochrona w tej umowie lub w nowym 
wariancie ubezpieczenia;

 2)  czynnik zewnętrzny – każdy czynnik, który pochodzi spoza organizmu osoby, która uległa nieszczęśliwemu wypadkowi 
i w danych warunkach może wywołać szkodliwe dla niej skutki;

 3)  deklaracja – formularz w formie papierowej albo formularz internetowy dostępny w Serwisie mojePZU, w którym oświad-
czasz, że chcesz:
a)  przystąpić do ubezpieczenia (deklaracja przystąpienia) albo, 
b)  zmienić wariant ubezpieczenia lub zmienić dane podane wcześniej PZU Życie (deklaracja zmiany); 

 4)  dokumentacja medyczna – dokumentacja, która zawiera opis stanu zdrowia lub udzielonych świadczeń zdrowotnych, 
sporządzona przez podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych, osoby wykonujące zawód medyczny oraz inne osoby 
uczestniczące w udzielaniu świadczeń zdrowotnych;

 5)  dzień przystąpienia do ubezpieczenia – dzień, w którym rozpoczyna się nasza ochrona względem Ciebie (z zastrzeżeniem 
postanowień dotyczących karencji); 

 6)  indywidualne potwierdzenie ubezpieczenia – dokument, który potwierdza warunki Twojego ubezpieczenia; 
 7)  karencja – okres, w którym nie ponosimy odpowiedzialności za zdarzenie objęte ubezpieczeniem;
 8)  my/PZU Życie/ubezpieczyciel – Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna; 
 9)  nieszczęśliwy wypadek – zdarzenie, które: 

a)  jest gwałtowne i niespodziewane oraz 
b)  jest wywołane czynnikiem zewnętrznym, oraz 
c)  jest wyłączną oraz bezpośrednią przyczyną zdarzenia, które obejmuje ubezpieczenie, oraz 
d)  nie zależy od woli i stanu zdrowia osoby, która uległa nieszczęśliwemu wypadkowi; 

10)  okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec Ciebie (z zastrzeżeniem postanowień dotyczących karencji); 
11)  partner życiowy – osoba, która pozostaje z ubezpieczonym we wspólnym pożyciu oraz:

a)  nie jest krewnym ubezpieczonego oraz 
b)  nie pozostaje w związku małżeńskim oraz 
c)  ubezpieczony wskazał ją w swojej deklaracji.
Partner życiowy, który jest wskazany w deklaracji ubezpieczonego podstawowego lub ubezpieczonego pełnoletniego dziecka 
i nie składa własnej deklaracji przystąpienia – nie jest ubezpieczonym.
Partner życiowy, który jest wskazany w deklaracji ubezpieczonego podstawowego i składa odrębną deklarację przystąpienia 
– jest ubezpieczonym bliskim.
Wskazanie partnera życiowego obowiązuje od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym ubezpieczony 
wskazał partnera życiowego. Ubezpieczony może wskazać partnera życiowego tylko wtedy, gdy sam nie pozostaje w związku 
małżeńskim. Ubezpieczony może zmienić wskazanego w deklaracji partnera życiowego raz w każdym roku polisowym.

12)  pełnoletnie dziecko – dziecko: 
a)  ubezpieczonego podstawowego, 

Ubezpieczający przed zawarciem umowy powinien dokładnie zapoznać się z OWU oraz przekazać OWU każdemu, kto chce przystąpić 
do ubezpieczenia.
 
Zanim przystąpisz do ubezpieczenia, zapoznaj się dokładnie z OWU otrzymanymi od ubezpieczającego.



b)  małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego podstawowego,
– które ukończyło 18 lat; 

13)  placówka dla przewlekle chorych – podmiot udzielający całodobowo, stacjonarnie świadczeń w zakresie długoterminowej 
opieki i pielęgnacji: zakład opiekuńczo-leczniczy, dom pomocy społecznej lub placówka zapewniająca całodobową opiekę, 
tworzona na podstawie odpowiednich przepisów prawa; 

14)  podpisanie deklaracji – złożenie odręcznego podpisu pod treścią deklaracji albo złożenie oświadczenia woli w zakresie 
objętym treścią deklaracji w innej formie, na którą strony wyrażą zgodę, przez osobę do tego uprawnioną;

15)  polisa – dokument, który potwierdza zawarcie umowy i jej warunki; 
16)  realizacja świadczenia – wypłata ubezpieczonemu albo uprawnionemu świadczenia pieniężnego albo realizacja usługi na 

rzecz ubezpieczonego w razie zajścia zdarzenia objętego naszą ochroną;
17)  rocznica polisy – każda rocznica dnia, w którym została zawarta umowa; 
18)  rok polisowy – każdy okres kolejnych 12 miesięcy obowiązywania umowy rozpoczynający się w dniu zawarcia umowy albo 

w każdą rocznicę polisy i kończący się ostatniego dnia dwunastego miesiąca liczonego od dnia zawarcia umowy albo od 
rocznicy polisy;

19)  Serwis mojePZU – internetowy serwis dostępny za pośrednictwem strony moje.pzu lub aplikacji mobilnej, który umożliwia 
dostęp do informacji o ubezpieczeniu, kontakt z PZU Życie oraz korzystanie z usług wymienionych w Regulaminie świadcze-
nia usług drogą elektroniczną Serwisu mojePZU;

20)  stosunek prawny – umowa o pracę, umowa zlecenia, umowa o dzieło, umowa agencyjna, kontrakt, powołanie, lub inny 
stosunek prawny łączący ubezpieczającego z ubezpieczonym podstawowym, który zaakceptujemy; 

21)  strona umowy – PZU Życie, ubezpieczający; 
22)  Ty/ubezpieczony – osoba fizyczna, która przystąpiła do ubezpieczenia oraz:

a)  łączy ją stosunek prawny z ubezpieczającym (ubezpieczony podstawowy),
b)  jest małżonkiem albo partnerem życiowym, albo pełnoletnim dzieckiem ubezpieczonego podstawowego (ubezpieczony 

bliski); 
23)  ubezpieczający – podmiot, który zawarł umowę z PZU Życie; 
24)  ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której zastosowanie mają niniejsze 

OWU; 
25)  ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, o którą można rozszerzyć ubezpieczenie podstawowe; 
26)  umowa – umowa grupowego ubezpieczenia zawarta przez strony umowy na wniosek ubezpieczającego, na którą składa się 

ubezpieczenie podstawowe albo ubezpieczenie podstawowe i ubezpieczenia dodatkowe; 
27)  uposażony – osoba fizyczna lub inny podmiot prawa wskazani przez ubezpieczonego jako uprawnieni do otrzymania świad-

czenia w razie śmierci tego ubezpieczonego; 
28)  uprawniony – osoba, która w określonych sytuacjach może ubiegać się o wypłatę świadczenia pieniężnego, czyli: uposażony, 

spadkobierca ubezpieczonego, osoba wymieniona w pkt 65 OWU, spadkobierca tych osób; 
29)  wariant/warianty ubezpieczenia – wybrany przez ubezpieczającego zakres ochrony ubezpieczeniowej potwierdzony polisą.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
– czyli co ubezpieczamy 

2.  Ubezpieczamy Twoje życie.

ZAKRES UBEZPIECZENIA I WYSOKOŚĆ WYPŁATY ŚWIADCZENIA
– czyli za jakie zdarzenie zapłacimy i ile

3.  Zakres ubezpieczenia obejmuje śmierć ubezpieczonego w okresie ochrony.
4.  W razie śmierci ubezpieczonego w okresie ochrony, wypłacimy świadczenie równe procentowi sumy ubezpieczenia aktualnej 

w dniu śmierci, który jest określony w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

KARENCJA 
– czyli w jakim okresie po przystąpieniu przez Ciebie do ubezpieczenia nie ponosimy odpowiedzialności lub ponosimy ją w ograni-
czonym zakresie

5.  W przypadkach opisanych w pkt 6–9 OWU w okresie pierwszych 6 miesięcy liczonych od dnia przystąpienia przez Ciebie do 
ubezpieczenia obowiązuje karencja. Ponosimy jednak odpowiedzialność, jeżeli w okresie karencji śmierć nastąpiła w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku.

6.  Jeśli jesteś ubezpieczonym podstawowym, karencja ma względem Ciebie zastosowanie, gdy dzień przystąpienia przez Ciebie do 
ubezpieczenia przypada po upływie 4 miesięcy od dnia: 
1)  zawarcia umowy – o ile pozostawałeś w stosunku prawnym z ubezpieczającym w dniu zawarcia umowy; 
2)  powstania stosunku prawnego z ubezpieczającym – o ile rozpoczął się po dniu zawarcia umowy.

7.  Jeśli jesteś małżonkiem ubezpieczonego podstawowego (ubezpieczonym bliskim), karencja ma względem Ciebie zastosowanie, 
gdy dzień przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia przypada po upływie 4 miesięcy od dnia: 
1)  zawarcia umowy – o ile ubezpieczony podstawowy pozostawał w stosunku prawnym z ubezpieczającym w dniu zawarcia umowy;
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2)  powstania stosunku prawnego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczającym – o ile rozpoczął się po dniu zawarcia 
umowy; 

3)  zawarcia związku małżeńskiego z ubezpieczonym podstawowym po dniu zawarcia umowy.
 8.  Jeśli jesteś partnerem życiowym ubezpieczonego podstawowego (ubezpieczonym bliskim), karencja ma względem Ciebie zasto-

sowanie, gdy dzień przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia przypada po upływie 4 miesięcy od dnia: 
1)  zawarcia umowy – o ile ubezpieczony podstawowy pozostawał w stosunku prawnym z ubezpieczającym w dniu zawarcia umowy; 
2)  powstania stosunku prawnego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczającym – o ile rozpoczął się po dniu zawarcia umowy.

 9.  Jeśli jesteś pełnoletnim dzieckiem ubezpieczonego podstawowego (ubezpieczonym bliskim), karencja ma względem Ciebie 
zastosowanie, gdy dzień przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia przypada po upływie 4 miesięcy od dnia: 
1)  zawarcia umowy – o ile ubezpieczony podstawowy pozostawał w stosunku prawnym z ubezpieczającym w dniu zawarcia 

umowy; 
2)  powstania stosunku prawnego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczającym – o ile rozpoczął się po dniu zawarcia 

umowy; 
3)  ukończenia przez Ciebie 18 lat, jeśli miało to miejsce po zawarciu umowy.

10.  W przypadku zmiany wariantu ubezpieczenia u tego samego ubezpieczającego, z zachowaniem ciągłości ochrony, karencja ma 
zastosowanie na kwotę różnicy pomiędzy obecną a poprzednią wysokością świadczenia oraz na różnicę w zakresie ubezpiecze-
nia. Okres karencji określony jest w ubezpieczeniu podstawowym (pkt 5 OWU) i ubezpieczeniach dodatkowych. Karencja nie ma 
zastosowania, jeśli zdarzenie było spowodowane nieszczęśliwym wypadkiem.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie wypłacimy świadczenia

11.  Dla celów określenia wyłączeń ochrony używamy terminów: 
1)  akty terroru – są to działania indywidualne lub grupowe przeciwko ludności lub mieniu, aby osiągnąć skutki ekonomiczne, 

polityczne lub społeczne poprzez wprowadzenie chaosu, zastraszenie ludności, dezorganizację życia publicznego, funkcjono-
wania transportu publicznego, zakładów usługowych lub wytwórczych; 

2)  działania wojenne – są to działania sił zbrojnych, które dążą do rozbicia sił zbrojnych przeciwnika na lądzie, w powietrzu lub 
na morzu; 

3)  masowe rozruchy społeczne – są to wystąpienia grupy społecznej przeciw strukturom, które sprawują władzę na mocy 
prawa, spowodowane niezadowoleniem z sytuacji politycznej, ekonomicznej lub społecznej; masowym rozruchom społecz-
nym zwykle towarzyszą akty przemocy fizycznej.

12.  Nie ponosimy odpowiedzialności za śmierć ubezpieczonego, jeśli nastąpiła: 
1)  w wyniku działań wojennych; 
2)  w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub w masowych rozruchach społecznych; 
3)  w wyniku popełnienia lub usiłowania popełnienia przez ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona umyślnego 

przestępstwa; 
4)  w wyniku samobójstwa ubezpieczonego – popełnionego w ciągu 2 lat od początku okresu ochrony;
5)  w wyniku wypadku komunikacyjnego – jeśli ubezpieczony prowadził pojazd w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów 

o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji 
psychotropowych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek 
z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

13.  Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia.
14.  Wysokość sumy ubezpieczenia znajduje się w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
15.  Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może ulec zmianie za porozumieniem stron.

SKŁADKA 
– od czego zależy, kiedy ją opłacać i skutki jej nieopłacenia

16.  Wysokość składki za ubezpieczonego:
1)  określamy we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzamy w polisie; 
2)  uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu podstawowym;
3)  jest stała, ale może ulec zmianie za porozumieniem stron;
4)  zależy od:

a)  sumy ubezpieczenia,
b)  zakresu ubezpieczenia,
c)  wysokości świadczenia,
d)  liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju wykonywanej przez nie pracy.

17.  Ubezpieczający opłaca nam składki za wszystkich ubezpieczonych z częstotliwością miesięczną.
Termin opłacenia składki określany jest we wniosku o zawarcie umowy i polisie.
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18.  Składkę uważamy za opłaconą, gdy wpłynie na rachunek bankowy, który wskazaliśmy.
19.  W razie zaległości w opłacaniu składki, każdą wpłatę przeznaczymy w pierwszej kolejności na pokrycie tych zaległości.
20.  Jeśli składka nie zostanie zapłacona w terminie:

1)  wezwiemy ubezpieczającego do jej zapłaty w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania. W wezwaniu podamy do wiado-
mości ubezpieczającego skutek braku terminowej zapłaty składki, tj. zawieszenie ochrony wobec wszystkich ubezpieczonych 
oraz maksymalny okres zawieszenia. Możemy zawiesić ochronę na okres maksymalnie dwóch miesięcy liczony:
a)  od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym została zawarta umowa – w razie zaległości w zapłacie 

pierwszej składki albo
b)  od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, za który nie otrzymaliśmy kolejnej składki – w razie braku 

wpłaty kolejnej składki;
2)  po bezskutecznym upływie terminu na zapłatę składki wskazanego w wezwaniu, o którym mowa w ppkt 1, ponownie 

wezwiemy ubezpieczającego do zapłaty składki w terminie 7 dni od otrzymania przez ubezpieczającego naszego wezwania. 
W wezwaniu podamy do wiadomości ubezpieczającego skutek niezapłacenia składki we wskazanym terminie, tj. uznanie 
umowy za wypowiedzianą przez ubezpieczającego ze skutkiem na dzień, w którym upływa drugi miesiąc braku wpłaty zale-
głej składki, z tym że nie później niż z końcem okresu na jaki umowa została zawarta.
Skutek w postaci uznania umowy za wypowiedzianą przez ubezpieczającego nie nastąpi, jeśli przed upływem terminu jego 
nastąpienia, ubezpieczający zapłaci całą zaległą składkę.

ZAWIERANIE UMOWY 
– co będzie do tego potrzebne 

21.  Ubezpieczający, zanim zawrze z nami umowę, otrzyma od nas OWU oraz potrzebne formularze.
22.  Aby zawrzeć z nami umowę, ubezpieczający składa: 

1)  wniosek o zawarcie umowy; 
2)  deklaracje przystąpienia podpisane przez osoby, które chcą przystąpić do ubezpieczenia; 
3)  wykaz osób, które podpisały deklaracje przystąpienia;
4)  inne dokumenty, o ile są niezbędne do zawarcia umowy na podstawie przepisów prawa.

23.  Mamy prawo odmówić zawarcia umowy.
24.  Zawarcie umowy potwierdzamy polisą.
25.  Ubezpieczający może zawrzeć z nami umowę obejmującą kilka wariantów ubezpieczenia. Umowa określa, kto może przystąpić 

do poszczególnych wariantów ubezpieczenia.

PRZYSTĄPIENIE DO UBEZPIECZENIA 
– czyli kogo i w jaki sposób ubezpieczamy 

26.  Do ubezpieczenia możesz przystąpić zgodnie z obowiązującymi w umowie wariantami ubezpieczenia, jeśli w dniu, w którym 
podpisujesz deklarację przystąpienia: 
1)  łączy Cię z ubezpieczającym stosunek prawny oraz masz ukończone 16 lat i nie masz ukończonych 69 lat albo
2)  jesteś małżonkiem ubezpieczonego podstawowego oraz masz ukończone 16 lat i nie masz ukończonych 69 lat albo jesteś 

partnerem życiowym ubezpieczonego podstawowego oraz masz ukończone 18 lat i nie masz ukończonych 69 lat, albo
3)  jesteś pełnoletnim dzieckiem ubezpieczonego podstawowego i nie masz ukończonych 69 lat 
oraz 
4)  oświadczysz, że nie przebywasz na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placówce dla przewlekle chorych, na 

świadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie jesteś osobą uznaną za niezdolną do pracy lub niezdolną do służby mundurowej na 
podstawie orzeczenia właściwego organu według przepisów o ubezpieczeniu społecznym lub zaopatrzeniu społecznym – 
z uwzględnieniem pkt 27–31 OWU.

27.  Możesz przystąpić do ubezpieczenia, jeśli w dniu, w którym podpisujesz deklarację przystąpienia jesteś osobą uznaną za nie-
zdolną do wykonywania pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji lub niezdolną do służby mundurowej na podstawie 
orzeczenia właściwego organu oraz: 
1)  łączy Cię z ubezpieczającym stosunek prawny i jesteś dopuszczony do pracy przez lekarza medycyny pracy, albo 
2)  jesteś osobą fizyczną, która prowadzi działalność gospodarczą.

28.  Jako ubezpieczony bliski, który bezpośrednio przed przystąpieniem do ubezpieczenia: 
1)  nie był objęty innym naszym grupowym ubezpieczeniem na życie lub 
2)  był objęty innymi naszymi grupowymi ubezpieczeniami na życie krócej niż 12 miesięcy bez względu na zachowanie ciągłości 

ochrony lub;
3)  był objęty innymi naszymi grupowymi ubezpieczeniami na życie co najmniej 12 miesięcy, ale bez zachowania ciągłości  

ochrony,
możesz przystąpić do ubezpieczenia, jeśli w dniu podpisania deklaracji przystąpienia złożysz dodatkowo wymagane przez nas 
oświadczenie dotyczące zdrowia.

29.  Przed przystąpieniem do ubezpieczenia przekazujesz ubezpieczającemu podpisaną deklarację przystąpienia. Jeśli umowa 
obejmuje kilka wariantów ubezpieczenia, możesz przystąpić tylko do jednego wariantu ubezpieczenia.

30.  Jeśli nie spełnisz warunków przystąpienia do ubezpieczenia wskazanych w OWU – nie obejmiemy Cię ochroną.
31.  Niezależnie od spełnienia warunków przystąpienia do ubezpieczenia określonych w OWU możemy odmówić objęcia Cię 

ochroną. Odmowę przekazujemy ubezpieczającemu.

4 pzu.pl



32.  Jeśli otrzymamy kwotę na poczet składki za osobę, która nie spełniła warunków przystąpienia do ubezpieczenia określonych 
w OWU lub za osobę, której odmówimy objęcia ochroną, jesteśmy zobowiązani do jej zwrotu ubezpieczającemu.

33.  Zobowiązany jesteś podać do naszej wiadomości wszystkie znane Tobie okoliczności, o które pytamy w deklaracji przystąpienia 
albo w innym piśmie przed przystąpieniem przez Ciebie do ubezpieczenia.

34.  Nie ponosimy odpowiedzialności za skutki okoliczności, których z naruszeniem pkt 33 OWU nie podałeś do naszej wiadomości. 
Jeżeli nie podałeś umyślnie do naszej wiadomości wszystkich znanych Tobie okoliczności, o które pytaliśmy w deklaracji przy-
stąpienia lub w innym piśmie, przed przystąpieniem do ubezpieczenia, to w razie wątpliwości, przyjmuje się, że zdarzenie objęte 
naszą ochroną i jego następstwa są skutkiem tych okoliczności. Jeżeli do zdarzenia objętego naszą ochroną doszło po upływie 
trzech lat od chwili przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia, to nie możemy podnieść zarzutu, że przy przystępowaniu do 
ubezpieczenia podałeś nieprawdziwe informacje.

35.  Jeśli umowa obejmuje kilka wariantów ubezpieczenia, możesz złożyć nam oświadczenie woli zmiany wariantu ubezpiecze-
nia w dowolnym momencie trwania umowy (z tym, że ochrona w nowym wariancie ubezpieczenia rozpocznie się względem 
Ciebie od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym otrzymaliśmy Twoje oświadczenie dotyczące zmiany 
wariantu ubezpieczenia), chyba że postanowienia w ogólnych warunkach ubezpieczeń dodatkowych stanowią inaczej.

36.  PZU Życie, aby umożliwić ubezpieczonemu zdalne wykonywanie czynności związanych z umową ubezpieczenia udostępnia 
Serwis mojePZU. Po  przystąpieniu do (umowy) grupowego ubezpieczenia ubezpieczony otrzyma jednorazowe hasło oraz login 
do mojePZU. Korzystanie z mojePZU jest możliwe po zalogowaniu się oraz zaakceptowaniu przez ubezpieczonego Regulaminu 
mojePZU. Jednorazowe hasło wygasa po 3 dniach od jego otrzymania. Po wygaśnięciu jednorazowego hasła założenie konta na 
mojePZU jest możliwe na zasadach opisanych na stronie https://moje.pzu.pl. Korzystanie z mojePZU jest dobrowolne i nieodpłatne.

POCZĄTEK OKRESU OCHRONY 
– czyli od kiedy Ciebie ubezpieczamy 

37.  Z zastrzeżeniem pkt 5–10 OWU i o ile spełnisz warunki przystąpienia do ubezpieczenia określone w OWU, nasza ochrona wzglę-
dem Ciebie rozpoczyna się od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym: 
 1)  otrzymaliśmy podpisaną przez Ciebie deklarację przystąpienia, w której zgadzasz się na objęcie ochroną zgodnie z warun-

kami umowy, w tym na wysokość sumy ubezpieczenia; 
 2)  otrzymaliśmy od ubezpieczającego wykaz ubezpieczonych, którzy podpisali deklaracje przystąpienia i jesteś wymieniony 

w tym wykazie,
nie wcześniej jednak niż w dniu zawarcia przez nas z ubezpieczającym umowy. Data początku ochrony wskazana jest w indywi-
dualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

KONIEC OKRESU OCHRONY
– czyli kiedy kończy się nasza ochrona

38.  Jeżeli jesteś ubezpieczonym podstawowym, nasza ochrona kończy się względem Ciebie: 
 1)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od umowy; 
 2)  z chwilą Twojej śmierci; 
 3)  z końcem miesiąca, w którym ustał stosunek prawny, jaki łączył Ciebie z ubezpieczającym (np. zakończyła się Twoja 

umowa o pracę); jeśli otrzymamy składkę za kolejny miesiąc, nasza ochrona kończy się z upływem tego kolej-
nego miesiąca;

 4)  z końcem miesiąca poprzedzającego rocznicę polisy przypadającą w roku kalendarzowym, w którym kończysz 70 lat; 
 5)  z końcem miesiąca, w którym rezygnujesz z ochrony; 
 6)  z końcem miesiąca obowiązywania umowy na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś zgody na zmianę umowy, 

w sytuacji, o której mowa w pkt 41 OWU;
 7)  z upływem czasu trwania umowy w przypadku jej nieprzedłużenia; 
 8)  z dniem, w którym upłynie okres wypowiedzenia umowy określony w pkt 55 OWU; 
 9)  z końcem pierwszego miesiąca, za który nie otrzymaliśmy wszystkich składek – jeśli ubezpieczający nie przekaże zaległej 

składki w terminie w sytuacji, o której mowa w pkt 57 w związku z pkt 20 ppkt 2 OWU;
10)  w dotychczasowym wariancie ubezpieczenia – z dniem rozpoczęcia ochrony względem Ciebie w innym wariancie  

ubezpieczenia.
39.  Jeżeli jesteś ubezpieczonym bliskim, nasza ochrona kończy się względem Ciebie:

 1)  z dniem zakończenia naszej ochrony względem ubezpieczonego podstawowego, którego jesteś małżonkiem albo partne-
rem życiowym lub pełnoletnim dzieckiem; 

 2)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od umowy; 
 3)  z chwilą Twojej śmierci; 
 4)  z dniem śmierci ubezpieczonego podstawowego, którego jesteś małżonkiem albo partnerem życiowym lub pełnolet-

nim dzieckiem;
 5)  z końcem miesiąca, w którym ustał stosunek prawny, jaki łączył ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczającym; jeśli 

otrzymamy składkę za kolejny miesiąc, nasza ochrona kończy się z upływem tego kolejnego miesiąca; 
 6)  z końcem miesiąca poprzedzającego rocznicę polisy przypadającą w roku kalendarzowym, w którym kończysz 70 lat; 
 7)  z końcem miesiąca, w którym rezygnujesz z ochrony; 
 8)  z końcem miesiąca obowiązywania umowy na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś zgody na zmianę umowy, 

w sytuacji, o której mowa w pkt 41 OWU;
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 9)  z upływem czasu trwania umowy w przypadku jej nieprzedłużenia; 
10)  z dniem, w którym upłynie okres wypowiedzenia umowy określony w pkt 55 OWU;
11)  z końcem pierwszego miesiąca, za który nie otrzymaliśmy wszystkich składek – jeśli ubezpieczający nie przekaże zaległej 

składki w terminie w sytuacji, o której mowa w pkt 57 w związku z pkt 20 ppkt 2 OWU;
12)  w dotychczasowym wariancie ubezpieczenia – z dniem rozpoczęcia ochrony względem Ciebie w innym wariancie 

ubezpieczenia; 
13)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym otrzymaliśmy powiadomienie o rozwiązaniu małżeństwa z ubezpieczonym podstawowym;
14)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym ubezpieczony podstawowy wskazał nowego partnera życiowego lub zrezygnował ze 

wskazania Ciebie jako partnera życiowego.

ZMIANY W UMOWIE 
– jak można je wprowadzić

40.  Wszelkie zmiany umowy wymagają zachowania formy pisemnej albo dokumentowej.
41.  Potrzebna jest Twoja zgoda na zmianę umowy na niekorzyść Twoją lub uprawnionego. Oświadczenie obejmujące Twoją 

zgodę składasz ubezpieczającemu.

ZAWIESZENIE UMOWY NA WNIOSEK UBEZPIECZAJĄCEGO
– kiedy następuje i co oznacza

42.  Na wniosek ubezpieczającego możemy zawiesić obowiązywanie umowy na określony czas, w którym nie ponosimy odpowie-
dzialności. Okres zawieszenia umowy obejmuje zawsze pełne miesiące kalendarzowe.

43.  Zawieszenie umowy jest możliwe, jeżeli na dzień składania wniosku ubezpieczający ma opłacone wszystkie wymagalne na 
podstawie umowy składki.

44.  Ubezpieczający zwolniony jest z obowiązku opłacania składek z tytułu umowy za okres zawieszenia umowy. Po zakończeniu 
zawieszenia umowy ubezpieczający opłaca składki w terminie w jakim są wymagalne.

45.  Ubezpieczający ma obowiązek poinformować ubezpieczonych o zamiarze zawieszenia umowy oraz uzyskać ich zgodę na 
zawieszenie umowy.

46.  Nie ponosimy odpowiedzialności za zdarzenia objęte zakresem ubezpieczenia w umowie, które wystąpiły w okresie zawiesze-
nia umowy.

47.  W okresie zawieszenia umowy nie zawiesza się biegu okresów karencji, mających zastosowanie w stosunku do ubezpieczo-
nych na podstawie umowy.

48.  Wznowienie umowy odbywa się pierwszego dnia kalendarzowego, następującego po zakończeniu okresu zawieszenia umowy, 
bez zastosowania dodatkowych (nowych) okresów karencji, z zastrzeżeniem konieczności odbycia przez ubezpieczonych 
okresów karencji, które nie zakończyły się w trakcie zawieszenia umowy.

CZAS TRWANIA UMOWY 
– czyli na jaki okres zawieramy umowę

49.  Ubezpieczający zawiera z nami umowę na czas określony. Czas trwania umowy potwierdzamy w polisie.

PRZEDŁUŻENIE UMOWY 
– czyli jakie są zasady przedłużenia umowy

50.  Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej, umowa przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych 
samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony nie musisz ponownie składać deklaracji przystąpienia.

51.  Każda ze stron może zrezygnować z przedłużenia danej umowy, o czym powinna powiadomić pisemnie drugą stronę. Należy 
to zrobić najpóźniej 30 dni przed zakończeniem umowy.

ODSTĄPIENIE OD UMOWY 
– czyli na jakich zasadach ubezpieczający może się wycofać z umowy 

52.  Ubezpieczający może odstąpić od umowy, gdy oświadczy nam to na piśmie: 
1)  w ciągu 7 dni od jej zawarcia – jeśli jest przedsiębiorcą; 
2)  w ciągu 30 dni od jej zawarcia – jeśli nie jest przedsiębiorcą. Jeżeli najpóźniej w chwili zawarcia umowy ubezpieczyciel nie 

poinformował ubezpieczającego będącego konsumentem o prawie odstąpienia od umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, 
w którym ubezpieczający będący konsumentem dowiedział się o tym prawie.

53.  Odstąpienie od umowy nie zwalnia ubezpieczającego z obowiązku zapłacenia składki za okres, w jakim ubezpieczyciel udzielał 
ochrony ubezpieczeniowej.

54.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od umowy po opłaceniu składki, zwrócimy mu składkę zmniejszoną o kwotę składki za okres 
udzielanej ochrony.
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WYPOWIEDZENIE UMOWY 
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z umowy 

55.  Ubezpieczający może wypowiedzieć umowę w każdym czasie bez podania przyczyny, z zachowaniem trzymiesięcznego terminu 
wypowiedzenia. Oświadczenie o wypowiedzeniu powinno zostać złożone na piśmie.

56.  W przypadku określonym w pkt 55 umowa rozwiązuje się z końcem miesiąca kalendarzowego, w którym upływa trzymiesięczny 
termin wypowiedzenia.

PRZYKŁAD

Jeżeli wypowiedzenie umowy otrzymamy 25 sierpnia, to umowa rozwiązuje się z dniem 30 listopada. W okresie 
wypowiedzenia ubezpieczający zobowiązany jest do zapłaty składki.

57.  Umowę uważa się za wypowiedzianą przez ubezpieczającego w przypadku opisanym w pkt 20 ppkt 2 OWU.

TWOJE PRAWA I OBOWIĄZKI 
– czyli o czym ubezpieczony powinien pamiętać

58.  Możesz w każdej chwili zrezygnować z ubezpieczenia, jeśli złożysz ubezpieczającemu rezygnację w formie pisemnej.
59.  Masz obowiązek zgłaszać ubezpieczającemu lub nam zmiany Twoich i uposażonych danych osobowych i teleadresowych, które 

podałeś w deklaracji.

OBOWIĄZKI UBEZPIECZAJĄCEGO 
– czyli jakie zobowiązania bierze na siebie ubezpieczający

60.  Ubezpieczający musi: 
 1)  doręczyć warunki umowy, w tym OWU, osobom przystępującym do ubezpieczenia. Ubezpieczający może doręczyć warunki 

umowy, w tym OWU, na piśmie albo na innym trwałym nośniku jeżeli osoba przystępująca do ubezpieczenia wyrazi na to 
zgodę. Powinien to zrobić, zanim osoby te podpiszą deklaracje przystąpienia; 

 2)  terminowo przekazać nam podpisane deklaracje przystąpienia; 
 3)  niezwłocznie informować nas o zmianie danych osobowych i teleadresowych: ubezpieczającego, a także ubezpieczonych, 

uposażonych – jeśli wcześniej ubezpieczony nie zgłosił nam tych zmian; 
 4)  niezwłocznie informować nas o wystąpieniu w odniesieniu do ubezpieczonego przesłanki powodującej zakończenie ochrony 

zgodnie z OWU;
 5)  opłacać nam składki za okres udzielanej ochrony w terminie określonym we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzonym 

w polisie; 
 6)  dostarczać nam rozliczenie składek do końca miesiąca, którego dotyczy rozliczenie i wykaz ubezpieczonych w terminie 

wskazanym w pkt 37 OWU;
 7)  przekazywać ubezpieczonym informacje o zmianie warunków umowy lub zmianie prawa właściwego dla umowy  

i o wpływie tych zmian na wartość świadczenia. Informacje te przekazuje w formie, którą określa „Ustawa o działalności 
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej”. Ubezpieczający musi przekazać ubezpieczonym te informacje, zanim wyrazi zgodę  
na takie zmiany; 

 8)  przekazywać nam wykaz osób, które wyraziły względem niego zgodę na zmianę umowy w sytuacji, o której mowa w pkt 41 
OWU oraz na nasze żądanie przekazywać nam oświadczenia, o których mowa w pkt 41 zdanie 2 OWU;

 9)  na naszą prośbę przekazywać ubezpieczonym inne dokumenty lub informacje, które są niezbędne do właściwej realizacji 
umowy, w tym przekazywać informację o odmowie objęcia ochroną, zawieszeniu ochrony, w sytuacji określonej w pkt 20 
OWU oraz informacje o zawieszeniu umowy; 

10)  wyznaczyć osobę, która będzie odpowiadała za wykonywanie przez niego umowy oraz poinformować ubezpieczonych i nas 
o tym, że wyznaczył taką osobę.

NASZE OBOWIĄZKI 
– czyli jakie zobowiązania bierze na siebie PZU Życie

61.  Musimy: 
 1)  wywiązywać się terminowo z naszych zobowiązań, które wynikają z umowy; 
 2)  przekazywać ubezpieczającemu informacje o zmianie warunków umowy lub zmianie prawa właściwego dla umowy 

i o wpływie tych zmian na wartość świadczenia. Informacje te przekazujemy w formie, którą określa „Ustawa o działalności 
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej”. Zanim razem z ubezpieczającym wyrazimy zgodę na wprowadzenie takich zmian, 
ubezpieczający musi przekazać ubezpieczonym te informacje; 

 3)  przekazywać Tobie na Twój wniosek informacje, o których mowa w pkt 61 ppkt 2 OWU; 
 4)  informować Ciebie lub ubezpieczającego o tym, że wystąpiły zdarzenia objęte naszą ochroną, jeśli o zdarzeniu zawiadomiła 

nas inna osoba; informacja ta zostanie przekazana w terminie 7 dni od otrzymania zawiadomienia; 
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5)  jeśli to konieczne, do rozpatrzenia zgłoszonego roszczenia – poinformować osobę występującą z roszczeniem, jakich doku-
mentów potrzebujemy, aby ustalić prawo do świadczenia. Możemy to zrobić pisemnie lub w inny sposób, na który osoba ta 
wyraziła zgodę; 

6)  informować pisemnie osobę, która występuje z roszczeniem o realizację świadczenia oraz Ciebie, jeśli nie jesteś tą osobą, 
o tym: 
a)  dlaczego nie możemy zrealizować świadczenia w całości lub części w przewidzianym terminie. Wtedy zrealizujemy tylko 

tę część świadczenia która jest bezsporna, 
b)  że świadczenie nie jest należne w całości lub części. Wtedy wskazujemy przyczyny i podstawę prawną, które uzasadniają 

naszą decyzję, oraz informujemy o tym, że można dochodzić roszczeń na drodze sądowej; 
7)  udostępniać informacje i dokumenty, które wpłynęły na naszą decyzję o ustaleniu prawa do świadczenia lub jego wysokości: 

a)  Tobie lub 
b)  ubezpieczającemu, lub
c)  uprawnionemu, lub
d)  innej osobie, która wnioskuje o realizację świadczenia.
Na żądanie tych osób informacje i dokumenty udostępniamy w formie elektronicznej;

8)  udzielać – na Twój wniosek – informacji o Twoich prawach i obowiązkach, które wynikają z umowy;
9)  udostępniać na wniosek ubezpieczającego lub Twój: 

a)  informacje o oświadczeniach, które złożył ubezpieczający, kiedy zawierał umowę, 
b)  informacje o oświadczeniach, które złożyłeś, kiedy przystępowałeś do ubezpieczenia, 
c)  kopie dokumentów, które wtedy powstały.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA 
– czyli komu należy się wypłata 

62.  Wypłata świadczenia przysługuje uposażonym. Możesz ich dowolnie wskazać, zmienić lub odwołać.
63.  Wypłaty świadczenia nie otrzyma osoba, która umyślnie przyczyniła się do Twojej śmierci.
64.  Jeśli wskażesz kilku uposażonych, a niektórzy z nich umrą przed Tobą lub utracą prawo do wypłaty świadczenia, wtedy należne 

im świadczenie rozdzielimy proporcjonalnie pomiędzy pozostałych uposażonych.
65.  Jeżeli nie wskażesz uposażonego albo wszyscy uposażeni umrą przed Tobą lub utracą prawo do wypłaty świadczenia, przysłu-

guje ono członkom Twojej rodziny – według kolejności: 
1)  małżonek – w całości; 
2)  dzieci – w równych częściach; 
3)  rodzice – w równych częściach; 
4)  inni Twoi spadkobiercy – w równych częściach.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie

66.  Po Twojej śmierci osoba, która wnioskuje o wypłatę świadczenia, musi dostarczyć nam: 
1)  wniosek o wypłatę świadczenia; 
2)  akt zgonu; 
3)  kartę zgonu albo – jeżeli jej uzyskanie nie jest możliwe – dokumentację medyczną, która stwierdza przyczynę śmierci, jeżeli 

spowodował ją nieszczęśliwy wypadek lub nastąpiła w pierwszych dwóch latach od początku naszej ochrony.
67.  Możemy poprosić o inne niezbędne dokumenty, jeśli te już dostarczone nie wystarczą, aby uznać, że wypłata świadczenia 

jest należna.
68.  Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, osoba, która składa wniosek, musi dostarczyć nam ich tłuma-

czenie na język polski. Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.
69.  O wypłacie świadczenia decydujemy w oparciu o wyżej wymienioną dokumentację.
70.  Świadczenie wypłacimy jednorazowo, najpóźniej w terminie 30 dni, licząc od daty otrzymania zawiadomienia o zdarzeniu 

objętym ubezpieczeniem.
71.  Gdyby wyjaśnienie w powyższym terminie okoliczności koniecznych do ustalenia naszej odpowiedzialności albo wysokości 

świadczenia okazało się niemożliwe, świadczenie powinno być przez nas spełnione w ciągu 14 dni od dnia, w którym przy 
zachowaniu należytej staranności wyjaśnienie tych okoliczności było możliwe. Jednakże bezsporną część świadczenia wypła-
cimy w terminie określonym w pkt 70 OWU.

REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA
– kto, gdzie i w jaki sposób może je złożyć 

72.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej jednostce, w której obsługujemy klientów.
73.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 

1)  na piśmie – osobiście albo wysłane pocztą w rozumieniu ustawy „Prawo pocztowe”, na przykład pisząc na adres: 
PZU Życie SA ul. Postępu 18A, 02-676 Warszawa (adres tylko do korespondencji); 
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2)  na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu „Ustawy o doręczeniach elektronicz-
nych”, począwszy od dnia wpisania tego adresu do bazy adresów elektronicznych;

3)  w formie ustnej – telefonicznie, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy 
protokołem podczas wizyty w naszej jednostce;

4)  w postaci elektronicznej – wysyłając e-mail na reklamacje@pzu.pl lub wypełniając formularz na pzu.pl.
74.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy 

ją otrzymaliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, 
poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpatrzyć sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może być dłuższy niż 60 dni od dnia, 
w którym otrzymaliśmy reklamację, skargę lub zażalenie.

75.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy osobie, która je złożyła:
1)  w przypadku, gdy klientem jest osoba fizyczna – na piśmie, z tym że odpowiedź dostarczymy elektronicznie wyłącznie 

na wniosek klienta;
2)  w przypadku, gdy klientem jest inny podmiot niż wskazany w ppkt 1 – na piśmie lub za pomocą innego trwałego 

nośnika informacji.
76.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 

1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo
2)  uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpowiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności, do 

których się zobowiązaliśmy
– osoba fizyczna, która złożyła reklamację, może napisać wniosek w tej sprawie do Rzecznika Finansowego.

77.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.
78.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego 

i o Rzeczniku Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.
79.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
80.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądowym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym dla 

PZU Życie do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecznik Finansowy. Adres jego strony internetowej to: rf.gov.pl.
81.  Jeśli ubezpieczony albo ubezpieczający, uposażony i uprawniony są konsumentami, mogą zwrócić się o pomoc do Miejskich 

i Powiatowych Rzeczników Konsumenta.
82.  Językiem stosowanym przez nas w relacjach z konsumentem jest język polski.
83.  W PZU Życie podlegamy nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

84.  Zasady opodatkowania kwot otrzymanych z tytułu umowy ubezpieczenia regulują „Ustawa o podatku dochodowym od osób 
fizycznych” oraz „Ustawa o podatku dochodowym od osób prawnych”.

85.  Jeśli zgodnie z prawem będziemy musieli potrącić z wypłaty świadczenia jakiekolwiek kwoty, zwłaszcza podatek dochodowy, 
wypłatę świadczenia zmniejszymy o te kwoty.

86.  Prawem właściwym dla tej umowy jest prawo polskie.
87.  W sprawach, których nie reguluje ta umowa, stosuje się: przepisy Kodeksu cywilnego, „Ustawy o działalności ubezpieczeniowej 

i reasekuracyjnej” oraz inne przepisy prawa.
88.  Wszystkie nasze powiadomienia, wnioski i oświadczenia, które dotyczą umowy, będziemy składać w formie pisemnej lub 

w innej formie, którą uzgodniliśmy z ubezpieczającym. Mają one skutek prawny z dniem, w którym je doręczymy.
89.  Wszystkie powiadomienia, wnioski i oświadczenia, które dotyczą umowy – oprócz reklamacji, skarg i zażaleń – muszą być 

złożone w formie pisemnej lub w innej formie, którą ubezpieczający uzgodnił z nami. Mają one skutek prawny z dniem, w którym 
zostaną nam doręczone.

90.  Ubezpieczony, ubezpieczający oraz PZU Życie są zobowiązani przekazywać sobie informacje o każdej zmianie adresu.
91.  Pozew w sprawach, które wynikają z niniejszej umowy, można złożyć według przepisów o właściwości ogólnej zgodnie z Kodek-

sem postępowania cywilnego albo: 
1)  do sądu właściwego dla siedziby ubezpieczającego lub miejsca zamieszkania ubezpieczonego lub 
2)  do sądu właściwego dla miejsca zamieszkania spadkobiercy ubezpieczonego.

92.  W umowie nie stosujemy stopy technicznej. 
93.  Sprawozdania o wypłacalności i kondycji finansowej publikujemy na pzu.pl w części o relacjach inwestorskich.tera
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE 
ZAGRANICZNA KONSULTACJA MEDYCZNA I USŁUGI ASSISTANCE

Kod warunków: KZGP55

Wersja z dnia: 20.11.2021 r.

Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, 
w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia Zagraniczna konsultacja medyczna i usługi 
assistance, kod warunków: KZGP55 (OWU). Zanim podejmiesz decyzję o zawarciu umowy, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU 
definicje mogą mieć znaczenie odbiegające od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
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 I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CO UBEZPIECZAMY? 

Ubezpieczamy zdrowie:
•  ubezpieczonego – w zakresie podstawowym albo
•  ubezpieczonego i współubezpieczonego – w zakresie rozszerzonym.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA?

W przypadku wystąpienia zdarzenia medycznego umożliwiamy ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu realizację określonych 
usług w okresie naszej ochrony.
Ubezpieczenie dodatkowe w obu zakresach obejmuje wystąpienie w okresie naszej ochrony: 
•  zdarzenia medycznego skutkującego świadczeniem w ramach: 

o  zagranicznej konsultacji medycznej, 
o  Usług Assistance, 
o  Pomocy w Planowaniu Leczenia, 
o  Całodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego lub 

•  problemu zdrowotnego skutkującego świadczeniem w ramach Całodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia  
PZU Na Życie Plus albo w trakcie jego trwania.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ, KOGO UBEZPIECZAMY? 

Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.
Ubezpieczający może zawrzeć ubezpieczenie dodatkowe:
•  w jednym z dwóch zakresów, tj. podstawowym albo rozszerzonym, albo
•  w dwóch zakresach jednocześnie, tj. podstawowym i rozszerzonym.

JAK DŁUGO TRWA UMOWA?

Ubezpieczający może zawrzeć z nami ubezpieczenie dodatkowe na czas określony. Czas trwania ubezpieczenia dodatkowego 
potwierdzamy w polisie. Jeśli ubezpieczenie dodatkowe zawierane jest pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa  
do najbliższej rocznicy polisy.



GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE?

Ochrona ubezpieczeniowa działa na całym świecie, przez 24 godziny na dobę.
Usługi assistance, Pomoc w planowaniu leczenia i Całodobowy Telefoniczny Serwis Medyczny realizowane są w Polsce.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ?

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego wraz ze składką za ubezpieczenie podstawowe.

KIEDY ROZPOCZYNA SIĘ I KOŃCZY OCHRONA UBEZPIECZENIOWA?

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym rozpoczyna się zgodnie z zasadami opisanymi w ubezpieczeniu podstawowym. 
Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym rozpocznie się tylko wtedy, gdy obowiązuje ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do ubezpieczonego kończy się:
•  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym, 
•  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od ubezpieczenia dodatkowego, 
•  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym – jeśli nie jest przedłużane,
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatkowego,
•  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś wymaganej 

zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego,
•  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego,
•  z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do współubezpieczonego kończy się:
•  z dniem zakończenia ochrony dla ubezpieczonego w ubezpieczeniu podstawowym,
•  z dniem zakończenia ochrony dla ubezpieczonego w ubezpieczeniu dodatkowym, 
•  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku w którym dziecko kończy 18 lat,
•  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku w którym małżonek albo partner życiowy kończy 70 lat,
•  śmierci współubezpieczonego,
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym otrzymaliśmy powiadomienie o rozwiązaniu małżeństwa z ubezpieczonym  

podstawowym,
•  z ostatnim dniem miesiąca w którym otrzymaliśmy powiadomienie o zmianie przez ubezpieczonego zakresu z rozszerzonego  

na podstawowy. 

GŁÓWNE WYŁĄCZENIA I OGRANICZENIA OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ – CZEGO NIE OBEJMUJE UBEZPIECZENIE?

Nie zrealizujemy świadczenia w przypadku:
•  zdarzeń i skutków zdarzeń związanych z zagrożeniem życia,
•  w przypadku gdy ubezpieczony lub współubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu 

w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych 
lub środków zastępczych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – jeśli miało to wpływ na zaistnienie zdarzenia  
ubezpieczeniowego,

•  świadczeń, które zorganizowało Centrum Pomocy, ponieważ ubezpieczony lub współubezpieczony podał nieprawdę – w takim 
przypadku koszty tych usług ponoszone są przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego.

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 oraz w innych przypadkach wskazanych 
w OWU).

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego 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. Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złoże-
nie nam pisemnego oświadczenia o jego nieprzedłużaniu najpóźniej 30 dni przed jego zakończeniem.

WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA

W związku z proponowaną umową dystrybutor otrzymuje wynagrodzenie prowizyjne.
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REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA

1. Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej jednostce, w której obsługujemy klientów.
2. Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 

1)  na piśmie – osobiście albo wysłane pocztą w rozumieniu ustawy „Prawo pocztowe”, na przykład pisząc na adres: PZU Życie SA 
ul. Postępu 18A, 02-676 Warszawa (adres tylko do korespondencji); 

2)  na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach elektronicz-
nych, począwszy od dnia wpisania tego adresu do bazy adresów elektronicznych;

3)  w formie ustnej – telefonicznie, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy 
protokołem podczas wizyty w naszej jednostce;

4)  w postaci elektronicznej – wysyłając e-mail na reklamacje@pzu.pl lub wypełniając formularz na pzu.pl.
 3.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy 

ją otrzymaliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, 
poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpatrzyć sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może być dłuższy niż 60 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy rekla-

mację, skargę lub zażalenie. 
 4. Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy osobie, która je złożyła:

1)  w przypadku, gdy klientem jest osoba fizyczna – na piśmie, z tym że odpowiedź dostarczymy elektronicznie wyłącznie 
na wniosek klienta;

2)  w przypadku, gdy klientem jest inny podmiot niż wskazany w ppkt 1 – na piśmie lub za pomocą innego trwałego 
nośnika informacji.

 5.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 
1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo
2)  uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpowiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności,  

do których się zobowiązaliśmy
– osoba fizyczna, która złożyła reklamację, może napisać wniosek w tej sprawie do Rzecznika Finansowego. 

 6.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.
 7.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego  

i Rzeczniku Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.
 8.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
 9.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądowym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym  

dla PZU Życie do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecznik Finansowy. Adres jego strony internetowej to: rf.gov.pl.
10.  Jeśli ubezpieczony albo ubezpieczający, uposażony i uprawniony są konsumentami, mogą zwrócić się o pomoc do Miejskich 

i Powiatowych Rzeczników Konsumenta.
11.  Językiem stosowanym przez nas w relacjach z konsumentem jest język polski.
12.  W PZU Życie podlegamy nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.



W poniższej tabeli przedstawiamy postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia Zagraniczna konsultacja 
medyczna i usługi assistance KZGP55 (OWU), które regulują zasady 
wyłączenia i ograniczenia odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń.
Poniższe postanowienia są częścią OWU, a ich wskazanie 
wynika z przepisów prawa (art. 17 ust. 1 Ustawy o działalności 
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu

1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-5
pkt 7-70
pkt 98
pkt 99-108
pkt 109

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

pkt 1-5
pkt 11-70
pkt 71-74
pkt 75-76
pkt 94-95
pkt 96-97
pkt 109

Informacje o ubezpieczeniu uzyskasz:

  na pzu.pl  
pod numerem 801 102 102 
(opłata zgodna z taryfą operatora)



Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
ZAGRANICZNA KONSULTACJA MEDYCZNA I USŁUGI ASSISTANCE

Kod OWU: KZGP55

Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia Zagraniczna konsultacja medyczna i usługi 
assistance uchwałą nr UZ/202/2021 z dnia 9 listopada 2021 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie z dniem 1 grudnia 2021 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych  
od dnia 1 stycznia 2022 roku.

Ubezpieczający przed zawarciem umowy powinien dokładnie zapoznać się z OWU oraz przekazać OWU każdemu, kto chce przystąpić 
do ubezpieczenia. 

Zanim przystąpisz do ubezpieczenia, zapoznaj się dokładnie z OWU otrzymanymi od ubezpieczającego.

SŁOWNICZEK
– czyli co oznaczają użyte terminy 

1.  W OWU używamy terminów: 
 1)  Centrum Pomocy – centrum, które zorganizował świadczeniodawca i które świadczy usługi wskazane w ubezpieczeniu 

dodatkowym; Centrum Pomocy czynne jest 24 godziny na dobę przez 7 dni w tygodniu;
 2)  dom – miejsce w Polsce, w którym aktualnie przebywa ubezpieczony lub współubezpieczony;
 3)  dziecko – dziecko, które nie ukończyło 18 lat. Może nim być:

a)  dziecko ubezpieczonego,
b)  dziecko małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego (jeżeli nie żyje drugi rodzic dziecka małżonka albo partnera  

życiowego);
 4)  konsultant zagraniczny – zagraniczna placówka medyczna, którą świadczeniodawca wyznaczył do konsultacji medycznych;
 5)  lek – gotowy produkt leczniczy, który: 

a)  ma ważne pozwolenie wydane przez Prezesa Urzędu Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobój-
czych, Radę Unii Europejskiej lub Komisję Europejską (zgodnie z ustawą Prawo farmaceutyczne), 

b)  jest wpisany do Rejestru Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu w Polsce;
 6)  lekarz Centrum Pomocy – osoba, która zgodnie z polskim prawem może wykonywać zawód lekarza i która podpisała  

ze świadczeniodawcą umowę;
 7)  lekarz konsultant – praktykujący poza granicami Polski lekarz, o specjalności lekarskiej i doświadczeniu zawodowym  

właściwym dla specyfiki danego zdarzenia medycznego, który sporządza zagraniczną konsultację medyczną;
 8)  okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego albo ubezpieczonego i współubezpie-

czonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
 9)  opieka nad dziećmi – opieka nad dziećmi do 15 lat lub osobami niesamodzielnymi, która polega na zapewnieniu im należy-

tej egzystencji w zakresie podstawowych potrzeb bytowych i ochrony przed niebezpieczeństwami;
10)  osoba niesamodzielna – osoba, z którą mieszkasz, która wymaga stałej pomocy innej osoby w zaspokajaniu podstawowych 

potrzeb życiowych; 
11)  placówka medyczna – placówka w ramach lecznictwa otwartego lub zamkniętego, w zakresie publicznej lub prywatnej 

opieki zdrowotnej, która świadczy w Polsce usługi medyczne i która podpisała ze świadczeniodawcą umowę;
12)  postępowanie diagnostyczno-lecznicze – takie postępowanie medyczne, na które składają się: wywiad chorobowy, fizykalne 

badanie pacjenta oraz badania dodatkowe, służące ustaleniu rozpoznania lub postępowanie medyczne mające na celu leczenie;
13)  problem zdrowotny – problem, w wyniku którego potrzebujesz naszego wsparcia medycznego, które może być realizowane 

jako informacja medyczna, pomoc w organizacji leczenia, czy codziennych czynności;
14)  świadczeniodawca – podmiot, który zawarł z nami umowę na organizowanie usług, które wskazaliśmy w OWU; 
15)  współubezpieczony – małżonek albo partner życiowy lub dziecko ubezpieczonego; 
16)  ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
17)  ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do którego ubezpieczający może 

zawrzeć ubezpieczenie dodatkowe;
18)  zagraniczna konsultacja medyczna – opinia sporządzona przez konsultanta zagranicznego na podstawie dokumentacji 

medycznej ubezpieczonego lub współubezpieczonego zawierająca weryfikację dotychczasowej diagnozy, ocenę rokowań 
i możliwości leczenia oraz informacje o doświadczeniach zawodowych i osiągnięciach zawodowych lekarza konsultanta, 
który ją sporządził; 

19)  zdarzenie medyczne – zdarzenia w okresie ochrony wymienione w pkt 2 – zakres podstawowy oraz w pkt 3 – zakres rozszerzony; 
20)  zdarzenie ubezpieczeniowe – zdarzenie medyczne albo problem zdrowotny, które wystąpiły w okresie ochrony.



2.  Zdarzenia medyczne objęte ochroną w zakresie podstawowym: 
 1)  angioplastyka tętnic wieńcowych – metoda przezskórnego poszerzenia zwężonego lub niedrożnego odcinka tętnicy wieńcowej;
 2)  całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji – niezdolność do wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej 

w dowolnym zawodzie oraz konieczność pomocy innej osoby w zaspokajaniu co najmniej dwóch podstawowych potrzeb 
życiowych, do których zaliczamy mycie, ubieranie, spożywanie posiłków, przemieszczanie w obrębie domu. Odpowiadamy  
za taką całkowitą niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji, która jest rezultatem nieszczęśliwego wypadku powsta-
łego w okresie odpowiedzialności PZU Życie SA, i która jest trwała, czyli zgodnie z aktualną wiedzą medyczną nie ma pozy-
tywnych rokowań na jej odzyskanie;

 3)  całkowita utrata mowy – trwała i nieodwracalna utrata zdolności wytwarzania dźwięków mowy i artykułowania zrozumia-
łego języka; 

 4)  całkowita utrata słuchu w obu uszach – nieodwracalna utrata zdolności słyszenia w obydwu uszach, powodująca obu-
stronny ubytek słuchu o wartości co najmniej 90dB (obliczony jako uśredniona wartość dla dźwięków pasma mowy);

 5)  chirurgiczne leczenie choroby niedokrwiennej serca (by-pass) – metoda polegająca na wszczepieniu pomostu omijają-
cego niedrożny lub zwężony odcinek tętnicy wieńcowej;

 6)  chirurgiczne leczenie zastawkowej wady serca – metoda leczenia uszkodzonej własnej zastawki serca. Odpowiadamy 
wyłącznie za takie chirurgiczne leczenie zastawkowej wady serca, które polega na jej wymianie naturalnej, chorobowo zmie-
nionej zastawki serca na zastawkę sztuczną lub zastawkę biologiczną. Jako wadę serca rozumiemy nabytą nieprawidłowość 
anatomiczną w budowie funkcji zastawki serca;

 7)  ciężka choroba narządu rodnego – zmiany zapalne lub nowotworowe narządu rodnego, wymagające leczenia szpitalnego; 
 8)  ciężki uraz ręki – uraz, który spowodował utratę możliwości wykonywania jakichkolwiek precyzyjnych ruchów ręki;
 9)  choroba Alzheimera – postępujące zaburzenia pamięci i innych funkcji poznawczych, które prowadzą do otępienia. Odpo-

wiadamy wyłącznie za taką chorobę Alzheimera, która spowodowała otępienie rozpoznane przez lekarza specjalistę w zakre-
sie neurologii, psychiatrii lub geriatrii w oparciu o udokumentowane dane kliniczne oraz testy i kwestionariusze służące  
do diagnostyki choroby Alzheimera. Nasza odpowiedzialność nie obejmuje otępienia spowodowanego przez inne choroby 
oraz otępienia wtórnego do nadużywania alkoholu, leków lub AIDS; 

10)  choroba Leśniowskiego-Crohna – przewlekłe, nieswoiste zapalenie ściany jelita. Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę 
Leśniowskiego-Crohna, którą potwierdza badanie histopatologiczne i w przebiegu której doszło do powstania przetoki, 
ropnia lub przewężenia jelita;

11)  choroba neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe boczne) – neurodegeneracyjna choroba obwodowego i ośrod-
kowego układu nerwowego, spowodowana wybiórczym uszkodzeniem nerwowych komórek ruchowych. Odpowiadamy 
wyłącznie za taką chorobę neuronu ruchowego, która została rozpoznana przez lekarza neurologa w oparciu o badanie 
elektromiografii (EMG) i która spowodowała osłabienie lub zanik mięśni oraz ograniczenie ruchów czynnych;

12)  choroba Parkinsona – neurodegeneracyjna choroba ośrodkowego układu nerwowego, spowodowana zanikiem komórek 
nerwowych mających znaczenie dla funkcji ruchowych. Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Parkinsona, która została 
rozpoznana przez lekarza neurologa i która spowodowała łączne wystąpienie trzech, poniższych objawów neurologicznych:
a)  drżenie spoczynkowe,
b)  spowolnienie ruchowe,
c)  zwiększone napięcie mięśni;

13)  choroby mielodysplastyczne – choroby układu krwiotwórczego, charakteryzujące się nieprawidłowym różnicowaniem 
i dojrzewaniem komórek szpiku, zmniejszeniem liczby komórek krwi i dysplazją morfologiczną co najmniej jednej linii 
komórek krwiotwórczych;

14)  cukrzyca – choroba metaboliczna, cechująca się podwyższonym poziomem glukozy we krwi, spowodowanym zaburzeniami 
w wydzielaniu lub działaniu insuliny. Odpowiadamy wyłącznie za taką cukrzycę, w przebiegu której wystąpiła nefropatia lub 
retinopatia cukrzycowa;

15)  endarteriektomia tętnicy szyjnej – operacja chirurgiczna usunięcia blaszek miażdżycowych ze światła tętnicy szyjnej 
wspólnej lub tętnicy szyjnej wewnętrznej;

16)  guz mózgu – każda zmiana patologiczna zlokalizowana w obrębie mózgowia. Odpowiadamy wyłącznie za taki guz mózgu, 
który zwiększa swoją wielkość i powoduje neurologiczne objawy wzrostu ciśnienia śródczaszkowego;

17)  guz rdzenia kręgowego – każda zmiana patologiczna zlokalizowana w obrębie rdzenia kręgowego. Odpowiadamy wyłącznie 
za taki guz rdzenia kręgowego, który powoduje deficyt neurologiczny i wymaga leczenia operacyjnego;

18)  kardiomiopatia – choroba mięśnia sercowego spowodowana jego pierwotnym uszkodzeniem. Nasza odpowiedzialność 
nie obejmuje kardiomiopatii wtórnych w przebiegu choroby niedokrwiennej serca (choroby wieńcowej), nadciśnienia tętni-
czego, nadciśnienia płucnego lub wad serca;

19)  leczenie chirurgiczne padaczki – operacja neurochirurgiczna w obrębie mózgowia, przeprowadzona w celu leczenia 
padaczki lekoopornej;

20)  niewydolność nerek – ostra lub przewlekła niewydolność nerek. Odpowiadamy tylko za taką niewydolność nerek, która 
wymagała leczenia szpitalnego;

21)  nowotwór złośliwy – niekontrolowany rozrost komórek nowotworowych, cechujących się zdolnością do naciekania i nisz-
czenia tkanek oraz tworzenia odległych przerzutów. Odpowiadamy wyłącznie za taki nowotwór złośliwy, którego inwazyjny 
charakter został potwierdzony badaniem histopatologicznym. Odpowiadamy także za nowotwór złośliwy ze zmianami 
przerzutowymi, gdy nie pobrano materiału do badania histopatologicznego, ale obraz kliniczny i badania diagnostyczne są 
jednoznaczne, co do złośliwości procesu nowotworowego;

22)  oparzenia obejmujące dużą powierzchnię ciała – miejscowe uszkodzenie skóry i głębiej leżących tkanek, spowodowane 
czynnikiem termicznym, chemicznym lub elektrycznym. Odpowiadamy wyłącznie za takie ciężkie oparzenie, które wymagało 
hospitalizacji i obejmowało:
a)  ponad 70% powierzchni ciała – dla oparzeń wyłącznie II stopnia lub
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b)  ponad 70% powierzchni ciała – dla oparzeń II i III stopnia łącznie lub
c)  ponad 15% powierzchni ciała – dla oparzeń wyłącznie III stopnia;

23)  operacja chirurgiczna narządu wzroku – operacja struktur gałki ocznej, aparatu ochronnego lub ruchowego oka; Nasza 
odpowiedzialność nie obejmuje operacji zaćmy lub wady wzroku;

24)  operacja chirurgiczna wszczepienia sztucznego stawu (protezoplastyka) – usunięcie stawu lub jego części i zastąpienie 
protezą. Nasza ochrona obejmuje operację chirurgiczną wszczepienia sztucznego stawu do kończyny górnej lub kończyny  
dolnej;

25)  schyłkowa niewydolność narządowa – schyłkowa niewydolność co najmniej jednego z następujących narządów: serca, 
płuca, wątroby, trzustki, nerki lub szpiku kostnego, która bez podjęcia intensywnego leczenia doprowadza do całkowitej 
niewydolności tego narządu i zgonu ubezpieczonego; 

26)  stwardnienie rozsiane – choroba ośrodkowego układu nerwowego z obecnością ubytkowych objawów neurologicznych, 
powstałych na podłożu rozsianych zmian demielinizacyjnych. Odpowiadamy wyłącznie za takie stwardnienie rozsiane, 
które zostało ostatecznie rozpoznane przez lekarza neurologa na podstawie objawów neurologicznych i badania rezonansu 
magnetycznego, potwierdzających czasowe i lokalizacyjne rozsianie zmian demielinizacyjnych w ośrodkowym układzie 
nerwowym; 

27)  śpiączka – stan głębokiego zaburzenia świadomości, wyrażający się brakiem reakcji na zewnętrzne bodźce słuchowe lub 
bólowe, wynikający z ciężkiego uszkodzenia mózgu. Odpowiadamy wyłącznie za taką śpiączkę, która trwała nieprzerwanie 
co najmniej 96 godzin, a uszkodzenie mózgu spowodowało: trwający co najmniej 30 dni deficyt neurologiczny lub zaburzenia 
poznawcze ocenione w teście Mini–Mental (Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego ang. Mini–Mental State Examination) na 
poniżej 20 punktów;

28)  transplantacja – operacja chirurgiczna przeszczepienia narządów lub tkanek pochodzenia ludzkiego. Odpowiadamy 
wyłącznie za wykonaną u biorcy transplantację serca, nerki, wątroby, płuc, trzustki oraz wykonaną u biorcy allogeniczną 
transplantację szpiku kostnego; 

29)  udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym – nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu spowo-
dowane wyłącznie zamknięciem światła naczynia mózgowego lub przerwaniem ciągłości jego ściany, które spowodowało 
trwały ubytek neurologiczny. Odpowiadamy wyłącznie za taki udar mózgu z ubytkiem neurologicznym, w którym: 
a)  badania obrazowe mózgu jednoznacznie potwierdziły świeże zmiany naczyniopochodne lub udar mózgu był leczony 

trombolitycznie oraz
b)  badanie neurologiczne, przeprowadzone 3 miesiące po wystąpieniu udaru mózgu, potwierdziło utrzymywanie się 

w związku z tym udarem ubytku neurologicznego; 
30)  uszkodzenie stożka rotatorów – uszkodzenie grupy mięśni stabilizujących staw ramienno-łopatkowy. Odpowiadamy za 

takie uszkodzenie stożka rotatorów, które prowadzi do braku możliwości wykonania czynnych ruchów odwodzenia, rotacji 
wewnętrznej lub rotacji zewnętrznej stawu ramienno-łopatkowego;

31)  utrata kończyny – utrata całej kończyny lub jej części. Odpowiadamy wyłącznie za utratę kończyny górnej powyżej stawu 
łokciowego lub utratę kończyny dolnej powyżej stawu kolanowego;

32)  wirusowe zapalenie wątroby – choroba zakaźna wywołana wirusem zapalenia wątroby. Odpowiadamy wyłącznie  
za takie wirusowe zapalenie wątroby, którego rozpoznanie oraz czynnik etiologiczny jednoznacznie potwierdza doku-
mentacja medyczna, i w przebiegu którego wystąpiła żółtaczka oraz podwyższenie enzymów wskaźnikowych uszkodze-
nia wątroby; 

33)  wrodzona wada serca – nieprawidłowość anatomicznej budowy serca, występująca od chwili urodzenia;
34)  wrzodziejące zapalenie jelita grubego – przewlekłe nieswoiste zapalenie ściany jelita grubego. Odpowiadamy wyłącznie  

za takie wrzodziejące zapalenie jelita grubego, które zostało rozpoznane na podstawie badania histopatologicznego,  
i w przebiegu którego doszło do powstania pseudopolipowatości jelita lub rozstrzeni okrężnicy; 

35)  zakażenie HIV – zakażenie ludzkim wirusem niedoboru odporności, potwierdzone wynikami badań serologicznych.
3.  W zakresie rozszerzonym PZU Życie SA obejmuje odpowiedzialnością zdarzenia medyczne wymienione w pkt 2  

oraz dodatkowo: 
 1)  nienowotworowa choroba ośrodkowego układu nerwowego u dziecka – choroba mózgowia, rdzenia kręgowego lub opon 

mózgowo-rdzeniowych rozpoznana u dziecka ubezpieczonego. Nasza ochrona obejmuje wyłącznie taką nienowotworową 
chorobę ośrodkowego układu nerwowego u dziecka, która wymaga wykonania operacji chirurgicznej;

 2)  wrodzona wada rozwojowa u dziecka – odstępstwo od normy budowy anatomicznej, umiejscowione w kategoriach  
Q00 do Q99 Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10, rozpoznana 
u dziecka ubezpieczonego;

 3)  wrodzona wada serca u dziecka – nieprawidłowość anatomicznej budowy serca, występująca od chwili urodzenia, rozpo-
znana u dziecka ubezpieczonego.

4.  W zakresie podstawowym obejmujemy ochroną ubezpieczonego. W zakresie rozszerzonym obejmujemy ochroną ubezpieczo-
nego i współubezpieczonego.

5.  Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego – termi-
nów tych używamy w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
 – czyli co ubezpieczamy

6.  Ubezpieczamy zdrowie:
 1)  ubezpieczonego – w zakresie podstawowym albo
 2)  ubezpieczonego i współubezpieczonego – w zakresie rozszerzonym.
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ZAKRES UBEZPIECZENIA I ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU UMOWY
– w jakich przypadkach i jakie usługi zapewniamy

 7.  Ubezpieczenie dodatkowe obejmuje wystąpienie zdarzenia ubezpieczeniowego. 
 8.  W razie wystąpienia zdarzenia medycznego umożliwiamy ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu (zgodnie z wybranym 

przez ubezpieczonego w deklaracji przystąpienia zakresem) realizację usług określonych w pkt 9 ppkt 1 w okresie naszej ochrony.
 9.  Ubezpieczenie dodatkowe w obu zakresach obejmuje wystąpienie w okresie naszej ochrony: 

 1)  zdarzenia medycznego skutkującego świadczeniem w ramach: 
a)  zagranicznej konsultacji medycznej, 
b)  Usług Assistance, 
c)  Pomocy w Planowaniu Leczenia, 
d)  Całodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego lub 

 2)  problemu zdrowotnego skutkującego świadczeniem w ramach Całodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego.
10.  Wykaz świadczeń wraz z ich opisami znajdziesz poniżej.

ZAGRANICZNA KONSULTACJA MEDYCZNA
11.  W przypadku wystąpienia zdarzenia medycznego umożliwiamy ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu (zgodnie z wybra-

nym przez ubezpieczonego w deklaracji przystąpienia zakresem) skorzystanie – w okresie naszej odpowiedzialności – z zagra-
nicznej konsultacji medycznej.

12.  Poniższe usługi wykonujemy za pośrednictwem świadczeniodawcy – jeśli wystąpi zdarzenie medyczne: 
 1)  udzielamy ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu informacji o dokumentacji medycznej, na podstawie której konsul-

tant zagraniczny wydaje zagraniczną konsultację medyczną; 
 2)  tłumaczymy dokumentację medyczną na język używany przez konsultanta zagranicznego; 
 3)  przekazujemy dokumentację medyczną konsultantowi zagranicznemu; 
 4)  zapewniamy wydanie zagranicznej konsultacji medycznej przez konsultanta zagranicznego; 
 5)  tłumaczymy zagraniczną konsultację medyczną na język polski; 
 6)  udostępniamy ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu zagraniczną konsultację medyczną – w formie pisemnej  

opinii.
13.  Ubezpieczony lub współubezpieczony może skorzystać z jednej zagranicznej konsultacji medycznej, która będzie dotyczyć 

jednego zdarzenia medycznego. Jeśli nowe badania pokażą zmiany w przebiegu tego zdarzenia medycznego, ubezpieczony  
lub współubezpieczony może wnioskować o kolejną zagraniczną konsultację medyczną.

USŁUGI ASSISTANCE
14.  Poniższe usługi organizuje Centrum Pomocy– jeśli wystąpi u ubezpieczonego lub współubezpieczonego zdarzenie medyczne. 

Jeśli nie zaznaczyliśmy inaczej, są one dostępne od godziny 8.00 do najpóźniej godziny 22.00 – w domu lub innym miejscu 
w Polsce, które uzgodnimy z ubezpieczonym lub współubezpieczonym albo ze wskazaną przez ubezpieczonego osobą. Uzgod-
nione miejsce musi umożliwiać wykonanie usługi. Są to: 
 1)  dostarczenie niezbędnych leków – przez całą dobę (zob. pkt 17-21); 
 2)  dostarczenie sprzętu rehabilitacyjnego (zob. pkt 22-25); 
 3)  opieka domowa pielęgniarki (zob. pkt 26-29); 
 4)  opieka nad drobnymi zwierzętami domowymi (zob. pkt 30-35); 
 5)  opieka nad dziećmi (zob. pkt 36-41); 
 6)  pomoc w prowadzeniu domu (zob. pkt 42-47); 
 7)  przekazanie do naprawy przedmiotów użytku osobistego (zob. pkt 48-53). 
 8)  transport medyczny – przez całą dobę i w całej Polsce (zob. pkt 54-58); 
 9)  wizyta domowa psychologa (zob. pkt 59-61); 
10)  wizyta domowa fizjoterapeuty lub masażysty (zob. pkt 62-64). 

15.  Do jednego zdarzenia medycznego przysługują ubezpieczonemu albo współubezpieczonemu w okresie naszej ochrony usługi, 
które wskazaliśmy powyżej – dana usługa może być zorganizowana wyłącznie raz, z uwzględnieniem zapisów dotyczących 
transportu medycznego wskazanego w pkt 54-58.

16.  W stosunku do współubezpieczonego Centrum Pomocy organizuje świadczenia według wyboru ubezpieczonego. 

Dostarczenie niezbędnych leków
17.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty usługi, jeśli w związku ze stanem zdrowia ubezpieczonego lub współubezpieczo-

nego musi on przebywać w domu przez co najmniej 5 dni na zwolnieniu lekarskim, które wydał lekarz leczący ubezpieczonego 
lub współubezpieczonego. 

18.  Dostarczamy leki, według recept wystawionych ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu, o ile leki są dostępne w Polsce 
i ubezpieczony lub współubezpieczony udostępni receptę Centrum Pomocy. Jeżeli ubezpieczony potrzebuje leków dostępnych 
bez recepty, które jednocześnie są dostępne w miejscu realizacji recepty zrealizujemy także dostarczenie leków bez recepty 
wskazanych przez ubezpieczonego.

19.  W okresie zwolnienia lekarskiego ta usługa przysługuje ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu jeden raz – ale tylko w przy-
padku, jeśli w domu nie ma osoby, która mogłaby taką usługę zapewnić.

20.  Niezbędne leki będą kupione w miejscu, które wskaże ubezpieczony lub współubezpieczony, o ile odległość do niego 
nie będzie większa niż odległość do miejsca zakupu, które wybierze Centrum Pomocy, biorąc pod uwagę ich dostępność 
w danym miejscu.

21.  Ubezpieczony lub współubezpieczony pokrywa koszty leków.
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Dostarczenie sprzętu rehabilitacyjnego
22.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty usługi, jeśli w związku ze stanem zdrowia ubezpieczonego lub współubezpieczo-

nego musi on przebywać w domu przez co najmniej 5 dni na zwolnieniu lekarskim, które wydał lekarz leczący ubezpieczonego 
lub współubezpieczonego. 

23.  Centrum Pomocy dostarczy kupiony lub wypożyczony sprzęt na podstawie recept lub pisemnych zaleceń lekarza leczącego 
ubezpieczonego lub współubezpieczonego. 

24.  W okresie zwolnienia lekarskiego ta usługa przysługuje ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu jeden raz – ale tylko w przy-
padku, jeśli w domu nie ma osoby, która mogłaby taką usługę zapewnić.

25.  Ubezpieczony lub współubezpieczony pokrywa koszty zakupu i wypożyczenia sprzętu rehabilitacyjnego.

Opieka domowa pielęgniarki
26.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty dojazdu i honorarium pielęgniarki.
27.  Opieka pielęgniarki na rzecz ubezpieczonego lub współubezpieczonego polega na wykonywaniu czynności: 

1)  związanych z higieną i odżywianiem (bez przygotowywania posiłków); 
2)  zabiegów pielęgniarskich – zgodnie ze zleceniem lekarskim – takich jak wykonywanie okładów, opatrunków, rehabilitacji 

oddechowej, ćwiczeń terapeutycznych, pomiaru ciśnienia tętniczego i tętna, ważenia. 
28.  Ubezpieczony lub współubezpieczony pokrywa koszty wyrobów medycznych i produktów leczniczych używanych przy wymie-

nionych czynnościach.
29.  Opieka pielęgniarki przysługuje do ośmiu godzin dziennie przez dwa tygodnie albo do czterech godzin dziennie przez cztery 

tygodnie. Tryb opieki ubezpieczony zaznacza we wniosku o organizację usługi i nie może zmienić swojego wyboru. Może podzie-
lić ośmiogodzinną opiekę na dwa bloki czasowe po cztery godziny każdy. Jeśli ubezpieczony wybierze opcję czterogodzinną, nie 
może podzielić tego okresu na krótszy. 

Opieka nad drobnymi zwierzętami domowymi 
30.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty usługi – ale tylko, jeśli spełnione są łącznie poniższe warunki: 

1)  zwierzęta te przebywają w domu i nie zagrażają zdrowiu opiekunów ani bezpieczeństwu otoczenia – według opinii osoby 
sprawującej opiekę. Opieka może dotyczyć takich zwierząt jak: gady, gryzonie, koty, owady, płazy, psy, ptaki i ryby; 

2)  nie są to zwierzęta gatunków ani ras uznanych – w szczególności przez akty prawne – za niebezpieczne; 
3)  w domu nie ma osoby, która może się nimi zająć; 
4)  ubezpieczony lub współubezpieczony albo osoba, którą wskaże ubezpieczony, przedstawi dokument, który potwierdza,  

że wymagane szczepienia zwierząt zostały przeprowadzone. 
31.  Jeżeli ubezpieczonego lub współubezpieczonego nie ma w domu, usługa może być zrealizowana pod warunkiem udzielenia 

przez niego pisemnej zgody na realizację usługi oraz udostępnienia domu przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego 
i osoby w nim przebywające.

32.  Opieka nad zwierzętami obejmuje: 
1)  dostarczenie żywności. Karma będzie kupiona w miejscu, które wskaże ubezpieczony lub współubezpieczony, o ile odległość 

do nich nie będzie większa niż odległość do miejsca zakupu, które wybierze Centrum Pomocy; 
2)  czynności porządkowe; 
3)  zapewnienie zwierzęciu opieki czasowej. 

33.  Centrum Pomocy pokrywa koszty dojazdu i honorarium opiekuna. Ubezpieczony lub współubezpieczony pokrywa pozostałe 
koszty opieki, czyli np. karmy, opieki weterynaryjnej, szczepień. 

34.  Usługa trwa do ośmiu godzin dziennie przez dwa tygodnie albo do czterech godzin dziennie przez cztery tygodnie. Tryb opieki 
ubezpieczony zaznacza we wniosku o organizację usługi i nie może zmienić swojego wyboru. Może podzielić ośmiogodzinną 
opiekę na dwa bloki czasowe po cztery godziny każdy. Jeśli ubezpieczony wybierze opcję czterogodzinną, nie może podzielić 
tego okresu na krótszy. 

35.  Każda rozpoczęta godzina opieki nad drobnymi zwierzętami domowymi jest liczona jako jedna godzina.

Opieka nad dziećmi 
36.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty – ale tylko, jeśli: 

1)  w miejscu pobytu dzieci nie ma osoby, która może się nimi zająć oraz 
2)  ubezpieczony wyrazi pisemną zgodę na tę opiekę i wskaże terminy jej sprawowania. 

37.  W usłudze opieki nad dziećmi konieczny jest kontakt z ubezpieczonym lub osobą, którą wskaże. Jeśli nie skontaktujemy się 
z ubezpieczonym lub osobą wskazaną i nie uzyskamy pisemnej zgody ubezpieczonego, to nie podejmujemy się realizacji usługi.

38.  Musimy wiedzieć, czy dzieci wymagają specjalnej opieki – np. są przewlekle chore, wymagają rehabilitacji, przyjmują leki lub są 
na specjalnej diecie. Taką informację – na piśmie – musi nam przekazać osoba, która zgłasza wniosek o realizację usługi. 

39.  Centrum Pomocy pokrywa koszty dojazdu i honorarium opiekuna. Ubezpieczony lub współubezpieczony pokrywa pozostałe 
koszty opieki. 

40.  Usługa trwa do ośmiu godzin dziennie przez dwa tygodnie albo do czterech godzin dziennie przez cztery tygodnie. Tryb opieki 
ubezpieczony podaje we wniosku o organizację usługi i nie może zmienić swojego wyboru. Może podzielić ośmiogodzinną 
opiekę na dwa bloki czasowe po cztery godziny każdy. Jeśli ubezpieczony wybierze opcję czterogodzinną, nie może podzielić 
tego okresu na krótszy. 

41.  Każda rozpoczęta godzina opieki nad dziećmi jest liczona jako jedna godzina.

Pomoc w prowadzeniu domu
42.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty dojazdu i honorarium osoby pomagającej w prowadzeniu domu - jeśli w domu nie 

ma osoby, która mogłaby takie świadczenie zapewnić, a ubezpieczony lub współubezpieczony jest obecny w domu.  
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Jeżeli ubezpieczonego lub współubezpieczonego nie ma w domu, usługa może być zrealizowana pod warunkiem udzielenia 
przez niego pisemnej zgody na realizację usługi oraz udostępnienia domu przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego 
i osoby w nim przebywające.

43.  Pomoc domowa na rzecz ubezpieczonego lub współubezpieczonego obejmuje: 
 1)  utrzymanie czystości w domu, tj.: sprzątanie podłóg na sucho, na mokro, ścieranie kurzy z mebli, parapetów, odkurzanie 

dywanów, wykładzin, czyszczenie ceramiki łazienkowej, wanny, kabiny prysznicowej, zmywanie naczyń, czyszczenie zlewu, 
płyty kuchennej; 

 2)  przygotowanie posiłków, również dla dzieci lub osób niesamodzielnych; 
 3)  robienie zakupów niezbędnych do realizacji czynności wskazanych w ppkt 1 i 2; 
 4)  podlewanie kwiatów;
 5)  wyrzucanie śmieci
 - przy użyciu środków lub sprzętów, które są udostępnione przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego.

44.  Ubezpieczony lub współubezpieczony pokrywa koszty zakupów. 
45.  Zakupy niezbędne do wykonania usługi realizowane są w miejscach wskazanych przez ubezpieczonego lub współubezpieczo-

nego, o ile odległość do nich nie będzie większa niż byłaby odległość do miejsca zakupu wybranego przez Centrum Pomocy.
46.  Usługa pomocy w prowadzeniu domu przysługuje do ośmiu godzin dziennie przez dwa tygodnie albo do czterech godzin 

dziennie przez cztery tygodnie – jeśli ubezpieczony lub współubezpieczony nie mieszka w domu z osobą, która może w tym 
pomóc. Tryb opieki podaje ubezpieczony we wniosku o organizację usługi i nie może zmienić swojego wyboru. Może podzielić 
ośmiogodzinną opiekę na dwa bloki czasowe po cztery godziny każdy. Jeśli ubezpieczony wybierze opcję czterogodzinną, nie 
może podzielić tego okresu na krótszy. 

47.  Każda rozpoczęta godzina pomocy w prowadzeniu domu jest liczona jako jedna godzina.

Przekazanie do naprawy przedmiotów użytku osobistego
48.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty usługi, jeśli bezpośrednio w związku ze stanem zdrowia ubezpieczonego lub 

współubezpieczonego musi on przebywać w domu przez co najmniej 5 dni na zwolnieniu lekarskim, które wydał lekarz leczący 
ubezpieczonego. 

49.  Usługa polega na dostarczeniu do naprawy następujących przedmiotów użytku osobistego: 
 1)  aparat słuchowy; 
 2)  aparat do mierzenia ciśnienia tętniczego krwi; 
 3)  balkonik; 
 4)  chodzik; 
 5)  drukarka brajlowska;
 6)  glukometr; 
 7)  inhalator; 
 8)  koncentrator tlenowy; 
 9)  krtań elektroniczna; 
10)  łóżko rehabilitacyjne; 
11)  materac pneumatyczny; 
12)  nawilżacz powietrza; 
13)  nebulizator; 
14)  okulary; 
15)  parapodium; 
16)  pionizator; 
17)  pikflometr; 
18)  podnośnik; 
19)  pompa infuzyjna; 
20)  pompa insulinowa; 
21)  proteza; 
22)  respirator; 
23)  ssak; 
24)  syntezator mowy; 
25)  urządzenie do masażu; 
26)  wózek inwalidzki. 

50.  Centrum Pomocy dostarcza przedmioty z domu do punktu naprawy w Polsce, który wskaże ubezpieczony lub współubezpie-
czony oraz dostarcza je z powrotem do domu. 

51.  Przedmioty użytku osobistego zostaną dostarczone do punktu naprawczego w miejscu, które wskaże ubezpieczony lub współ-
ubezpieczony, o ile odległość do niego nie będzie większa niż odległość do miejsca naprawy, które wybierze Centrum Pomocy. 

52.  Ubezpieczony lub współubezpieczony pokrywa koszty naprawy przedmiotów użytku osobistego.
53.  W okresie zwolnienia lekarskiego usługa dostarczenia przedmiotów do użytku osobistego przysługuje ubezpieczonemu lub 

współubezpieczonemu jeden raz – ale tylko w przypadku, jeśli w domu nie ma osoby, która mogłaby taką usługę zapewnić.

Transport medyczny
54.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty transportu medycznego ubezpieczonego lub współubezpieczonego. Decyzję 

o wyborze czasu, celu i środka transportu podejmuje Centrum Pomocy po konsultacji (o ile jest to uzasadnione z medycznego 
punktu widzenia) z lekarzem leczącym ubezpieczonego lub współubezpieczonego, uwzględniając jego stan zdrowia, dostępne 
środki transportu oraz czas i cel transportu.
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55.  Transport medyczny przysługuje ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu: 
 1)  do szpitala, który znajduje się najbliżej miejsca pobytu i który jest odpowiednio wyposażony do udzielenia pomocy lub 
 2)  do innej placówki medycznej – o ile stan zdrowia ubezpieczonego lub współubezpieczonego umożliwia taki przewóz – oraz 
 3)  do domu ubezpieczonego lub współubezpieczonego – po wypisaniu ze szpitala lub innej placówki medycznej. 

56.  Transport medyczny odbywa się na terenie Polski pod niezbędnym nadzorem medycznym i przy użyciu niezbędnych środków 
transportu. 

57.  Centrum Pomocy nie zrealizuje usługi, jeśli ubezpieczony lub współubezpieczony podejmie działania sprzeczne z zaleceniami 
lekarza Centrum Pomocy. 

58.  Do jednego zdarzenia medycznego przysługuje ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu usługa transportu medycznego 
maksymalnie dwa razy (łącznie dla usług wskazanych w pkt 55).

Wizyta domowa psychologa
59.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty wizyt – jeśli pogorszy się stan zdrowia psychicznego ubezpieczonego lub współ-

ubezpieczonego w związku ze stanem zdrowia, w jakim znajduje się ubezpieczony lub współubezpieczony. 
60.  Ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu przysługuje jedna wizyta psychologa dziennie – trwająca do 2 godzin. Wizyty mogą 

odbywać się do czterech tygodni, licząc od pierwszej wizyty, ale nie dłużej niż do czasu, który psycholog uzna za konieczny.
61.  Każda rozpoczęta godzina wizyty psychologa jest liczona jako jedna godzina.

Wizyta domowa fizjoterapeuty lub masażysty
62.  Centrum Pomocy organizuje i pokrywa koszty wizyt – jeśli w związku ze stanem zdrowia ubezpieczonego lub współubezpieczo-

nego i na podstawie skierowania lekarskiego, będzie potrzebna rehabilitacja.
63.  Ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu przysługuje jedna wizyta fizjoterapeuty lub masażysty dziennie – trwająca do 

2 godzin. Wizyty mogą odbywać się do czterech tygodni, licząc od pierwszej wizyty, ale nie dłużej niż do czasu, który fizjotera-
peuta lub masażysta uzna za konieczny.

64.  Każda rozpoczęta godzina wizyty fizjoterapeuty lub masażysty jest liczona jako jedna godzina.

POMOC W PLANOWANIU LECZENIA
65.  W czasie trwania ubezpieczenia dodatkowego ubezpieczony lub współubezpieczony może korzystać z następujących usług – 

jeśli wystąpi u niego zdarzenie medyczne: 
 1)  pomoc w planowaniu leczenia; 
 2)  pomoc w organizacji leczenia. 

66.  W ramach pomocy w planowaniu leczenia Centrum Pomocy: 
 1)  wyszukuje w swojej bazie polską placówkę medyczną, w której ubezpieczony lub współubezpieczony może najszybciej sko-

rzystać ze świadczeń zdrowotnych takich jak operacja chirurgiczna, badanie diagnostyczne lub wizyta u specjalisty – jeśli 
zlecił to lekarz leczący ubezpieczonego lub współubezpieczonego;

 2)  udziela przez telefon ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu informacji o nazwie, adresie, numerze telefonu polskiej 
placówki, w której ubezpieczony lub współubezpieczony może najszybciej uzyskać świadczenia zdrowotne oraz terminy 
tych świadczeń.

67.  W ramach pomocy w organizacji leczenia Centrum Pomocy: 
 1)  umawia świadczenia zdrowotne takie jak zabiegi pielęgniarskie, konsultacje lekarskie, zabiegi rehabilitacyjne – w polskich 

placówkach medycznych (ze swojej bazy) bądź w domu ubezpieczonego lub współubezpieczonego lub 
 2)  udziela informacji o usługach, godzinach otwarcia i danych kontaktowych polskich placówek medycznych, zwłaszcza tych 

położonych najbliżej domu ubezpieczonego lub współubezpieczonego. 
68.  Aby Centrum Pomocy mogło zrealizować tę usługę, musi uzyskać od ubezpieczonego lub współubezpieczonego informację 

o rodzaju specjalistycznego świadczenia zdrowotnego, którego wymaga jego stan zdrowia.

CAŁODOBOWY TELEFONICZNY SERWIS MEDYCZNY
69.  Jeżeli w czasie trwania ubezpieczenia wystąpi u ubezpieczonego lub współubezpieczonego zdarzenie ubezpieczeniowe, to 

może on korzystać z naszego Całodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego. 
70.  W ramach świadczenia Całodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego Centrum Pomocy udziela informacji o:

 1)  sposobie postępowania w razie nieszczęśliwego wypadku, organizacji pierwszej pomocy i planowania leczenia;
 2)  placówkach medycznych, w których ubezpieczony będzie miał możliwość najszybszego uzyskania świadczenia zdrowot-

nego takiego jak pierwsza pomoc, zabieg chirurgiczny, badanie diagnostyczne lub wizyta u specjalisty oraz przekazuje 
informacje teleadresowe takiej placówki;

 3)  usługach dostępnych w placówkach medycznych (szpitalach, klinikach, ambulatoriach, oddziałach specjalistycznych) 
na terenie Polski, w tym w szczególności położonych najbliżej domu, o zakresie ich specjalizacji, godzin otwarcia 
i danych teleadresowych;

 4)  zdrowiu, chorobie i jednostkach chorobowych; 
 5)  zachowaniach prozdrowotnych;
 6)  szpitalach, aptekach, przychodniach – znajdujących się na terenie Polski;
 7)  pielęgnacji niemowląt;
 8)  lekach oraz objawach niepożądanych przy ich przyjmowaniu;
 9)  dietach, zdrowym żywieniu;
10)  grupach wsparcia, telefonach zaufania – świadczących pomoc i dostępnych na terenie Polski;
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11)  transporcie medycznym na terenie Polski;
12)  opiece nad osobami starszymi.

WYŁĄCZENIA OCHRONY
– czyli w jakich sytuacjach nie zrealizujemy świadczenia 

71.  Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń medycznych, które nastąpiły: 
 1)  w wyniku działań wojennych; 
 2)  w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego lub współubezpieczonego w aktach terroru lub w masowych rozruchach 

społecznych; 
 3)  w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego czynu, który wypełnia 

ustawowe znamiona umyślnego przestępstwa; 
 4)  gdy ubezpieczony lub współubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych lub środ-
ków zastępczych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – jeśli miało to wpływ na zaistnienie zdarzenia 
ubezpieczeniowego; 

 5)  w wyniku samookaleczenia się ubezpieczonego lub współubezpieczonego bądź usiłowania popełnienia samobójstwa przez 
ubezpieczonego lub współubezpieczonego; 

 6)  bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 
psychotropowymi, środkami zastępczymi – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii; 

 7)  w wyniku użycia przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego produktów leczniczych niezgodnie z zaleceniem lekarza 
albo niezgodnie z informacją zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego. 

72.  Nasza odpowiedzialność nie obejmuje: 
 1)  świadczeń, które zorganizowało Centrum Pomocy, ponieważ ubezpieczony lub współubezpieczony podał nieprawdę – 

w takim przypadku koszty tych usług ponoszone są przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego; 
 2)  zdarzeń i skutków zdarzeń związanych z zagrożeniem życia. 

73.  Nie ponosimy odpowiedzialności za przebieg ani skutki realizacji świadczeń w ramach Usług Assistance, które wymieniliśmy 
w pkt 14.

74.  Nie ponosimy odpowiedzialności za treść zagranicznej konsultacji medycznej.

KARENCJA 
– czyli w jakim okresie po przystąpieniu przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego nie ponosimy odpowiedzialności lub ponosimy 
ją w ograniczonym zakresie

75.  Nie ponosimy odpowiedzialności wobec ubezpieczonego lub współubezpieczonego przez okres pierwszych 30 dni liczonych  
od dnia przystąpienia przez ubezpieczonego do ubezpieczenia dodatkowego. 

76.  W okresie karencji możesz korzystać z: 
 1)  Całodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego; 
 2)  zagranicznej konsultacji medycznej, o ile zdarzenie medyczne było skutkiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się 

w ciągu tych 30 dni.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

77.  Wysokość składki za ubezpieczonego:
 1)  uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
 2)  jest stała, ale może ulec zmianie za porozumieniem stron;
 3)  zależy od:

a)  zakresu ubezpieczenia,
b)  liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju wykonywanej przez nie pracy.

78.  Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
79.  Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za ubezpie-

czenie podstawowe. 

ZAWIERANIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO I PRZYSTĘPOWANIE DO NIEGO
– czyli w jaki sposób Cię ubezpieczamy 

80.  Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
81.  Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.
82.  Ubezpieczający może zawrzeć ubezpieczenie dodatkowe:

 1)  w jednym z dwóch zakresów, tj. podstawowym albo rozszerzonym, albo
 2)  w dwóch zakresach jednocześnie, tj. podstawowym i rozszerzonym.
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83.  W przypadku, o którym mowa w pkt 82 ppkt 1 – ubezpieczający może zmienić zakres na inny w dowolnym momencie. Aby zmie-
nić zakres, ubezpieczający składa wniosek. Nowy zakres obowiązuje od 1 dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym 
został złożony wniosek. 

84.  W przypadku, o którym mowa w pkt 82 ppkt 2 – ubezpieczony może wybrać i zmienić zakres na inny w dowolnym momencie. 
Jeśli zmieniasz zakres, okres ochrony dla poprzedniego zakresu kończy się z upływem ostatniego dnia miesiąca, po którym 
rozpocznie się okres ochrony dla nowego zakresu. Nowy zakres obowiązuje od 1 dnia miesiąca następującego po miesiącu, 
w którym została zgłoszona zmiana.

CZAS TRWANIA UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jaki okres zawieramy ubezpieczenie dodatkowe

85.  Ubezpieczający może zawrzeć z nami ubezpieczenie dodatkowe na czas określony. Czas trwania ubezpieczenia dodatkowego 
potwierdzamy w polisie. Jeśli ubezpieczenie dodatkowe zawierane jest pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa do 
najbliższej rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jakie są zasady przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego

86.  Jeśli żadna ze stron umowy, nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego, ubezpie-
czenie dodatkowe przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako 
ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

87.  Każda ze stron może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego, o czym powinna powiadomić pisemnie drugą 
stronę. Należy to zrobić najpóźniej 30 dni przed zakończeniem tego ubezpieczenia. 

ODSTĄPIENIE OD UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jakich zasadach ubezpieczający może się wycofać z ubezpieczenia dodatkowego

88.  Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
89.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, to skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
90.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, to nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

WYPOWIEDZENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z ubezpieczenia dodatkowego

91.  Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
92.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, to skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
93.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, to nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

94.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym rozpoczyna się zgodnie z zasadami opisanymi w ubezpieczeniu podstawowym. 
95.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym rozpocznie się tylko wtedy, gdy obowiązuje ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

96.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do ubezpieczonego kończy się:
1)  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym; 
2)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od ubezpieczenia dodatkowego; 
3)  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym – jeśli nie jest przedłużane;
4)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatkowego;
5)  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś wyma-

ganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego;
6)  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego;
7)  z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

97.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do współubezpieczonego kończy się:
1)  z dniem zakończenia ochrony dla ubezpieczonego w ubezpieczeniu podstawowym;
2)  z dniem zakończenia ochrony dla ubezpieczonego w ubezpieczeniu dodatkowym; 
3)  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku w którym dziecko kończy 18 lat;
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4)  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku w którym małżonek albo partner życiowy kończy 70 lat;
5)  śmierci współubezpieczonego;
6)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym otrzymaliśmy powiadomienie o rozwiązaniu małżeństwa z ubezpieczonym podstawowym;
7)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym otrzymaliśmy powiadomienie o zmianie przez ubezpieczonego zakresu z rozszerzo-

nego na podstawowy. 

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
 – czyli komu należą się świadczenia

 98.  Świadczenia przysługują ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA
- czyli jak zacząć korzystać ze świadczeń

Zagraniczna konsultacja medyczna

 99.  Ubezpieczony lub współubezpieczony aby skorzystać z tej usługi, składa świadczeniodawcy w okresie naszej ochrony: 
1)  wniosek o zagraniczną konsultację medyczną; 
2)  dokumentację medyczną z postępowania diagnostyczno-leczniczego, zdarzenia medycznego; 
3)  dodatkowo w przypadku współubezpieczonych:

a)  małżonka – akt małżeństwa,
b)  dziecka – akt urodzenia dziecka; 

4)  inne dokumenty, o które Cię poprosimy lub o które poprosi świadczeniodawca.
100.  Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, ubezpieczony lub współubezpieczony musi dostarczyć nam 

ich tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.
101.  Aby współubezpieczony skorzystał z zagranicznej konsultacji medycznej zobowiązany jest do wyrażenia zgody na przetwarza-

nie danych osobowych. W przypadku braku zgody na przetwarzanie danych osobowych współubezpieczonego nie możemy 
zrealizować tej usługi.

102.  Wykonujemy usługę za pośrednictwem świadczeniodawcy.
103.  Usługę wykonamy najpóźniej w terminie 30 dni od dnia, w którym otrzymamy od ubezpieczonego lub współubezpieczonego 

wniosek i komplet dokumentów. Możemy wydłużyć ten czas, jeśli – z obiektywnych powodów – nie możemy w ciągu 30 dni 
ustalić, czy ubezpieczony lub współubezpieczony ma prawo do usługi. W takim przypadku wykonamy usługę do 14 dni od dnia, 
w którym – przy zachowaniu należytej staranności – wyjaśnimy te wątpliwości. 

Usługi Assistance, Pomoc w Planowaniu Leczenia, Całodobowy Telefoniczny Serwis Medyczny

104.  Centrum Pomocy wykonuje usługi w ramach Usług Assistance , Pomocy w Planowaniu Leczenia i Całodobowego Telefonicz-
nego Serwisu Medycznego wyłącznie, gdy ubezpieczony lub współubezpieczony zgłosi przez telefon wniosek o ich wykona-
nie. Numer telefonu znajdziesz w deklaracji – serwis jest czynny całą dobę. Centrum Pomocy rozpocznie organizację usługi 
najszybciej, jak to możliwe, i nie później niż w czasie 48 godzin od spełnienia przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego 
niezbędnych warunków. 

105.  Przy składaniu wniosku przez telefon ubezpieczony lub współubezpieczony: 
1)  podaje imię, nazwisko, PESEL ubezpieczonego oraz nazwę i miejsce siedziby ubezpieczającego; 
2)  podaje wszystkie informacje, które są potrzebne do danej usługi, np.: numer telefonu, adres, dane osoby 

kontaktowej; 
3)  przesyła do Centrum Pomocy – faksem, drogą elektroniczną albo pocztą – dokumentację medyczną , która potwierdza, że 

zdarzenie medyczne wystąpiło lub że dana usługa jest potrzebna. Nie dotyczy to usług w ramach Całodobowego Telefonicz-
nego Serwisu Medycznego; 

4)  postępuje zgodnie z dyspozycjami Centrum Pomocy. 
106.  Przedstawiciel Centrum Pomocy może – w miejscu realizowania usługi – poprosić o: 

1)  okazanie dokumentu potwierdzającego tożsamość ubezpieczonego lub współubezpieczonego; 
2)  podanie danych niezbędnych do wykonania usługi, w tym wszystkich informacji, które pozwolą ocenić stan zdrowia i zasad-

ność transportu medycznego. 
107.  Centrum Pomocy ani my nie zwracamy kosztów poniesionych przez ubezpieczonego lub współubezpieczonego, jeżeli 

zdarzenie nie zostało zgłoszone do Centrum Pomocy. Wyjątkiem jest sytuacja, w której ubezpieczony lub współubezpie-
czony nie mógł się skontaktować z Centrum Pomocy z niezależnych od niego przyczyn. W takim przypadku ubezpieczony lub 
współubezpieczony powinien koniecznie skontaktować się z Centrum Pomocy, gdy tylko będzie to możliwe – ma na to 7 dni. 
Ubezpieczony i współubezpieczony powinien powiadomić Centrum Pomocy o zdarzeniu medycznym i opisać przyczyny braku 
możliwości kontaktu. W takim przypadku ubezpieczonemu lub współubezpieczonemu zwracamy koszty wykonanej usługi 
– ale maksymalnie do średniej wartości danej usługi w danej miejscowości. Aby uzyskać zwrot, ubezpieczony lub współubez-
pieczony składa odpowiednie dokumenty: dokumentację medyczną, która potwierdzi, że wystąpiło u ubezpieczonego lub 
współubezpieczonego dane zdarzenie medyczne, imienne rachunki i dowody wpłaty. 

108.  Swoje oświadczenia, zawiadomienia i inne zgłoszenia ubezpieczony lub współubezpieczony może wykonywać też przez tele-
fon – nagrywamy wszystkie rozmowy telefoniczne, które prowadzisz z Centrum Pomocy. Wszystkie oświadczenia i zawiado-
mienia ubezpieczonego lub współubezpieczonego będziemy archiwizować w Centrum Pomocy.
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POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

109.  W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, stosuje się ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego,  
przepisy Kodeksu cywilnego, „Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej” oraz inne przepisy prawa.



DOKUMENT ZAWIERAJĄCY INFORMACJE  
O PRODUKCIE UBEZPIECZENIOWYM  
I OGÓLNE WARUNKI 
DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
W RAZIE WYPADKU
 



Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE 
W RAZIE WYPADKU 

Kod warunków: PWGP55

Wersja z dnia: 20.11.2021 r.

Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, 
w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia W Razie Wypadku, kod warunków: PWGP55 (OWU). 
Zanim podejmiesz decyzję o zawarciu umowy, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje mogą mieć znaczenie odbiegające od 
powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

INFORMACJA O PRODUKCIE

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA - CO UBEZPIECZAMY?

Ubezpieczamy:
•  życie i zdrowie ubezpieczonego,
•  zdarzenie w życiu ubezpieczonego, którym jest śmierć małżonka albo partnera życiowego.

Zakres ubezpieczenia obejmuje poniższe zdarzenia, jeśli wystąpią one w okresie ochrony:
•  śmierć ubezpieczonego, jeśli spowodował ją tylko taki nieszczęśliwy wypadek: 

o  którym jest wypadek komunikacyjny,
o  którym jest wypadek komunikacyjny w porze nocnej,
o  którym jest wypadek komunikacyjny w pracy,
o  którym jest wypadek komunikacyjny z udziałem samochodu ciężarowego,
o  którym jest pożar albo zatrucie tlenkiem węgla,
o  którym jest utonięcie,
o  którym jest wybuch gazu,
o  którym jest porażenie prądem albo uderzenie pioruna,
o  który nastąpił wskutek uprawiania sportu,
o  który nastąpił wskutek uprawiania niebezpiecznego sportu,
o  który nastąpił wskutek uprawiania sportu na kółkach,
o  który nastąpił wskutek uprawiania narciarstwa albo snowboardingu,

•  zdarzenie w życiu ubezpieczonego, którym jest śmierć małżonka albo partnera życiowego, która nastąpiła w wyniku nieszczęśli-
wego wypadku będącego wypadkiem komunikacyjnym, 

•  oparzenia u ubezpieczonego, które nastąpiły w wyniku nieszczęśliwego wypadku, 
•  trwałe inwalidztwo ubezpieczonego, które spowodował tylko taki nieszczęśliwy wypadek, którym jest: wypadek komunikacyjny, 

pożar, wybuch gazu, porażenie prądem albo uderzenie pioruna,
•  złamanie kości przez ubezpieczonego, jakie spowodował tylko taki nieszczęśliwy wypadek, który nastąpił wskutek: uprawiania 

sportu na kółkach, uprawiania joggingu, gry w piłkę.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA?

Świadczenie wypłacamy ubezpieczonemu albo uposażonemu, gdy dojdzie do zdarzenia objętego ubezpieczeniem. 
Jeżeli śmierć ubezpieczonego spowoduje opisany powyżej szczególny rodzaj nieszczęśliwego wypadku, to wypłacimy ubezpieczo-
nemu świadczenie w wysokości 500% sumy ubezpieczenia. 
Po śmierci małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego, którą spowodował wypadek komunikacyjny, wypłacimy ubezpieczo-
nemu świadczenie w wysokości 500% sumy ubezpieczenia. 
Wypłacimy ubezpieczonemu świadczenie w razie oparzeń, które spowodował nieszczęśliwy wypadek w wysokości 100% sumy ubez-
pieczenia. W razie całkowitego trwałego inwalidztwa wypłacimy pieniądze w wysokości 100% sumy ubezpieczenia za nieszczęśliwy 



wypadek, natomiast w razie częściowego inwalidztwa oraz złamania kości wypłacimy ubezpieczonemu określony w tabeli w ogól-
nych warunkach ubezpieczenia procent sumy ubezpieczeniowej aktualnej w dniu zaistnienia szczególnego rodzaju nieszczęśliwego 
wypadku. 

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia  
PZU Na Życie Plus albo w trakcie jego trwania.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ, KOGO UBEZPIECZAMY? 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.
Jeśli w danym wariancie polisy występują dwa zakresy – podstawowy i rozszerzony to ubezpieczony może przystąpić tylko  
do jednego z nich.

JAK DŁUGO TRWA UMOWA?

Ubezpieczający może zawrzeć z nami ubezpieczenie dodatkowe na czas określony. Czas trwania ubezpieczenia dodatkowego 
potwierdzamy w polisie. Jeśli ubezpieczenie dodatkowe zawierane jest pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa  
do najbliższej rocznicy polisy.

GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE?

Ochrona ubezpieczeniowa działa na całym świecie, przez 24 godziny na dobę.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ?

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego wraz ze składką za ubezpieczenie podstawowe.

KIEDY ROZPOCZYNA SIĘ I KOŃCZY OCHRONA UBEZPIECZENIOWA?

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym rozpoczyna się zgodnie z zasadami opisanymi w ubezpieczeniu podstawowym. 
Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym rozpocznie się tylko wtedy, gdy obowiązuje ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.
Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
•  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym, 
•  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od ubezpieczenia dodatkowego, 
•  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym – jeśli nie jest przedłużane,
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatkowego,
•  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś wymaganej 

zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego, 
•  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego,
•  z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

GŁÓWNE WYŁĄCZENIA I OGRANICZENIA OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ - CZEGO NIE OBEJMUJE UBEZPIECZENIE?

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
•  braku naszej ochrony w czasie wystąpienia zdarzenia,
•  jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:

o  bez uprawnień, które są określone w przepisach prawa lub
o  bez aktualnego badania technicznego lub innych dokumentów, które dopuszczają do ruchu lub
o  w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu  

alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych lub środków zastępczych 
w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii

– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zdarzenia,
•  w wyniku wyczynowego uprawiania sportu przez ubezpieczonego.

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 oraz w innych przypadkach wskazanych 
w OWU).
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PZUŻ 9C98801 102 102  Opłata zgodna z taryfą operatora

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego 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. Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złoże-
nie nam pisemnego oświadczenia o jego nieprzedłużaniu najpóźniej 30 dni przed jego zakończeniem.

WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA

W związku z proponowaną umową dystrybutor otrzymuje wynagrodzenie prowizyjne.

REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA

 1.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej jednostce, w której obsługujemy klientów.
 2.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 

1)  na piśmie – osobiście albo wysłane pocztą w rozumieniu ustawy „Prawo pocztowe”, na przykład pisząc na adres: 
PZU Życie SA ul. Postępu 18A, 02-676 Warszawa (adres tylko do korespondencji); 

2)  na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach elektronicznych,  
począwszy od dnia wpisania tego adresu do bazy adresów elektronicznych;

3)  w formie ustnej – telefonicznie, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy 
protokołem podczas wizyty w naszej jednostce;

4)  w postaci elektronicznej – wysyłając e-mail na reklamacje@pzu.pl lub wypełniając formularz na pzu.pl.
 3.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy 

ją otrzymaliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, 
poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpatrzyć sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może być dłuższy niż 60 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy rekla-

mację, skargę lub zażalenie. 
 4.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy osobie, która je złożyła:

1)  w przypadku, gdy klientem jest osoba fizyczna – na piśmie, z tym że odpowiedź dostarczymy elektronicznie wyłącznie  
na wniosek klienta;

2)  w przypadku, gdy klientem jest inny podmiot niż wskazany w ppkt 1 – na piśmie lub za pomocą innego trwałego 
nośnika informacji.

 5.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 
1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo
2)  uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpowiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności,  

do których się zobowiązaliśmy
– osoba fizyczna, która złożyła reklamację, może napisać wniosek w tej sprawie do Rzecznika Finansowego. 

 6.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.
 7.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego  

i Rzeczniku Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.
 8.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
 9.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądowym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym  

dla PZU Życie do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecznik Finansowy. Adres jego strony internetowej to: rf.gov.pl.
10.  Jeśli ubezpieczony albo ubezpieczający, uposażony i uprawniony są konsumentami, mogą zwrócić się o pomoc do Miejskich 

i Powiatowych Rzeczników Konsumenta.
11.  Językiem stosowanym przez nas w relacjach z konsumentem jest język polski.
12.  W PZU Życie podlegamy nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.



W poniższej tabeli przedstawiamy postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia W Razie Wypadku,  
kod warunków PWGP55 (OWU), które regulują zasady wyłączenia 
i ograniczenia odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń. 
Poniższe postanowienia są częścią OWU, a ich wskazanie 
wynika z przepisów prawa (art. 17 ust. 1 Ustawy o działalności 
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu

1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2
pkt 4-8
pkt 13-15
pkt 34-44
pkt 45-51
pkt 52-56
pkt 57

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

pkt 1-2
pkt 6-8
pkt 10-11
pkt 12
pkt 31-32
pkt 33
pkt 47
pkt 52
pkt 57

Informacje o ubezpieczeniu uzyskasz:

  na pzu.pl  
pod numerem 801 102 102 
(opłata zgodna z taryfą operatora)



Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
W RAZIE WYPADKU

Kod OWU: PWGP55

Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia W Razie Wypadku uchwałą nr UZ/202/2021 
z dnia 9 listopada 2021 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie z dniem 1 grudnia 2021 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych  
od dnia 1 stycznia 2022 roku.

Ubezpieczający przed zawarciem umowy powinien dokładnie zapoznać się z OWU oraz przekazać OWU każdemu, kto chce przystąpić  
do ubezpieczenia. 

Zanim przystąpisz do ubezpieczenia, zapoznaj się dokładnie z OWU otrzymanymi od ubezpieczającego.

SŁOWNICZEK
– czyli co oznaczają użyte terminy 

1.  W OWU używamy terminów: 
 1)  gra w piłkę – rekreacyjna gra w piłkę co najmniej dwóch osób;
 2)  jogging – rekreacyjna forma biegu na świeżym powietrzu, poza obiektami zamkniętymi – w której nie ma elementów rywalizacji;
 3)  leczenie szpitalne – stacjonarne leczenie w zakładzie lecznictwa zamkniętego, gdzie bada się i leczy chorych, którzy wyma-

gają stałej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej;
 4)  nieszczęśliwy wypadek – zdarzenie, które: 

a)  jest gwałtowne i niespodziewane oraz
b)  jest wywołane czynnikami zewnętrznymi, oraz
c)  jest wyłączną oraz bezpośrednią przyczyną zdarzenia, które obejmuje ubezpieczenie, oraz
d)  nie zależy od woli i stanu zdrowia osoby, która uległa nieszczęśliwemu wypadkowi.
Nasza ochrona obejmuje taki nieszczęśliwy wypadek, który jest: 

–  wypadkiem komunikacyjnym,
–  wypadkiem komunikacyjnym w porze nocnej, 
–  wypadkiem komunikacyjnym w pracy,
–  wypadkiem komunikacyjnym z udziałem samochodu ciężarowego,
–  pożarem,
–  zatruciem tlenkiem węgla,
–  utonięciem,
–  wybuchem gazu,
–  porażeniem prądem albo uderzeniem pioruna,
–  wypadkiem wskutek uprawiania sportu,
–  wypadkiem wskutek uprawiania niebezpiecznego sportu,
–  wypadkiem wskutek uprawiania sportu na kółkach,
–  wypadkiem wskutek uprawiania narciarstwa albo snowboardingu,
–  wypadkiem, który powoduje oparzenia;

 5)  okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
 6)  oparzenia – uszkodzenia skóry, które wymagają leczenia szpitalnego i obejmują:

a)  ponad 60% powierzchni ciała – dla oparzeń wyłącznie II stopnia lub
b)  ponad 60% powierzchni ciała – dla oparzeń II i III stopnia łącznie lub
c)  ponad 15% powierzchni ciała – dla oparzeń wyłącznie III stopnia;

 7)  pora nocna – godziny od 22.00 do 6.00 czasu lokalnego;
 8)  porażenie prądem – zdarzenie, podczas którego przez ciało ubezpieczonego przepłynął prąd elektryczny;
 9)  pożar – działanie ognia, który przedostał się poza palenisko lub powstał bez paleniska i rozprzestrzenił się o własnej sile; 
10)  praca – zwykłe czynności lub polecenia przełożonego wykonywane przez ubezpieczonego w ramach stosunku prawnego, 

w którym ubezpieczony pozostawał w chwili zajścia zdarzenia. Za pracę nie uznaje się zdarzeń zaistniałych w drodze  
do pracy lub z pracy;

11)  samochód ciężarowy – samochód ciężarowy o dopuszczalnej masie całkowitej (DMC), która przekracza 12 ton;
12)  statek – pasażerski albo towarowy statek morski, albo statek śródlądowy, który ma napęd silnikowy lub żaglowy – statkiem 

nie są okręty wojenne;
13)  stosunek prawny – umowa o pracę lub inny stosunek cywilnoprawny, z tytułu którego, na dzień wystąpienia zdarzenia, istnieje 

prawny obowiązek opłacania składek na ubezpieczenie wypadkowe w rozumieniu przepisów o systemie ubezpieczeń społecznych;



14)  trwałe inwalidztwo – uszkodzenie ciała, które spowodował tylko taki nieszczęśliwy wypadek, jak wypadek komunikacyjny, 
pożar, wybuch gazu, porażenie prądem albo uderzenie pioruna i:
a)  skutkuje trwałą i całkowitą niezdolnością do pracy w jakimkolwiek zawodzie oraz trwałą niezdolnością do samodzielnej 

egzystencji (konieczność pomocy innej osoby w zaspokajaniu co najmniej dwóch podstawowych potrzeb życiowych, 
do których zaliczamy mycie, ubieranie, spożywanie posiłków, przemieszczanie w obrębie domu) – tzw. całkowite trwałe 
inwalidztwo lub

b)  polega na trwałej utracie organu lub organów, które wymieniamy w pkt 4 ppkt 4, lub na trwałej i całkowitej utracie funkcji 
w tym organie lub organach – tzw. częściowe trwałe inwalidztwo;

15)  ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
16)  ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe;
17)  uderzenie pioruna – wyładowanie atmosferyczne, które zadziała bezpośrednio na ubezpieczonego;
18)  uprawianie niebezpiecznego sportu – rekreacyjne uprawianie sportów: 

a)  wodnych: sportów motorowodnych, nart wodnych, windsurfingu, surfingu, kitesurfingu, nurkowania ze specjalistycznym 
sprzętem, który umożliwia oddychanie pod wodą, rastingu, żeglarstwa, 

b)  powietrznych: baloniarstwa, bungee jumpingu, paralotniarstwa, spadochroniarstwa, szybownictwa, motolotniarstwa, 
sportów lotniczych,

c)  lądowych: speleologii, sportów hippicznych, wspinaczki wysokogórskiej lub skałkowej, snowboardingu, narciarstwa, 
zorbingu i sportów walki;

19)  uprawianie sportu – rekreacyjna aktywność fizyczna w czasie wolnym; 
20)  uprawianie sportu na kółkach – rekreacyjne przemieszczanie się pojazdem sportowym lub na sprzęcie sportowym na 

kołach lub kółkach. Pojazd sportowy lub sprzęt sportowy:
a)  jest napędzany jedynie siłą mięśni ubezpieczonego oraz
b)  nie ma silnika, nawet jeśli może być napędzany siłą mięśni;

21)  utonięcie – uduszenie, które nastąpiło wskutek zablokowania dróg oddechowych w czasie, gdy ubezpieczony zanurzył się 
w płynie;

22)  wybuch gazu – gwałtowna zmiana stanu równowagi układu z jednoczesnym wyzwoleniem się gazów. Zmianę wywołuje 
właściwość gazów do rozprzestrzeniania się;

23)  wypadek komunikacyjny – nieszczęśliwy wypadek wywołany:
a)  ruchem pojazdu na drodze (pojazdem jest również tramwaj) – jeśli ubezpieczony lub małżonek albo partner życiowy brał 

w nim udział jako uczestnik ruchu (zgodnie z ustawą Prawo o ruchu drogowym), 
b)  ruchem pojazdu kolejowego, którego porusza pojazd trakcyjny (pojazd z własnym napędem) oraz ruchem metra – jeśli 

ubezpieczony lub małżonek albo partner życiowy był pasażerem albo członkiem załogi tego pojazdu. Wypadkiem komu-
nikacyjnym nie jest wypadek, który dotyczy kolejowego transportu wewnątrzzakładowego oraz transportu linowego 
i linowo-terenowego,

c)  ruchem samolotu pasażerskiego koncesjonowanych linii lotniczych – jeśli ubezpieczony lub małżonek albo partner 
życiowy był członkiem załogi lub pasażerem, gdy samolot: 
–  został uszkodzony lub zniszczony albo 
–  zaginął lub znajduje się w miejscu, do którego nie ma dostępu, 

d)  ruchem statku – jeśli ubezpieczony lub małżonek albo partner życiowy był członkiem załogi lub pasażerem, gdy statek:
–  zatonął albo został uszkodzony, albo 
–  zaginął lub znajduje się w miejscu, do którego nie ma dostępu;

24)  złamanie kości – przerwanie ciągłości tkanki kostnej, które spowodował nieszczęśliwy wypadek wskutek:
a)  uprawiania sportu na kółkach,
b)  uprawiania joggingu,
c)  gry w piłkę.
Ochrona nie obejmuje pęknięcia kości, nadłamania kości ani odprysku kości.

2.  Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego – termi-
nów tych używamy w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA 
– czyli co ubezpieczamy

3.  Ubezpieczamy:
 1)  Twoje życie i zdrowie,
 2)  zdarzenie w Twoim życiu, którym jest śmierć małżonka albo partnera życiowego.

ZAKRES UBEZPIECZENIA I WYSOKOŚĆ WYPŁATY ŚWIADCZENIA
– czyli za jakie zdarzenie zapłacimy i ile

4.  Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje poniższe zdarzenia, jeśli wystąpią one w okresie ochrony.
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Zdarzenie Jaki procent sumy ubezpieczenia wypłacimy?

1)  śmierć ubezpieczonego, jeśli spowodował ją tylko taki 
nieszczęśliwy wypadek: 
a)  którym jest wypadek komunikacyjny,
b)  którym jest wypadek komunikacyjny w porze nocnej,
c)  którym jest wypadek komunikacyjny w pracy,
d)  którym jest wypadek komunikacyjny z udziałem  

samochodu ciężarowego,
e)  którym jest pożar albo zatrucie tlenkiem węgla,
f)  którym jest utonięcie,
g)  którym jest wybuch gazu,
h)  którym jest porażenie prądem albo uderzenie pioruna,
i)  który nastąpił wskutek uprawiania sportu,
j)  który nastąpił wskutek uprawiania niebezpiecznego  

sportu,
k)  który nastąpił wskutek uprawiania sportu na kółkach,
l)  który nastąpił wskutek uprawiania narciarstwa 

albo snowboardingu;

500% sumy ubezpieczenia

Jeśli śmierć ubezpieczonego nastąpi w związku z nieszczęśli-
wym wypadkiem, który spełnia definicje więcej niż jednego 
wypadku, to zsumujemy kwoty do wypłaty za każdy rodzaj 
nieszczęśliwego wypadku.

PRZYKŁAD

Jeżeli śmierć ubezpieczonego nastąpi w wyniku wypadku  
komunikacyjnego w nocy z udziałem samochodu ciężarowego  
i w czasie wypadku ubezpieczony był w pracy wypłacimy:
–  500% sumy ubezpieczenia za nieszczęśliwy wypadek,  

którym jest wypadek komunikacyjny oraz 
–  500% sumy ubezpieczenia za nieszczęśliwy wypadek,  

którym jest wypadek komunikacyjny w pracy, oraz
–  500% sumy ubezpieczenia za nieszczęśliwy wypadek,  

którym jest wypadek komunikacyjny z udziałem samochodu  
ciężarowego,

–  500% sumy ubezpieczenia za nieszczęśliwy wypadek,  
którym jest wypadek komunikacyjny w nocy.

2)  zdarzenie w Twoim życiu, którym jest śmierć Twojego małżonka 
albo partnera życiowego, która nastąpiła w wyniku nieszczęśli-
wego wypadku będącego wypadkiem komunikacyjnym;

500% sumy ubezpieczenia

3)  oparzenia u Ciebie, które nastąpiły w wyniku nieszczęśli-
wego wypadku;

100% sumy ubezpieczenia 

4)  Twoje trwałe inwalidztwo, które spowodował taki nieszczę-
śliwy wypadek , którym jest:
a)  wypadek komunikacyjny, 
b)  pożar, 
c)  wybuch gazu, 
d)  porażenie prądem albo uderzenie pioruna;

Całkowite trwałe inwalidztwo – 100% sumy ubezpieczenia
Częściowe trwałe inwalidztwo – zgodnie z tabelą:

Rodzaj częściowego trwałego 
inwalidztwa 

Procent sumy ubez-
pieczenia za rodzaj 
częściowego trwałego 
inwalidztwa 

prawa 
kończyna

lewa 
kończyna

utrata kończyny górnej - wraz 
z przedramieniem, ręką, palcami

70% 60%

utrata przedramienia – wraz z ręką, 
palcami

65% 55%

utrata ręki – wraz z palcami 60% 50%

utrata palca u ręki 7% za każdy palec

utrata kciuka 20%

utrata wszystkich palców u ręki 50%

utrata nogi – wraz z podudziem, 
stopą, palcami

75%

utrata podudzia – wraz ze stopą, 
palcami

60%

utrata stopy – wraz z palcami 50%

utrata palca u stopy
(z wyłączeniem palucha)

3% za każdy palec

utrata palucha 10%

utrata wszystkich palców u stopy 25%

całkowita utrata wzroku w obydwu 
oczach

100%

całkowita utrata wzroku w jednym oku 30%

całkowita utrata mowy 100%
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Zdarzenie Jaki procent sumy ubezpieczenia wypłacimy?

Jeśli jesteś osobą leworęczną i stracisz lewą kończynę górną, 
lewe przedramię lub lewą rękę, wypłacimy Ci procent sumy 
ubezpieczenia, który należy się za utratę prawej kończyny 
górnej, prawego przedramienia lub prawej ręki.

Jeśli Twoje trwałe inwalidztwo nastąpi w związku z nie-
szczęśliwym wypadkiem, który spełnia definicje więcej niż 
jednego wypadku, wypłacimy pieniądze za trwałe inwalidztwo 
w związku z jednym z tych wypadków. 

PRZYKŁAD

Jeśli byłeś ofiarą wypadku komunikacyjnego i jednocześnie 
doszło do pożaru auta, w którym się znajdowałeś, w wyniku 
czego straciłeś nogę, wypłacimy 75% sumy ubezpieczenia.

5)  złamanie kości, jakie spowodował tylko taki nieszczęśliwy 
wypadek, który nastąpił wskutek:
a)  uprawiania sportu na kółkach,
b)  uprawiania joggingu,
c)  gry w piłkę.

Rodzaj złamania
Procent sumy 
ubezpieczenia 

kości sklepienia i podstawy czaszki – jedna 
lub kilka

4%

kości twarzoczaszki – jedna lub kilka  
(z wyłączeniem kości nosa i zębów)

3%

kości nosa – jedna lub dwie 3%

trzon kręgu w odcinku szyjnym lub piersio-
wym lub lędźwiowym kręgosłupa – jeden 
lub kilka kręgów

6%

kości tworzące miednicę – jedna lub kilka  
(z wyłączeniem kości guzicznej)

5%

mostek 2%

żebra – trzy lub więcej żeber 2%

łopatka 3%

obojczyk 3%

nasada bliższa kości ramiennej 4%

trzon kości ramiennej 8%

nasada dalsza kości ramiennej lub nasada 
bliższa kości promieniowej lub nasada 
bliższa kości łokciowej

4%

trzon kości łokciowej lub trzon kości 
promieniowej

4%

nasada dalsza kości łokciowej lub nasada 
dalsza kości promieniowej

4%

kości nadgarstka – jedna lub kilka 2%

kości śródręcza – jedna lub kilka 2%

kości paliczków kciuka – jedna lub dwie 5%

nasada bliższa lub szyjka lub trzon kości 
udowej

10%
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Zdarzenie Jaki procent sumy ubezpieczenia wypłacimy?

Rodzaj złamania
Procent sumy 
ubezpieczenia

nasada dalsza kości udowej lub nasada 
bliższa kości piszczelowej lub rzepka (z wyłą-
czeniem izolowanego złamania rzepki)

5%

rzepka – złamanie izolowane 2%

kość strzałkowa – złamanie izolowane 
w miejscu innym niż nasada dalsza, bez 
złamania kości piszczelowej

2%

trzon kości piszczelowej lub trzony dwóch 
kości podudzia – piszczelowej i strzałkowej 

8%

nasada dalsza kości piszczelowej lub nasada 
dalsza kości strzałkowej

4%

kości stępu – jedna lub kilka, (z wyłączeniem 
kości piętowej i skokowej)

3%

kość piętowa lub kość skokowa 5%

kości śródstopia – jedna lub kilka 2%

Jeśli jednocześnie złamiesz kilka kości, które wymieniliśmy 
w tym samym wierszu w powyższej tabeli, pieniądze wypłacimy  
tylko raz.

Jeśli złamanie kości nastąpi w związku z nieszczęśliwym 
wypadkiem, który spełnia definicje więcej niż jednego 
wypadku, wypłacimy pieniądze tylko za złamanie kości 
w związku z jednym z tych wypadków. 

 5.  Zarówno zdarzenie, jak i nieszczęśliwy wypadek, który je spowoduje, muszą wystąpić w okresie ochrony.
 6.  Prawo do wypłaty po śmierci ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku przysługuje, o ile medycznego punktu widzenia  

istnieje związek przyczynowo-skutkowy między nieszczęśliwym wypadkiem a śmiercią ubezpieczonego.
 7.  Prawo do wypłaty po śmierci Twojego małżonka albo partnera życiowego przysługuje, o ile z medycznego punktu widzenia ist-

nieje związek przyczynowo-skutkowy między nieszczęśliwym wypadkiem a śmiercią Twojego małżonka albo partnera życiowego
 8.  Prawo do wypłaty świadczenia przysługuje, o ile z medycznego punktu widzenia istnieje związek przyczynowo-skutkowy między 

nieszczęśliwym wypadkiem a oparzeniem, trwałym inwalidztwem lub złamaniem kości.
 9.  Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte:

1)  w zakresie podstawowym albo rozszerzonym, albo
2)  w zakresie podstawowym i rozszerzonym.
Zakresy różnią się wysokością sumy ubezpieczenia, którą wskazujemy w polisie.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie wypłacimy świadczenia 

10.  Dla celów określenia wyłączeń naszej ochrony używamy terminu wyczynowe uprawianie sportu – jest to uprawianie dyscyplin 
sportowych przez:
1)  członków kadry klubów, które biorą udział w rozgrywkach profesjonalnych, ogólnokrajowych lub międzynarodowych.  

Rozgrywki te muszą organizować związek sportowy lub federacja sportu zawodowego właściwe dla danej dyscypliny – lub 
2)  osoby, które uprawiają sporty indywidualne i biorą udział w rozgrywkach profesjonalnych, ogólnokrajowych lub między-

narodowych. Rozgrywki te muszą organizować związek sportowy lub federacja sportu zawodowego właściwe dla danej 
dyscypliny – lub 

3)  osoby, które otrzymują wynagrodzenie, a także stypendium lub zwrot kosztów związanych z uprawianiem sportu indywidual-
nego lub gier zespołowych (diety, zasiłki) – na podstawie umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej.

11.  Nasze ubezpieczenie nie obejmuje zdarzeń, które wystąpiły w wyniku poniższych okoliczności.
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Zdarzenie W takich sytuacjach nie udzielamy ochrony

1)  śmierć ubezpieczonego, jeśli spowodował ją tylko taki 
nieszczęśliwy wypadek:
–  którym jest wypadek komunikacyjny,
–  którym jest wypadek komunikacyjny w porze nocnej, 
–  którym jest wypadek komunikacyjny z udziałem samo-

chodu ciężarowego;
2)  Twoje trwałe inwalidztwo, które spowodował tylko taki nie-

szczęśliwy wypadek, którym jest wypadek komunikacyjny;

Śmierć lub trwałe inwalidztwo nastąpiło:
a)  w wyniku działań wojennych,
b)  w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach 

terroru lub masowych rozruchach społecznych,
c)  w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez 

ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 
umyślnego przestępstwa,

d)  jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:
•  bez uprawnień, które są określone w przepisach prawa lub
•  bez aktualnego badania technicznego lub innych doku-

mentów, które dopuszczają do ruchu, lub
•  w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości 

w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narko-
tyków, środków odurzających, substancji psychotropo-
wych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii

– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ 
na zdarzenia,

e)  gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu 
przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziała-
niu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków 
odurzających, substancji psychotropowych lub środków 
zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu 
narkomanii – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała 
wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego,

f)  w wyniku samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowa-
nia popełnienia samobójstwa albo popełnienia samobój-
stwa przez ubezpieczonego 

g)  w wyniku wyczynowego uprawiania sportu 
przez ubezpieczonego.

3)  śmierć ubezpieczonego, jeśli spowodował ją taki  
nieszczęśliwy wypadek, którym jest wypadek  
komunikacyjny w pracy;

Śmierć nastąpiła:
a)  w wyniku działań wojennych,
b)  w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach 

terroru lub masowych rozruchach społecznych,
c)  w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez 

ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 
umyślnego przestępstwa,

d)  jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:
• bez uprawnień, które są określone w przepisach prawa lub
•  bez aktualnego badania technicznego lub innych doku-

mentów, które dopuszczają do ruchu, lub
•  w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości 

w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narko-
tyków, środków odurzających, substancji psychotropo-
wych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii

– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ 
na zdarzenia,

e)  gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu 
przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziała-
niu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków 
odurzających, substancji psychotropowych lub środków 
zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu 
narkomanii – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała 
wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego,

f)  w wyniku samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowa-
nia popełnienia samobójstwa albo popełnienia samobój-
stwa przez ubezpieczonego,

g)  w wyniku wykonywania pracy bez kwalifikacji lub uprawnień,
h)  w wyniku wyczynowego uprawiania sportu 

przez ubezpieczonego.
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Zdarzenie W takich sytuacjach nie udzielamy ochrony

4)  zdarzenie w Twoim życiu, którym jest śmierć Twojego 
małżonka albo partnera życiowego, która nastąpiła 
w wyniku nieszczęśliwego wypadku będącego wypad-
kiem komunikacyjnym;

Śmierć Twojego małżonka albo partnera życiowego nastąpiła:
a)  w wyniku działań wojennych,
b)  w wyniku czynnego udziału małżonka albo partnera  

życiowego w aktach terroru lub masowych rozruchach  
społecznych,

c)  w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez 
małżonka lub partnera życiowego czynu, który wypełnia 
ustawowe znamiona umyślnego przestępstwa,

d)  jeśli małżonek albo partner życiowy prowadził pojazd:
•  bez uprawnień, które są określone w przepisach prawa 

lub
•  bez aktualnego badania technicznego lub innych doku-

mentów, które dopuszczają do ruchu, lub
•  w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości 

w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narko-
tyków, środków odurzających, substancji psychotropo-
wych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii

– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ 
na zdarzenia,

e)  gdy małżonek albo partner życiowy był w stanie nietrzeź-
wości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narkoty-
ków, środków odurzających, substancji psychotropowych 
lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów o prze-
ciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych okolicz-
ności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego,

f)  w wyniku samookaleczenia się małżonka albo partnera 
życiowego lub usiłowania popełnienia samobójstwa albo 
popełnienia samobójstwa przez małżonka albo partnera  
życiowego,

g)  w wyniku wyczynowego uprawiania sportu przez małżonka 
albo partnera życiowego.

5)  śmierć ubezpieczonego, jeśli spowodował ją tylko taki 
nieszczęśliwy wypadek:
–  którym jest pożar albo zatrucie tlenkiem węgla,
–  którym jest utonięcie,
–  którym jest wybuch gazu,
–  którym jest porażenie prądem albo uderzenie pioruna;

6)  Twoje trwałe inwalidztwo, które nastąpiło w wyniku nie-
szczęśliwego wypadku, którym jest:
–  pożar albo
–  wybuch gazu, albo
–  porażenie prądem, albo uderzenie pioruna;

Śmierć lub trwałe inwalidztwo nastąpiło:
a)  w wyniku działań wojennych,
b)  w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach 

terroru lub masowych rozruchach społecznych,
c)  w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez 

ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 
umyślnego przestępstwa,

d)  jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:
•  bez uprawnień, które są określone w przepisach prawa lub
•  bez aktualnego badania technicznego lub innych doku-

mentów, które dopuszczają do ruchu, lub
•  w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości 

w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narko-
tyków, środków odurzających, substancji psychotropo-
wych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii

– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ 
na zdarzenia,

e)  gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu 
przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziała-
niu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków 
odurzających, substancji psychotropowych lub środków 
zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu 
narkomanii – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała 
wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego,

f)  w wyniku samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowa-
nia popełnienia samobójstwa albo popełnienia samobój-
stwa przez ubezpieczonego,
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Zdarzenie W takich sytuacjach nie udzielamy ochrony

7)  oparzenia u Ciebie, które nastąpiły w wyniku  
nieszczęśliwego wypadku;

Oparzenia nastąpiły: 
a)  w wyniku działań wojennych,
b)  w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach 

terroru lub masowych rozruchach społecznych,
c)  w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez 

ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 
umyślnego przestępstwa,

d)  jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:
•  bez uprawnień, które są określone w przepisach prawa lub
•  bez aktualnego badania technicznego lub innych doku-

mentów, które dopuszczają do ruchu, lub
•  w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości 

w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narko-
tyków, środków odurzających, substancji psychotropo-
wych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii

– ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ 
na zdarzenia,

e)  gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu 
przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziała-
niu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków 
odurzających, substancji psychotropowych lub środków 
zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu 
narkomanii – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała 
wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego,

f)  w wyniku samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowa-
nia popełnienia samobójstwa albo popełnienia samobój-
stwa przez ubezpieczonego,

g)  w wyniku przejścia przez ubezpieczonego zabiegów 
leczniczych lub diagnostycznych, bez względu na to, kto 
je wykonał – chyba, że chodziło o leczenie bezpośrednich 
następstw nieszczęśliwego wypadku.

8)  śmierć ubezpieczonego spowodowana nieszczęśliwym 
wypadkiem, który nastąpił wskutek:
–  uprawiania sportu,
–  uprawiania niebezpiecznego sportu,
–  uprawiania sportu na kółkach,
– uprawiania narciarstwa albo snowboardingu;

9)  złamanie kości, jakie spowodował tylko taki nieszczęśliwy 
wypadek, który nastąpił wskutek:
–  uprawiania sportu na kółkach,
– uprawiania joggingu,
–  gry w piłkę.

Śmierć lub złamanie kości nastąpiło:
a)  w wyniku działań wojennych,
b)  w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach 

terroru lub masowych rozruchach społecznych,
c)  w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez 

ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 
umyślnego przestępstwa,

d)  jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:
• bez uprawnień, które są określone w przepisach prawa lub
•  bez aktualnego badania technicznego lub innych doku-

mentów, które dopuszczają do ruchu, lub
•  w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości 

w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narko-
tyków, środków odurzających, substancji psychotropo-
wych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii

– ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ 
na zdarzenia,

e)  gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu 
przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziała-
niu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków 
odurzających, substancji psychotropowych lub środków 
zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu 
narkomanii – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała 
wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego,

f)  w wyniku samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowa-
nia popełnienia samobójstwa albo popełnienia samobój-
stwa przez ubezpieczonego,

g)  w wyniku wyczynowego uprawiania sportu 
przez ubezpieczonego.
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OGRANICZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach ograniczymy świadczenie 

12.  Jeśli wskutek jednego nieszczęśliwego wypadku doznasz całkowitego trwałego inwalidztwa i częściowego trwałego inwalidz-
twa, wypłacamy większą z kwot świadczenia.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

13.  Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia. 
14.  Wysokość sumy ubezpieczenia znajduje się w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
15.  Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może ulec zmianie za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

16.  Wysokość składki za ubezpieczonego:
1)  jest stała, ale może ulec zmianie za porozumieniem stron;
2)  zależy od:

a)  sumy ubezpieczenia,
b)  liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju wykonywanej przez nie pracy.

17.  Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
18.  Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za ubezpie-

czenie podstawowe.

ZAWIERANIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO I PRZYSTĘPOWANIE DO NIEGO
– czyli w jaki sposób Cię ubezpieczamy 

19.  Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
20.  Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.
21.  Jeśli w danym wariancie polisy występują dwa zakresy, Ty możesz przystąpić tylko do jednego z nich.

CZAS TRWANIA UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jaki okres zawieramy ubezpieczenie dodatkowe

22.  Ubezpieczający może zawrzeć z nami ubezpieczenie dodatkowe na czas określony. Czas trwania ubezpieczenia dodatkowego 
potwierdzamy w polisie. Jeśli ubezpieczenie dodatkowe zawierane jest pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa do 
najbliższej rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jakie są zasady przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego

23.  Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego, ubezpie-
czenie dodatkowe przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako 
ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

24.  Każda ze stron może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego, o czym powinna powiadomić pisemnie drugą 
stronę. Należy to zrobić najpóźniej 30 dni przed zakończeniem tego ubezpieczenia. 

ODSTĄPIENIE OD UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jakich zasadach ubezpieczający może się wycofać z ubezpieczenia dodatkowego

25.  Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
26.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, to skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
27.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, to nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

WYPOWIEDZENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z ubezpieczenia dodatkowego

28.  Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
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29.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, to skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
30.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, to nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

31.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym rozpoczyna się zgodnie z zasadami opisanymi w ubezpieczeniu podstawowym. 
32.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym rozpocznie się tylko wtedy, gdy obowiązuje ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

33.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
1)  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym; 
2)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od ubezpieczenia dodatkowego; 
3)  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym – jeśli nie jest przedłużane;
4)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatkowego;
5)  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś wyma-

ganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego;
6)  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego;
7)  z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA PO TWOICH WYPADKACH 
– czyli kiedy wypłacimy Ci pieniądze w razie oparzeń, trwałego inwalidztwa i złamania kości

34.  Jeśli oparzysz się, dostarcz nam:
1)  wniosek o wypłatę świadczenia;
2)  taką dokumentację medyczną, która potwierdza stopień i powierzchnię oparzeń, oraz dokumentację, która potwierdza 

okoliczności wypadku;
3)  kartę informacyjną leczenia szpitalnego. 

35.  Jeśli dojdzie do trwałego inwalidztwa, dostarcz nam:
1)  wniosek o wypłatę świadczenia; 
2)  taką dokumentację medyczną, która potwierdza trwałe inwalidztwo oraz dokumentację, która potwierdza okoliczności, 

w jakich do niego doszło. 
36.  Jeśli złamiesz kości, dostarcz nam:

1)  wniosek o wypłatę; 
2)  taką dokumentację medyczną, która potwierdza złamanie kości, oraz dokumentację, która potwierdza okoliczności, w jakich 

do niego doszło.
37.  O wypłacie decydujemy na podstawie wyżej wymienionej dokumentacji. 
38.  W razie złamania kości i trwałego inwalidztwa możemy:

1)  poprosić o opinię lekarza, którego wskażemy; 
2)  zlecić dodatkowe badania medyczne
– jeśli będzie to potrzebne.

39.  Pokrywamy koszty opinii lekarza oraz badań medycznych, które zlecimy.
40.  Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata Ci się należy i w jakiej wysokości, możemy poprosić 

o inne niezbędne dokumenty.
41.  Jeśli dokumenty, o które prosimy, są w innym języku niż polski, dostarcz nam ich tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie to 

musi wykonać tłumacz przysięgły. 
42.  Trwałe inwalidztwo ustalamy, jeśli z medycznego punktu widzenia inwalidztwo jest trwałe i nie ulegnie poprawie pod wpływem 

leczenia ani rehabilitacji. Stanie się to najpóźniej na 24. miesiąc od dnia, w którym wydarzył się nieszczęśliwy wypadek. 
43.  Jeśli w późniejszym czasie zmieni się stopień trwałego inwalidztwa (polepszy się lub pogorszy), nie zmienimy wysokości  

wypłaty.
44.  Jeśli wskutek nieszczęśliwego wypadku utracisz lub uszkodzisz organ lub narząd, którego funkcje przed tym wypadkiem były 

już upośledzone, procent sumy ubezpieczenia odpowiadającej rodzajowi częściowego trwałego inwalidztwa, ustalimy w ten 
sposób, że porównamy stan tego organu lub narządu sprzed i po wypadku. 

PRZYKŁAD

Jeśli przed wypadkiem nie miałeś drugiego palca u prawej ręki, a wskutek wypadku stracisz całą prawą rękę, 
wypłacimy 53% sumy ubezpieczenia. Kwotę świadczenia obliczymy następująco: utrata całej prawej ręki odpo-
wiada 60% SU, a utrata drugiego palca u prawej ręki odpowiada 7% SU. 
60%-7%=53% (60% za utratę całej prawej ręki minus 7% za utratę drugiego palca tej ręki równa się 53%).
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WYPŁATA ŚWIADCZENIA PO ŚMIERCI UBEZPIECZONEGO
– czyli komu i kiedy wypłacimy pieniądze

45.  Wypłata świadczenia przysługuje uposażonemu
46.  Uposażonego możesz wskazać, zmienić lub odwołać na takich samych zasadach jak w ubezpieczeniu podstawowym.
47.  Wypłaty świadczenia nie otrzyma osoba, która umyślnie przyczyniła się do śmierci ubezpieczonego.
48.  Po śmierci ubezpieczonego osoba, która wnioskuje o wypłatę świadczenia, musi dostarczyć nam:

1)  wniosek o wypłatę;
2)  akt zgonu; 
3)  kartę zgonu albo – jeśli jej uzyskanie nie jest możliwe – dokumentację medyczną, która stwierdza przyczynę śmierci.

49.  Jeżeli dostarczone dokumenty nie wystarczą aby uznać, że wypłata świadczenia jest należna i w jakiej wysokości, możemy 
poprosić o inne niezbędne dokumenty.

50.  O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie wyżej wymienionej dokumentacji.
51.  Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, osoba, która składa wniosek, musi dostarczyć nam ich tłuma-

czenie na język polski. Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.

WYPŁATA ŚWIADCZENIA PO ŚMIERCI TWOJEGO MAŁŻONKA ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO
– czyli kiedy wypłacimy pieniądze ubezpieczonemu

52.  Nie otrzymasz wypłaty, jeśli umyślnie przyczynisz się do śmierci Twojego małżonka albo partnera życiowego.
53.  Po śmierci małżonka albo partnera życiowego dostarcz nam:

1)  wniosek o wypłatę świadczenia;
2)  akt zgonu; 
3)  kartę zgonu, albo – jeśli nie możesz jej uzyskać – dokumentację medyczną, która stwierdza przyczynę śmierci.

54.  Jeśli dokumenty, o które poprosimy, są w innym języku niż polski, dostarcz nam ich tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie to 
musi wykonać tłumacz przysięgły. 

55.  Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata Ci się należy i w jakiej wysokości, możemy poprosić 
o inne niezbędne dokumenty.

56.  O wypłacie decydujemy na podstawie wyżej wymienionej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

57.  W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, stosuje się ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, przepisy 
Kodeksu cywilnego, „Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej” oraz inne przepisy prawa.
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE 
TWOJE ZDROWIE – USŁUGI MEDYCZNE

Kod warunków: UZGP55

Wersja z dnia: 20.11.2021 r.

Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, 
w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia Twoje zdrowie – usługi medyczne, kod warunków: 
UZGP55 (OWU). Zanim podejmiesz decyzję o zawarciu umowy, zapoznaj się z OWU oraz zakresami usług medycznych. Użyte w OWU 
definicje mogą mieć znaczenie odbiegające od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

INFORMACJA O PRODUKCIE

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA - CO UBEZPIECZAMY?

Zgodnie z wolą stron określoną we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzoną polisą ubezpieczamy zdrowie:
•  ubezpieczonego podstawowego albo
•  ubezpieczonego podstawowego i współubezpieczonego, albo
•  ubezpieczonego podstawowego i ubezpieczonego bliskiego, albo
•  ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego i ubezpieczonego bliskiego.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA?

Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie choroby lub uszkodzenia ciała u ubezpieczonego podstawowego, 
współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego. Ponosimy koszty usług medycznych, które organizowane są przez świadcze-
niodawcę, zgodnie z wybranym zakresem usług medycznych: Intro, Start, Komfort, Komfort Plus, Optimum skutkujących potrzebą 
skorzystania przez te osoby w okresie ochrony z usług medycznych.
Przed zawarciem umowy ubezpieczający może wybrać:
•  rodzaje pakietów, które będą funkcjonowały w umowie ubezpieczenia albo
•  opcję bezpakietową.
Przed zawarciem umowy ubezpieczający wybiera zakresy usług medycznych, które udostępnia ubezpieczonemu podstawowemu 
i ubezpieczonemu bliskiemu. 
Przystępując do ubezpieczenia:
•  ubezpieczony podstawowy wybiera dla siebie i współubezpieczonego  jeden z dostępnych zakresów usług medycznych,
•  ubezpieczony bliski wybiera dla siebie jeden z dostępnych zakresów usług medycznych.
Współubezpieczony objęty jest tym samym zakresem usług medycznych, co ubezpieczony podstawowy.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia  
PZU Na Życie Plus albo w trakcie jego trwania.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ, KOGO UBEZPIECZAMY? 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego może przystąpić ubezpieczony podstawowy, ubezpieczony bliski, którzy przystąpili do ubezpiecze-
nia podstawowego.
Możliwość przystąpienia do ubezpieczenia dodatkowego przysługuje w każdym momencie współubezpieczonemu, jeżeli: 
•  jest małżonkiem ubezpieczonego podstawowego oraz w dniu podpisania deklaracji przystąpienia ukończył 16 lat i nie ukończył 

69 lat albo jest partnerem życiowym ubezpieczonego podstawowego oraz w dniu podpisania deklaracji przystąpienia ukończył 
18 lat i nie ukończył 69 lat, lub



•  jest dzieckiem ubezpieczonego podstawowego lub dzieckiem małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego podstawowego, 
które w dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie ukończyło 18 lat, a w razie gdy uczęszcza do szkoły – nie ukończyło 25 lat, 

•  podpisze deklarację przystąpienia,
•  oświadczy, że w dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie przebywa na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placówce 

dla przewlekle chorych, na świadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie jest osobą uznaną za niezdolną do pracy lub niezdolną do 
służby mundurowej na podstawie orzeczenia właściwego organu według przepisów o ubezpieczeniu społecznym lub zaopatrzeniu  
społecznym.

JAK DŁUGO TRWA UMOWA?

Ubezpieczający może zawrzeć z nami ubezpieczenie dodatkowe na czas określony. Czas trwania ubezpieczenia dodatkowego 
potwierdzamy w polisie. Jeśli ubezpieczenie dodatkowe zawierane jest pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa  
do najbliższej rocznicy polisy.

GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE?

Ochrona ubezpieczeniowa działa na całym świecie, przez 24 godziny na dobę.
Usługi medyczne realizowane są we wskazanych placówkach medycznych na terenie Polski. 

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ?

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego wraz ze składką za ubezpieczenie podstawowe.

KIEDY ROZPOCZYNA SIĘ I KOŃCZY OCHRONA UBEZPIECZENIOWA?

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec ubezpieczonego podstawowego lub ubezpieczonego bliskiego rozpoczyna się zgod-
nie z zasadami opisanymi w  ubezpieczeniu podstawowym. 
Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec współubezpieczonego rozpoczyna się zgodnie z zasadami przyjętymi dla ubezpieczo-
nego podstawowego.
Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec ubezpieczonego podstawowego rozpocznie się tylko wtedy, gdy obowiązuje ochrona 
w ubezpieczeniu podstawowym.
Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do ubezpieczonego podstawowego i ubezpieczonego bliskiego kończy się:
•  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym, 
•  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od ubezpieczenia dodatkowego, 
•  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym – jeśli nie jest przedłużane,
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatkowego,
•  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyrazili oni wymaganej 

zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego,
•  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego,
•  z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do współubezpieczonego kończy się:
•  z dniem zakończenia ochrony względem ubezpieczonego podstawowego, którego jesteś małżonkiem albo partnerem życiowym 

lub dzieckiem,
•  z chwilą śmierci współubezpieczonego,
•  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku, w którym małżonek albo partner życiowy kończy 70 lat,
•  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku, w którym dziecko kończy 18 lat lub 25 lat jeśli uczęszcza do szkoły,  
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym zrezygnujesz z naszej ochrony,
•  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli współubezpieczony nie 

wyraził wymaganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego.

GŁÓWNE WYŁĄCZENIA I OGRANICZENIA OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ - CZEGO NIE OBEJMUJE UBEZPIECZENIE?

Nie zrealizujemy świadczenia w stosunku do ubezpieczonego podstawowego lub współubezpieczonego, lub ubezpieczonego 
bliskiego, jeżeli choroba lub uszkodzenie ciała były: 
•  następstwem używania narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych lub środków zastępczych – w rozumie-

niu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii,
•  następstwem używania alkoholu,
•  wynikiem niepłodności rozpoznanej przez lekarza prowadzącego leczenie.

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 oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU).
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PZUŻ 9C94801 102 102  Opłata zgodna z taryfą operatora

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego 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. Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złoże-
nie nam pisemnego oświadczenia o jego nieprzedłużaniu  najpóźniej 30 dni przed jego zakończeniem.

WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA

W związku z proponowaną umową dystrybutor  otrzymuje wynagrodzenie prowizyjne.

REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA

 1.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej jednostce, w której obsługujemy klientów.
 2.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 

1)  na piśmie – osobiście albo wysłane pocztą w rozumieniu ustawy „Prawo pocztowe”, na przykład pisząc na adres: 
PZU Życie SA ul. Postępu 18A, 02-676 Warszawa (adres tylko do korespondencji); 

2)  na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach elektronicz-
nych, począwszy od dnia wpisania tego adresu do bazy adresów elektronicznych;

3)  w formie ustnej – telefonicznie, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy 
protokołem podczas wizyty w naszej jednostce;

4)  w postaci elektronicznej – wysyłając e-mail na reklamacje@pzu.pl lub wypełniając formularz na pzu.pl.
 3.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy 

ją otrzymaliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, 
poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpatrzyć sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może być dłuższy niż 60 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy rekla-

mację, skargę lub zażalenie. 
 4.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy osobie, która je złożyła:

1)  w przypadku, gdy klientem jest osoba fizyczna – na piśmie, z tym że odpowiedź dostarczymy elektronicznie wyłącznie 
na wniosek klienta;

2)  w przypadku, gdy klientem jest inny podmiot niż wskazany w ppkt 1 – na piśmie lub za pomocą innego trwałego 
nośnika informacji.

 5.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 
1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo
2)  uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpowiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności,  

do których się zobowiązaliśmy
– osoba fizyczna, która złożyła reklamację, może napisać wniosek w tej sprawie do Rzecznika Finansowego. 

 6.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.
 7.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i Rzecz-

niku Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.
 8.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
 9.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądowym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym  

dla PZU Życie do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecznik Finansowy. Adres jego strony internetowej to: rf.gov.pl.
10.  Jeśli ubezpieczony albo ubezpieczający, uposażony i uprawniony są konsumentami, mogą zwrócić się o pomoc do Miejskich 

i Powiatowych Rzeczników Konsumenta.
11.  Językiem stosowanym przez nas w relacjach z konsumentem jest język polski.
12.  W PZU Życie podlegamy nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.



W poniższej tabeli przedstawiamy postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia Twoje zdrowie – usługi 
medyczne, kod warunków UZGP55 (OWU), które regulują zasady 
wyłączenia i ograniczenia odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń. 
Poniższe postanowienia są częścią OWU, a ich wskazanie 
wynika z przepisów prawa (art. 17 ust. 1 Ustawy o działalności 
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu

1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2
pkt 4-15
pkt 52-56
pkt 57-62
pkt 65 

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

pkt 1-2
pkt 16-17
pkt 21-27
pkt 39-41
pkt 42-43
pkt 65

Informacje o ubezpieczeniu uzyskasz:

  na pzu.pl  
pod numerem 801 102 102 
(opłata zgodna z taryfą operatora)



Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
TWOJE ZDROWIE – USŁUGI MEDYCZNE 

Kod OWU: UZGP55

Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia Twoje zdrowie – usługi medyczne uchwałą 
nr UZ/202/2021 z dnia 9 listopada 2021 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie z dniem 1 grudnia 2021 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych  
od dnia 1 stycznia 2022 roku.

Ubezpieczający przed zawarciem umowy powinien dokładnie zapoznać się z OWU oraz przekazać OWU każdemu, kto chce przystąpić 
do ubezpieczenia. 

Zanim przystąpisz do ubezpieczenia, zapoznaj się dokładnie z OWU otrzymanymi od ubezpieczającego.

 SŁOWNICZEK
 – czyli co oznaczają użyte terminy

1.  W OWU używamy terminów:
 1)  choroba – reakcja organizmu na działanie czynnika chorobotwórczego, która prowadzi do powstania w organizmie zmian 

funkcjonalnych lub morfologicznych;
 2)  dziecko – dziecko, które nie ukończyło 18 lat, a w razie gdy uczęszcza do szkoły – nie ukończyło 25 lat. Może nim być: 

a)  dziecko ubezpieczonego podstawowego, 
b)  dziecko małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego podstawowego;

 3)  infolinia – 801 405 905; 22 505 15 48 – pod tymi numerami telefonów przez całą dobę umówisz usługę medyczną;
 4)  okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność z tytułu ubezpieczenia dodatkowego wobec osób wskazanych 

w pkt 3 OWU;
 5)  opcja bezpakietowa – opcja ubezpieczenia, w której nie mają zastosowania pakiety. Ochroną może być objęty ubezpieczony 

podstawowy albo ubezpieczony podstawowy i współubezpieczeni;
 6)  pakiet indywidualny – zakres ubezpieczenia, w którym ochroną objęta jest jedna osoba – ubezpieczony podstawowy  

albo pełnoletnie dziecko (ubezpieczony bliski);
 7)  pakiet partnerski – zakres ubezpieczenia, w którym ochroną objęte są dwie osoby, ubezpieczony podstawowy 

i współubezpieczony;
 8)  pakiet rodzinny – zakres ubezpieczenia, w którym ochroną objęci są ubezpieczony podstawowy i jego współubezpieczeni, 

bez względu na ich liczbę;
 9)  partner życiowy – osoba, która pozostaje z ubezpieczonym podstawowym we wspólnym pożyciu oraz: 

a)  składa deklarację,
b)  nie jest krewnym ubezpieczonego podstawowego, 
c)  nie pozostaje w związku małżeńskim. 
Ubezpieczony podstawowy może zgłosić do ubezpieczenia partnera życiowego tylko wtedy, gdy sam nie pozostaje w związku 
małżeńskim. Partner życiowy może przystąpić do ubezpieczenia dodatkowego jako współubezpieczony albo jako ubezpie-
czony bliski, pod warunkiem, że spełnia definicję ubezpieczonego bliskiego;

10)  placówka medyczna – przychodnia, gabinet lekarski lub laboratorium świadczące usługi medyczne, których wykaz publiku-
jemy na stronie pzu.pl oraz udostępniamy pod numerem infolinii medycznej i w każdym naszym oddziale;

11)  świadczeniodawca – podmiot działający na zlecenie PZU Życie SA, który jest organizatorem usług medycznych realizowanych  
przez placówki medyczne;

12)  ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
13)  ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe;
14)  uczęszczanie do szkoły – kształcenie się w publicznej lub niepublicznej szkole oraz państwowej lub niepaństwowej szkole 

wyższej w trybie dziennym, wieczorowym lub zaocznym, w rozumieniu przepisów o oświacie i szkolnictwie wyższym, z wyłą-
czeniem wszelkich kursów oraz kształcenia korespondencyjnego;

15)  usługi medyczne – konsultacje realizowane w formie stacjonarnej lub innej, dozwolonej prawnie, np. w formie konsultacji 
medycznej, badania w placówkach medycznych lub zabiegi i procedury, objęte naszą ochroną, które znajdują sie w zakresie, 
a ich wykonanie jest uzasadnione medycznie; 

16)  uszkodzenie ciała – uszkodzenie ciała, które powstało w wyniku nieszczęśliwego wypadku;
17)  współubezpieczony – małżonek albo partner życiowy ubezpieczonego podstawowego lub dziecko, którzy przystąpili  

do ubezpieczenia dodatkowego;



18)  zakres usług medycznych – usługi medyczne, które proponujemy w ubezpieczeniu. Zakresy usług medycznych znajdują 
się w załączniku do OWU.

 2.  Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego – termi-
nów tych używamy w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
 – czyli co ubezpieczamy

 3.  Zgodnie z wolą stron określoną we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzoną polisą ubezpieczamy zdrowie:
1)  ubezpieczonego podstawowego albo
2)  ubezpieczonego podstawowego i współubezpieczonego, albo
3)  ubezpieczonego podstawowego i ubezpieczonego bliskiego, albo
4)  ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego i ubezpieczonego bliskiego.

ZAKRES UBEZPIECZENIA
 – czyli jakie zdarzenie obejmujemy ochroną

 4.  Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie choroby lub uszkodzenia ciała u osób wskazanych w pkt 3 OWU, 
skutkujących potrzebą skorzystania przez te osoby w okresie ochrony z usług medycznych.

 5.  W razie wystąpienia zdarzenia, o którym mowa w pkt 4 OWU, ponosimy koszty usług medycznych, które organizowane są dla 
ubezpieczonego podstawowego lub współubezpieczonego, lub ubezpieczonego bliskiego przez świadczeniodawcę, zgodnie 
z wybranym zakresem usług medycznych.

 6.  Przed zawarciem umowy ubezpieczający może wybrać:
1)  rodzaje pakietów, które będą funkcjonowały w umowie ubezpieczenia albo
2)  opcję bezpakietową.

 7.  Przed zawarciem umowy ubezpieczający wybiera zakresy usług medycznych, które udostępnia ubezpieczonemu podstawo-
wemu i ubezpieczonemu bliskiemu. 

 8.  Przystępując do ubezpieczenia:
1)  ubezpieczony podstawowy wybiera dla siebie i współubezpieczonego jeden z dostępnych zakresów usług medycznych;
2)  ubezpieczony bliski wybiera dla siebie jeden z dostępnych zakresów usług medycznych.

 9.  Współubezpieczony objęty jest tym samym zakresem usług medycznych, co ubezpieczony podstawowy.
10.  Ubezpieczony podstawowy lub ubezpieczony bliski może zmienić zakres usług medycznych na dowolny nie wcześniej niż w rocznicę 

polisy. Zmiana zakresu usług medycznych na zakres wyższy możliwa jest w dowolnym momencie obowiązywania umowy i ma zasto-
sowanie od 1 dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym otrzymaliśmy informację o zmianie zakresu usług medycznych.

11.  Zmiana zakresu usług medycznych przez ubezpieczonego podstawowego lub ubezpieczonego bliskiego może być dokonana 
w ramach zakresów określonych we wniosku o zawarcie ubezpieczenia i potwierdzonych polisą, na podstawie deklaracji zmiana. 

12.  Zmiana przez ubezpieczonego podstawowego pakietu ubezpieczenia z indywidualnego na rodzinny lub partnerski albo z part-
nerskiego na rodzinny może nastąpić w dowolnym momencie obowiązywania umowy.

13.  Zmiana przez ubezpieczonego podstawowego pakietu ubezpieczenia z rodzinnego lub partnerskiego na indywidualny  
lub z rodzinnego na partnerski może nastąpić wyłącznie w rocznicę polisy, z zastrzeżeniem pkt 14 OWU.

14.  W przypadku śmierci współubezpieczonego, rozwiązania związku małżeńskiego z ubezpieczonym podstawowym lub rozwią-
zania przysposobienia zmiana pakietu z rodzinnego lub partnerskiego na indywidualny lub z rodzinnego na partnerski może 
nastąpić, na wniosek ubezpieczonego podstawowego, w dowolnym czasie, z zastrzeżeniem pkt 15 OWU.

15.  Możemy poprosić o dokumenty potwierdzające wystąpienie zdarzenia uprawniającego do zmiany pakietu, o którym mowa 
w pkt 14 OWU.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

16.  Nie ponosimy odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczonego podstawowego lub współubezpieczonego, lub ubezpieczo-
nego bliskiego, jeżeli choroba lub uszkodzenie ciała były: 
1)  następstwem używania narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych lub środków zastępczych – w rozu-

mieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii lub
2)  następstwem używania alkoholu;
3)  wynikiem niepłodności rozpoznanej przez lekarza prowadzącego leczenie.

17.  W okresie zawieszenia umowy, o którym mowa w ubezpieczeniu podstawowym, nie są realizowane usługi medyczne.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać 

18.  Wysokość składki: 
1)  jest stała, ale może ulec zmianie za porozumieniem stron;
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2)  zależy od:
a)  zakresu usług medycznych,
b)  opcji bezpakietowej lub pakietu ubezpieczenia, 
c)  liczby osób przystępujących do ubezpieczenia w stosunku do liczby zatrudnionych, 
d)  liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju wykonywanej przez nie pracy.

19.  Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
20.  Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za ubezpie-

czenie podstawowe. 

ZAWIERANIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO I PRZYSTĘPOWANIE DO NIEGO
– czyli w jaki sposób Cię ubezpieczamy

21.  Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
22.  Do ubezpieczenia dodatkowego może przystąpić ubezpieczony podstawowy, ubezpieczenony bliski, którzy przystąpili  

do ubezpieczenia podstawowego.
23.  Możliwość przystąpienia do ubezpieczenia dodatkowego przysługuje w każdym momencie współubezpieczonemu, jeżeli: 

1)  jest małżonkiem ubezpieczonego podstawowego oraz w dniu podpisania deklaracji przystąpienia ukończył 16 lat i nie ukoń-
czył 69 lat albo jest partnerem życiowym ubezpieczonego podstawowego oraz w dniu podpisania deklaracji przystąpienia 
ukończył 18 lat i nie ukończył 69 lat, albo jest dzieckiem ubezpieczonego podstawowego lub dzieckiem małżonka albo 
partnera życiowego ubezpieczonego podstawowego, które w dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie ukończyło 18 lat, 
a w razie gdy uczęszcza do szkoły – nie ukończyło 25 lat; 

2)  podpisze deklarację przystąpienia;
3)  oświadczy, że w dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie przebywa na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, 

placówce dla przewlekle chorych, na świadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie jest osobą uznaną za niezdolną do pracy lub nie-
zdolną do służby mundurowej na podstawie orzeczenia właściwego organu według przepisów o ubezpieczeniu społecznym 
lub zaopatrzeniu społecznym.

24.  W przypadku rezygnacji z ubezpieczenia dodatkowego ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony i ubezpieczony bliski 
mogą przystąpić ponownie do ubezpieczenia dodatkowego:
1)  z pierwszym dniem miesiąca po miesiącu, z końcem którego ustała nasza odpowiedzialność względem niego albo
2)  nie wcześniej niż w rocznicę polisy lub po tej dacie
– zgodnie z wolą stron określoną we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzoną polisą.

25.  Ubezpieczony podstawowy lub współubezpieczony, lub ubezpieczony bliski zobowiązani są podać do naszej wiadomości 
wszystkie znane okoliczności, o które pytamy przed przystąpieniem do ubezpieczenia w deklaracji przystąpienia albo w innym 
piśmie. 

26.  Nie ponosimy odpowiedzialności za skutki okoliczności, których z naruszeniem pkt 25 OWU nie podaliście do naszej wiadomo-
ści. Jeżeli nie podaliście umyślnie do naszej wiadomości wszystkich znanych Wam okoliczności, o które pytaliśmy przed przy-
stąpieniem do ubezpieczenia w deklaracji przystąpienia lub w innym piśmie, to w razie wątpliwości, przyjmuje się, że zdarzenie 
objęte naszą ochroną i jego następstwa są skutkiem tych okoliczności. 

27.  Jeżeli do zdarzenia objętego naszą ochroną doszło po upływie trzech lat od chwili przystąpienia ubezpieczonego podstawowego 
lub współubezpieczonego, lub ubezpieczonego bliskiego do ubezpieczenia, to nie możemy podnieść zarzutu, że przy przystępo-
waniu do umowy podaliście nieprawdziwe informacje.

ZMIANY W UBEZPIECZENIU DODATKOWYM 
– jak można je wprowadzić 

28.  Wszelkie zmiany ubezpieczenia dodatkowego wymagają zachowania formy pisemnej. 
29.  Potrzebna jest zgoda ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego i ubezpieczonego bliskiego na zmiany ubezpie-

czenia dodatkowego na ich niekorzyść. Oświadczenie obejmujące zgodę, osoby wymienione w zdaniu poprzedzającym składają 
ubezpieczającemu.

CZAS TRWANIA UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jaki okres zawieramy ubezpieczenie dodatkowe

30.  Ubezpieczający może zawrzeć z nami ubezpieczenie dodatkowe na czas określony. Czas trwania ubezpieczenia dodatkowego 
potwierdzamy w polisie. Jeśli ubezpieczenie dodatkowe zawierane jest pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa do 
najbliższej rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jakie są zasady przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego

31.  Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego, ubezpie-
czenie dodatkowe przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku 
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jako ubezpieczony podstawowy, ubezpieczony bliski lub współubezpieczony nie musisz ponownie składać nam deklaracji 
przystąpienia.

32.  Każda ze stron może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego, o czym powinna powiadomić pisemnie drugą 
stronę. Należy to zrobić najpóźniej 30 dni przed zakończeniem tego ubezpieczenia. 

ODSTĄPIENIE OD UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jakich zasadach ubezpieczający może się wycofać z ubezpieczenia dodatkowego

33.  Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
34.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, to skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
35.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, to nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

WYPOWIEDZENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z ubezpieczenia dodatkowego

36.  Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
37.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, to skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
38.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, to nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Ciebie ubezpieczamy

39.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec ubezpieczongo podstawowego lub ubezpieczonego bliskiego rozpoczyna się 
zgodnie z zasadami opisanymi w ubezpieczeniu podstawowym. 

40.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec współubezpieczonego rozpoczyna się zgodnie z zasadami przyjętymi dla ubez-
pieczonego podstawowego.

41.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec ubezpieczonego podstawowego lub ubezpieczonego bliskiego rozpocznie się 
tylko wtedy, gdy obowiązuje ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe 

42.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do ubezpieczonego podstawowego i ubezpieczonego bliskiego kończy się:
1)  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym; 
2)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od ubezpieczenia dodatkowego; 
3)  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym – jeśli nie jest przedłużane;
4)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatkowego;
5)  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyrazili oni 

wymaganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego;
6)  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego;
7)  z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

43.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do współubezpieczonego kończy się:
1)  z dniem zakończenia ochrony względem ubezpieczonego podstawowego, którego jesteś małżonkiem albo partnerem życio-

wym lub dzieckiem;
2)  z chwilą śmierci współubezpieczonego; 
3)  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku, w którym małżonek albo partner życiowy kończy 70 lat;
4)  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku, w którym dziecko kończy 18 lat lub 25 lat jeśli uczęszcza do szkoły; 
5)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym zrezygnujesz z naszej ochrony;
6)  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli współubezpieczony 

nie wyraził wymaganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego.

PRAWA I OBOWIĄZKI UBEZPIECZONEGO PODSTAWOWEGO LUB WSPÓŁUBEZPIECZONEGO LUB UBEZPIECZONEGO BLISKIEGO
– czyli co czym powinieneś pamiętać 

44.  Prawa i obowiązki ubezpieczonego podstawowego, ubezpieczonego bliskiego określa to ubezpieczenie oraz ubezpieczenie 
podstawowe. 

45.  Współubezpieczony ma te same prawa i obowiązki jak ubezpieczony podstawowy. 
46.  W przypadku rezygnacji z ubezpieczenia ubezpieczony podstawowy, ubezpieczony bliski lub współubezpieczony mogą przystą-

pić ponownie do ubezpieczenia na zasadach wskazanych w pkt 24 OWU. 
47.  Masz obowiązek odwołać umówioną usługę medyczną, jeżeli nie możesz z niej skorzystać. Odwołanie wizyty może nastąpić 

przez infolinię, Serwis mojePZU albo serwis sms.
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OBOWIĄZKI UBEZPIECZAJĄCEGO 
– czyli jakie zobowiązania bierze na siebie ubezpieczający

48.  Obowiązki ubezpieczającego zostały wskazane w ubezpieczeniu podstawowym.
49.  Obowiązki ubezpieczającego wobec współubezpieczonego są takie same jak obowiązki ubezpieczającego wobec ubezpieczonego 

podstawowego.

NASZE OBOWIĄZKI 
– czyli jakie zobowiązania bierze na siebie PZU Życie

50.  Nasze obowiązki zostały wskazane w ubezpieczeniu podstawowym. 
51.  Nasze obowiązki wobec współubezpieczonego są takie same jak nasze obowiązki wobec ubezpieczonego podstawowego.

BEZGOTÓWKOWA REALIZACJA USŁUG MEDYCZNYCH 
– jak z nich skorzystać 

52.  Prawo do korzystania z usług medycznych przyznajemy ubezpieczonemu podstawowemu, ubezpieczonemu bliskiemu 
i współubezpieczonemu. 

53.  W przypadku wystąpienia u ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego choroby  
lub uszkodzenia ciała skutkujących potrzebą skorzystania przez ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego  
lub ubezpieczonego bliskiego  w okresie ochrony z usług medycznych, ubezpieczony podstawowy,  współubezpieczony lub 
ubezpieczony bliski – za naszym pośrednictwem – może umówić termin usługi medycznej. Może to zrobić przez: 
1)  Serwis mojePZU;
2)  infolinię.

54.  Ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony lub ubezpieczony bliski wybierają potrzebne konsultacje spośród tych, które są 
w zakresie ubezpieczenia. My wskazujemy placówkę medyczną. W takiej sytuacji konsultacja odbędzie się najpóźniej: 
1)  w ciągu 2 dni roboczych od zgłoszenia – do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (lekarza chorób wewnętrznych, lekarza 

rodzinnego oraz pediatry); 
2)  w ciągu 5 dni roboczych od zgłoszenia – na pozostałe konsultacje specjalistyczne. 

55.  Ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony lub ubezpieczony bliski mogą też sami wskazać placówkę medyczną lub jej 
lokalizację, termin konsultacji lub lekarza, o ile współpracuje ze świadczeniodawcą. W takiej sytuacji konsultacja może odbyć się 
w późniejszym terminie. Jej datę ustalimy indywidualnie na podstawie dostępności i grafiku lekarzy.

56.  Lista placówek medycznych jest dostępna na stronie pzu.pl, pod numerem infolinii oraz w Serwisie mojePZU.

ŚWIADCZENIE REALIZOWANE W FORMIE PIENIĘŻNEJ 
– jak z niego skorzystać 

57.  Umowa może być rozszerzona o świadczenie realizowane w formie pieniężnej, które potwierdzamy w polisie. Ubezpieczony 
podstawowy, współubezpieczony  i ubezpieczony bliski w wybranej przez siebie placówce medycznej w Polsce mogą skorzystać 
ze świadczenia realizowanego w formie pieniężnej: 
1)  bez względu na przyczynę jeśli nie zechcą skorzystać z bezgotówkowej realizacji usług medycznych; 
2)  w okresie zawieszenia ochrony – świadczenie zostanie zrealizowane pod warunkiem jej wznowienia. 

58.  Świadczenie pieniężne realizujemy po przedstawieniu faktury, do kwoty: 
1)  nie wyższej niż wskazana w fakturze i
2)  nie wyższej niż określona dla danej usługi medycznej w „Cenniku usług medycznych” albo w „Cenniku usług medycznych 

Plus”, który jest załącznikiem do umowy. 
59.  Abyśmy mogli zrealizować świadczenie w formie pieniężnej, potrzebujemy: 

1)  wniosku o wypłatę świadczenia w formie pieniężnej; 
2)  imienną fakturę, która zawiera nazwy udzielonych usług medycznych i ich ceny jednostkowe; 
3)  innych dokumentów – jeśli okażą się niezbędne do stwierdzenia, że zwrot kosztów usługi medycznej jest uzasadniony. 

60.  W przypadku pozytywnej decyzji zrealizujemy świadczenie w formie pieniężnej – najpóźniej 30 dni od otrzymania wniosku. 
61.  Jeśli – z obiektywnych powodów – nie możemy w ciągu 30 dni wyjaśnić wątpliwości związanych z wnioskiem mamy prawo prze-

sunąć termin wypłaty. W takim przypadku wypłacimy pieniądze w ciągu 14 dni od dnia, w którym – przy zachowaniu należytej 
staranności – wyjaśnienie tych wątpliwości stało się możliwe. Jeśli do części kwoty nie było żadnych wątpliwości, wypłacimy ją 
do 30 dni od otrzymania wniosku. 

62.  Szczegółowe warunki świadczeń realizowanych w formie pieniężnej znajdują się w załączniku do umowy.

ODMOWA REALIZACJI ŚWIADCZENIA
 – jak o niej poinformujemy 

63.  Jeśli usługa medyczna nie przysługuje ubezpieczonemu podstawowemu, współubezpieczo nemu lub ubezpieczonemu bli-
skiemu w całości lub w części, to poinformujemy osobę składającą wniosek o realizację usług medycznych, że usługa medyczna 
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nie przysługuje w całości lub części, wskazując przyczyny i podstawę prawną, które uzasadniają naszą decyzję, oraz informu-
jemy o możliwości dochodzenia roszczeń na drodze sądowej. 

64.  O odmowie realizacji usług medycznych poinformujemy również ubezpieczonego podstawowego albo współubezpieczonego, 
albo ubezpieczonego bliskiego, jeśli nie wystąpili o realizację tych usług medycznych.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

65.  W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, stosuje się ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, przepisy 
Kodeksu cywilnego, „Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej” oraz inne przepisy prawa.



ZAŁĄCZNIK
DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE TWOJE ZDROWIE – USŁUGI MEDYCZNE 

Zakres usług medycznych INTRO

JAK UMÓWIĆ SIĘ NA USŁUGĘ MEDYCZNĄ? 

Na usługi medyczne umawiamy za pośrednictwem: 

Serwisu mojePZU (po zalogowaniu otrzymasz dostęp do grafików przychodni, które zostały udostępnione  
w Serwisie mojePZU i możesz bezpośrednio umówić dogodny termin konsultacji), 

całodobowej infolinii pod nr 801 405 905 lub 22 505 15 48 (opłata zgodna z taryfą operatora). 

SERWIS SMS

Potwierdzenie terminu i miejsca realizacji usługi medycznej za pośrednictwem SMS.

USŁUGA MEDYCZNA LIMIT

OPIEKA PODSTAWOWA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego 
lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu:
1.  chorób wewnętrznych (interny),
2.  medycyny rodzinnej,
3.  pediatrii.

50% zniżki, bez limitu

OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 15. roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej 
lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym 
doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu: 
1.  alergologii,
2.  chirurgii ogólnej,
3.  dermatologii,
4.  diabetologii,
5.  endokrynologii,

50% zniżki, bez limitu
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 6.  gastroenterologii,
 7.  ginekologii i położnictwa,
 8.  kardiologii,
 9.  nefrologii,
10.  neurologii,
11.  okulistyki,
12.  ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
13.  otolaryngologii,
14.  pulmonologii,
15.  reumatologii,
16.  urologii,
17.  wenerologii. 

50% zniżki, bez limitu

BADANIA I ZABIEGI AMBULATORYJNE
Badania i zabiegi wykonywane są przez lekarza (w ramach konsultacji lekarskiej) lub przez pielęgniarkę, jeśli istnieje wskazanie 
medyczne i możliwość ich wykonania w warunkach ambulatoryjnych w danej placówce medycznej (bez szkody dla pacjenta).

Ginekologiczne

•  cytologia wymazu szyjki macicy (nie obejmuje cytologii na podłożu płynnym). 20% zniżki, bez limitu

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA
Badania są wykonywane w placówkach wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania lekarskiego.

Badania hematologiczne i układu krzepnięcia krwi

•  czas częściowej tromboplastyny po aktywacji/czas kaolinowo-kefalinowy (APTT),
•  czas protrombinowy (PT/INR),
•  fibrynogen (FIBR),
•  hematokryt,
•  leukocyty,
•  morfologia krwi z płytkami krwi bez rozmazu,
•  morfologia krwi z płytkam krwi z rozmazem automatycznym,
•  morfologia krwi z płytkami krwi z rozmazem automatycznym z rozmazem ręcznym,
•  odczyn Biernackiego (OB.),
•  płytki krwi,
•  retikulocyty.

20% zniżki, bez limitu

Badania biochemiczne krwi

•  albuminy,
•  amylaza,
•  białko całkowite,
•  białko C-reaktywne (CRP),
•  bilirubina bezpośrednia,
•  bilirubina całkowita,
•  całkowita zdolność wiązania żelaza (TIBC),
•  chlorki (Cl),
•  cholesterol całkowity,
•  cholesterol HDL,
•  cholesterol LDL,
•  dehydrogenaza mleczanowa (LDH),
•  fosfataza kwaśna całkowita,
•  fosfataza kwaśna sterczowa,
•  fosfataza zasadowa (alkaliczna/ALP),
•  gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP),
•  glukoza,
•  hemoglobina glikowana (HbA1C),
•  kinaza fosfokreatynowa (CK, CPK),
•  kreatynina,
•  kwas moczowy,
•  lipidogram: cholesterol całkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, trójglicerydy,
•  mocznik – azot mocznika (BUN),
•  potas (K),
•  proteinogram,
•  sód (Na),
•  test obciążenia glukozą 1 pkt 50g,
•  test obciążenia glukozą 1 pkt 75g,

20% zniżki, bez limitu
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•  test obciążenia glukozą 3 pkt 50g,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt 75g,
•  transaminaza alaninowa (GPT/ALT/ALAT),
•  transaminaza asparaginianowa (GOT/AST/ASPAT),
•  trójglicerydy,
•  wapń całkowity (Ca),
•  żelazo (Fe).

Badania serologiczne i immunologiczne krwi

•  ASO – antystreptolizyna O,
•  czynnik reumatoidalny (RF),
•  kiła – test RPR,
•  kiła – test USR,
•  kiła – test VDRL,
•  odczyn Waalera-Rosego,
•  oznaczenie grupy krwi układu ABO, antygenu D z układu Rh z oceną hemolizyn,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBs.

20% zniżki, bez limitu

Badania hormonalne

•  hormon tyreotropowy we krwi (TSH). 20% zniżki, bez limitu

Badania bakteriologiczne

•  posiew kału ogólny,
•  posiew kału w kierunku bakterii Shigella, Salmonella,
•  posiew moczu,
•  posiew wymazu z gardła,
•  posiew wymazu z rany.

20% zniżki, bez limitu

Badania moczu

•  amylaza,
•  badanie ogólne moczu,
•  białko,
•  glukoza,
•  kreatynina,
•  wapń.

20% zniżki, bez limitu

Badania kału

•  badanie kału w kierunku pasożytów – mikroskopowe,
•  badanie ogólne kału,
•  krew utajona w kale/ F.O.B.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Badania są wykonywane, w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania ultrasonograficzne (USG)
Nie obejmuje badań USG w wersji 3D i 4D.

•  USG ginekologiczne – przez powłoki brzuszne,
•  USG ginekologiczne – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG gruczołu krokowego – przez powłoki brzuszne,
•  USG gruczołu krokowego – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG jamy brzusznej,
•  USG miednicy małej – przez powłoki brzuszne,
•  USG miednicy małej – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG miednicy małej – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG mięśni,
•  USG nadgarstka,
•  USG piersi,
•  USG stawów i więzadeł,
•  USG stawu biodrowego,
•  USG stawu kolanowego,
•  USG stawu łokciowego,
•  USG stawu ramiennego (bark),

20% zniżki, bez limitu
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•  USG stawu skokowego,
•  USG ścięgna,
•  USG śródręcza i palców,
•  USG śródstopia (stopy),
•  USG tarczycy,
•  USG tkanki podskórnej,
•  USG układu moczowego (nerek, moczowodów, pęcherza moczowego),
•  USG węzłów chłonnych.

20% zniżki, bez limitu

OPIEKA STOMATOLOGICZNA 

•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dorosły,
•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dziecko.

raz w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

Stomatologia zachowawcza

•  aplikacja leku do kanału, 
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 1 powierzchni,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 2 powierzchniach,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 3 i więcej powierzchniach,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  dewitalizacja miazgi zęba mlecznego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem 

glasjonomerowym,
•  dewitalizacja miazgi zęba stałego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem glasjonomerowym,
•  ekstyrpacja przyżyciowa miazgi zęba,
•  ekstyrpacja zdewitalizowanej miazgi zęba,
•  fluoryzacja (lakierowanie zębów fluorem),
•  instruktaż higieny jamy ustnej,
•  lakowanie (zabezpieczanie profilaktyczne bruzd lakiem szczelinowym),
•  leczenie zmian na błonie śluzowej jamy ustnej,
•  odbudowa zęba metodą bezpośrednią – materiał kompozytowy podstawowy,
•  opatrunek leczniczy (fleczer),
•  opatrunek leczniczy (tlenek cynku),
•  piaskowanie (usuwanie osadu),
•  ponowne udrożnienie wypełnionego kanału,
•  RTG zęba,
•  skaling (usunięcie kamienia),
•  trepanacja komory zęba mlecznego,
•  usunięcia zęba mlecznego bez zresorbowanych korzeni,
•  usunięcie zęba mlecznego ze zresorbowanymi korzeniami,
•  usunięcie złamanego narzędzia z kanału,
•  wypełnienie kanału,
•  wypełnienie kanału pod mikroskopem,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego duże – materiał podstawowy,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego małe – materiał podstawowy,
•  znieczulenie metodą komputerową,
•  znieczulenie nasiękowe lub śródwięzadłowe,
•  znieczulenie przewodowe wewnątrzustne.

20% zniżki, bez limitu

Zniżki są realizowane w stosunku do ceny usługi obowiązującej w placówce medycznej.
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DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE TWOJE ZDROWIE – USŁUGI MEDYCZNE 

Zakres usług medycznych START

JAK UMÓWIĆ SIĘ NA USŁUGĘ MEDYCZNĄ? 

Na usługi medyczne umawiamy za pośrednictwem: 

Serwisu mojePZU (po zalogowaniu otrzymasz dostęp do grafików przychodni, które zostały udostępnione  
w Serwisie mojePZU i możesz bezpośrednio umówić dogodny termin konsultacji), 

całodobowej infolinii pod nr 801 405 905 lub 22 505 15 48 (opłata zgodna z taryfą operatora). 

SERWIS SMS

Potwierdzenie terminu i miejsca realizacji usługi medycznej za pośrednictwem SMS.

USŁUGA MEDYCZNA LIMIT

OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 15. roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej 
lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym 
doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu: 
 1.   alergologii,
 2.   chirurgii ogólnej,
 3.   dermatologii,
 4.   diabetologii,
 5.   endokrynologii,
 6.   gastroenterologii,
 7.   ginekologii i położnictwa,
 8.   kardiologii,
 9.   nefrologii,
10.   neurologii,
11.   okulistyki,
12.   ortopedii i traumatologii narządu ruchu, 
13.   otolaryngologii,
14.   pulmonologii,
15.   reumatologii,
16.   urologii,
17.   wenerologii.

bezpłatnie, bez limitu

Konsultacje telemedyczne
Konsultacje telemedyczne realizujemy bez skierowania. Odbywają się telefonicznie, przez czat lub video czat i mogą 
obejmować zgodnie z profilem danej specjalności: 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
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–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Z konsultacji telemedycznych można skorzystać od poniedziałku do piątku w godzinach 7:00-22:00. Przed rozpoczęciem 
konsultacji akceptujesz regulamin Dostawcy Telemedycznego. W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 15. 
roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie pokrywamy 
kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje telemedyczne z zakresu: 
 1.   alergologii
 2.   chirurgii ogólnej, 
 3.   dermatologii,
 4.   diabetologii,
 5.   endokrynologii,
 6.   ginekologii i położnictwa,
 7.   kardiologii, 
 8.   nefrologii,
 9.   neurologii,
10.   ortopedii i traumatologii narządu ruchu, 
11.   pulmonologii,
12.   urologii. 

bezpłatnie, bez limitu

BADANIA I ZABIEGI AMBULATORYJNE
Badania i zabiegi wykonywane są przez lekarza (w ramach konsultacji lekarskiej) lub przez pielęgniarkę, jeśli istnieje wskazanie 
medyczne i możliwość ich wykonania w warunkach ambulatoryjnych w danej placówce medycznej (bez szkody dla pacjenta).

Pielęgniarskie

•   iniekcja domięśniowa (bez kosztu produktu leczniczego),
•   iniekcja dożylna (bez kosztu produktu leczniczego),
•   iniekcja podskórna (bez kosztu produktu leczniczego),
•   pobranie krwi,
•   podłączenie wlewu kroplowego (bez kosztu produktu leczniczego),
•   pomiar wzrostu i wagi ciała.

bezpłatnie, bez limitu

Ogólnolekarskie

•  unieruchomienie po nieskomplikowanym złamaniu kości kończyny dolnej – bez kosztu 
ortezy, gipsu,

•  unieruchomienie po nieskomplikowanym złamaniu kości kończyny górnej – bez kosztu 
ortezy, gipsu,

•  unieruchomienie po skręceniu lub zwichnięciu stawu kończyny dolnej – bez kosztu ortezy, gipsu,
•  unieruchomienie po skręceniu lub zwichnięciu stawu kończyny górnej – bez kosztu ortezy, gipsu,
•  usunięcie kleszcza,
•  założenie cewnika do pęcherza moczowego (bez kosztu cewnika),
•  założenie opatrunku rany skóry lub tkanki podskórnej.

bezpłatnie, bez limitu

Alergologiczne

•  odczulanie (bez kosztów produktu leczniczego). bezpłatnie, bez limitu

Chirurgiczne

•  całkowite usunięcie płytki paznokciowej,
•  częściowe usunięcie płytki paznokciowej,
•  drenaż ropnia skóry lub tkanki podskórnej,
•  nacięcie ropnia skóry lub tkanki podskórnej,
•  resekcja klinowa wrastającego paznokcia,
•  szycie rany skóry do 3 cm,
•  szycie rany skóry powyżej 3 cm,
•  założenie prostego opatrunku,
•  zdjęcie szwów,
•  zmiana prostego opatrunku.

bezpłatnie, bez limitu

Otolaryngologiczne

•  opatrunek uszny z lekiem,
•  płukanie ucha,
•  przedmuchiwanie trąbki słuchowej metodą Politzera,

bezpłatnie, bez limitu
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•  usunięcie ciała obcego z gardła,
•  usunięcie ciała obcego z nosa,
•  usunięcie ciała obcego z ucha,
•  usunięcie woskowiny z ucha,
•  założenie lub zmiana przedniej tamponady nosa.

bezpłatnie, bez limitu

Okulistyczne

•  badanie ciśnienia śródgałkowego komputerowe (nie obejmuje tonometrii dynamicznej, 
tonometrii indukcyjnej),

•  badanie dna oka,
•  badanie ostrości widzenia do dali lub do bliży – badanie komputerowe,
•  badanie ostrości widzenia do dali lub do bliży – na tablicach Snellena,
•  badanie pola widzenia komputerowe (nie obejmuje perymetrii zdwojonej częstotliwości, 

mikroperymetrii),
•  dobór szkieł korekcyjnych,
•  usunięcie ciała obcego z oka.

bezpłatnie, bez limitu

Ginekologiczne

•  cytologia wymazu szyjki macicy (nie obejmuje cytologii na podłożu płynnym). bezpłatnie, bez limitu

Urologiczne

•  założenie cewnika do pęcherza moczowego (bez kosztu cewnika). bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA
Badania są wykonywane, w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania biochemiczne krwi

•  całkowita zdolność wiązania żelaza (TIBC),
•  chlorki (Cl),
•  dehydrogenaza mleczanowa (LDH),
•  fosfataza kwaśna całkowita,
•  fosfataza kwaśna sterczowa.

bezpłatnie, bez limitu

•  ferrytyna,
•  osteokalcyna, 
•  transferyna.

15% zniżki, bez limitu

Badania serologiczne i immunologiczne krwi

•  odczyn Waalera-Rosego,
•  oznaczenie grupy krwi układu ABO, antygenu D z układu Rh z oceną hemolizyn,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBs.

bezpłatnie, bez limitu

•  immunoglobulina E (IgE całkowite),
•  przeciwciała przeciw peroksydazie tarczycowej (ATPO, TPOAb),
•  przeciwciała przeciw tyreoglobulinie (ATG, TgAb),
•  PSA całkowity (tPSA),
•  PSA panel (PSA,FPSA, wskaźnik FPSA/PSA),
•  PSA wolny (fPSA),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgM,
•  wirus Epstein-Barr – przeciwciała VCA w klasie IgM,
•  wirus HIV – test COMBO (przeciwciała anty HIV1, anty HIV2, antygen p24),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen Hbe,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty Hbe,
•  wirus zapalenia wątroby typu C – przeciwciała anty HCV.

15% zniżki, bez limitu

Badania hormonalne

•  aldosteron we krwi,
•  estradiol we krwi,
•  hormon adrenokortykotropowy (ACTH) we krwi,
•  hormon folikulotropowy (FSH) we krwi,

15% zniżki, bez limitu
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•  hormon luteinizujący (LH) we krwi,
•  kortyzol we krwi,
•  parathormon (PTH) we krwi,
•  parathormon intact (iPTH) we krwi,
•  progesteron (PRG) we krwi,
•  prolaktyna (PRL) we krwi,
•  siarczan dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) we krwi,
•  testosteron całkowity (TT) we krwi,
•  trijodotyronina całkowita (TT3) we krwi,
•  trijodotyronina wolna (fT3) we krwi,
•  tyroksyna całkowita (TT4) we krwi,
•  tyroksyna wolna (fT4) we krwi.

15% zniżki, bez limitu

Badania bakteriologiczne

•  antybiogram (dotyczy tylko posiewów z zakresu badań bakteriologicznych),
•  posiew wymazu z rany.

bezpłatnie, bez limitu

Badania moczu

•  kreatynina. bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Badania są wykonywane, w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania radiologiczne (RTG)

•  mammografia,
•  urografia,
•  wlew doodbytniczy.

15% zniżki, bez limitu

Badania ultrasonograficzne (USG)
Ubezpieczenie nie obejmuje badań USG w wersji 3D i 4D.

•  USG ciąży bez oceny anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad 
wrodzonych,

•  USG ciąży z oceną anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad 
wrodzonych,

•  USG ginekologiczne – przez powłoki brzuszne,
•  USG ginekologiczne – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG gruczołu krokowego – przez powłoki brzuszne,
•  USG gruczołu krokowego – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG miednicy małej – przez powłoki brzuszne,
•  USG miednicy małej – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG miednicy małej – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG piersi,
•  USG tarczycy,

 bezpłatnie, bez limitu

•  USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe dziecka,
•  USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe osoby dorosłej,
•  USG naczyń jamy brzusznej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył szyi – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic szyi – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył szyi – badanie metodą Dopplera.

15% zniżki, bez limitu

Tomografia komputerowa (CT)
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów kontrastu, a także angio-CT, tomografii spiralnej, tomografii stożkowej, CT-kolonoskopii 
wirtualnej, HRCT, HRT, OCT, SL-OCT, CT serca.

•  tomografia komputerowa całego kręgosłupa,
•  tomografia komputerowa głowy,
•  tomografia komputerowa jamy brzusznej,

15% zniżki, bez limitu
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•  tomografia komputerowa klatki piersiowej,
•  tomografia komputerowa kości miednicy,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa lędźwiowego,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa piersiowego,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa szyjnego,
•  tomografia komputerowa miednicy małej,
•  tomografia komputerowa nadgarstka,
•  tomografia komputerowa oczodołów,
•  tomografia komputerowa piramid kości skroniowych,
•  tomografia komputerowa podudzia,
•  tomografia komputerowa przedramienia,
•  tomografia komputerowa przysadki mózgowej,
•  tomografia komputerowa ramienia,
•  tomografia komputerowa ręki,
•  tomografia komputerowa stawu biodrowego,
•  tomografia komputerowa stawu kolanowego,
•  tomografia komputerowa stawu łokciowego,
•  tomografia komputerowa stawu ramiennego (bark),
•  tomografia komputerowa stawu skokowego,
•  tomografia komputerowa stopy,
•  tomografia komputerowa szyi,
•  tomografia komputerowa uda,
•  tomografia komputerowa zatok obocznych nosa.

15% zniżki, bez limitu

Rezonans magnetyczny (MRI)
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów kontrastu, a także angio-MRI, enterografii-MRI, MRI serca.

•  rezonans magnetyczny całego kręgosłupa,
•  rezonans magnetyczny głowy,
•  rezonans magnetyczny jamy brzusznej,
•  rezonans magnetyczny klatki piersiowej,
•  rezonans magnetyczny kości miednicy,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa lędźwiowego,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa piersiowego,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa szyjnego,
•  rezonans magnetyczny miednicy małej,
•  rezonans magnetyczny nadgarstka,
•  rezonans magnetyczny oczodołów,
•  rezonans magnetyczny podudzia,
•  rezonans magnetyczny przedramienia,
•  rezonans magnetyczny przysadki mózgowej,
•  rezonans magnetyczny ramienia,
•  rezonans magnetyczny ręki,
•  rezonans magnetyczny stawu biodrowego,
•  rezonans magnetyczny stawu kolanowego,
•  rezonans magnetyczny stawu łokciowego,
•  rezonans magnetyczny stawu ramiennego (bark),
•  rezonans magnetyczny stawu skokowego,
•  rezonans magnetyczny stopy,
•  rezonans magnetyczny uda,
•  rezonans magnetyczny zatok obocznych nosa.

15% zniżki, bez limitu

DIAGNOSTYKA SPECJALISTYCZNA
Badania wykonywane są w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania endoskopowe
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztu znieczulenia oraz kosztu nagrania badania na płycie CD. 

•  gastroskopia bez pobierania wycinków,
•  gastroskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas gastroskopii,
•  test ureazowy w gastroskopii,
•  kolonoskopia bez pobierania wycinków,
•  kolonoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas kolonoskopii,
•  rektoskopia bez pobierania wycinków,

15% zniżki, bez limitu
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•  rektoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas rektoskopii,
•  sigmoidoskopia bez pobierania wycinków,
•  sigmoidoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas sigmoidoskopii.

15% zniżki, bez limitu

Badania kardiologiczne

•  całodobowy pomiar ciśnienia tętniczego metodą Holtera,
•  EKG – badanie wysiłkowe,
•  EKG – całodobowa rejestracja metodą Holtera.

15% zniżki, bez limitu

Badania neurologiczne

•  EEG (elektroencefalografia) – zapis w czuwaniu (z wyłączeniem EEG we śnie, EEG 
biofeedback, EEG video),

•  EMG – badanie ilościowe jednego mięśnia,
•  EMG – elektrostymulacyjna próba męczliwości jednego mięśnia (próba miasteniczna),
•  EMG – próba ischemiczna (tężyczkowa),
•  ENG (elektroneurografia) – badanie przewodnictwa w obwodowych nerwach ruchowych 

i czuciowych,
•  ENG (elektroneurografia) – badanie przewodnictwa w obwodowych nerwach ruchowych 

i czuciowych + fala F.

15% zniżki, bez limitu

Badania alergologiczne

•  testy alergiczne skórne – panel mieszany (pediatryczny),
•  testy alergiczne skórne – panel pokarmowy,
•  testy alergiczne skórne – panel wziewny,
•  testy alergiczne skórne metodą nakłuć (1 pkt),
•  testy alergiczne skórne płatkowe (1 alergen).

15% zniżki, bez limitu

Badania audiologiczne

•  audiometria impedancyjna (tympanogram),
•  audiometria impedancyjna z oceną funkcji trąbki słuchowej,
•  audiometria tonalna.

15% zniżki, bez limitu

Biopsje 

•  biopsja cienkoigłowa tarczycy pod kontrolą USG (z badaniem cytologicznym). 15% zniżki, bez limitu

Badania reumatologiczne

•  densytometria całego kośćca,
•  densytometria kości obu rąk,
•  densytometria kości udowej,
•  densytometria kręgosłupa.

15% zniżki, bez limitu

Badania pulmonologiczne

•  spirometria. bezpłatnie, bez limitu

OPIEKA STOMATOLOGICZNA 

•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dorosły,
•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dziecko.

raz w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

Stomatologia zachowawcza

•  aplikacja leku do kanału, 
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 1 powierzchni,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 2 powierzchniach,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 3 i więcej powierzchniach,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  dewitalizacja miazgi zęba mlecznego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem 

glasjonomerowym,

20% zniżki, bez limitu
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•  dewitalizacja miazgi zęba stałego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem glasjonomerowym,
•  ekstyrpacja przyżyciowa miazgi zęba,
•  ekstyrpacja zdewitalizowanej miazgi zęba,
•  fluoryzacja (lakierowanie zębów fluorem),
•  instruktaż higieny jamy ustnej,
•  lakowanie (zabezpieczanie profilaktyczne bruzd lakiem szczelinowym),
•  leczenie zmian na błonie śluzowej jamy ustnej,
•  odbudowa zęba metodą bezpośrednią – materiał kompozytowy podstawowy,
•  opatrunek leczniczy (fleczer),
•  opatrunek leczniczy (tlenek cynku),
•  pantonogram,
•  piaskowanie (usuwanie osadu),
•  ponowne udrożnienie wypełnionego kanału,
•  RTG zęba,
•  skaling (usunięcie kamienia),
•  trepanacja komory zęba mlecznego,
•  usunięcie zęba mlecznego bez zresorbowanych korzeni,
•  usunięcie zęba mlecznego ze zresorbowanymi korzeniami,
•  usunięcie złamanego narzędzia z kanału,
•  wypełnienie kanału,
•  wypełnienie kanału pod mikroskopem,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego duże – materiał podstawowy,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego małe – materiał podstawowy,
•  znieczulenie metodą komputerową,
•  znieczulenie nasiękowe lub śródwięzadłowe,
•  znieczulenie przewodowe wewnątrzustne.

20% zniżki, bez limitu

RECEPTA – KONTYNUACJA LECZENIA

Usługa medyczna umożliwiająca zamówienie i otrzymanie recept lekarskich niezbędnych do 
kontynuacji leczenia, bez osobistego kontaktu z lekarzem – jeżeli jest to uzasadnione stanem 
zdrowia ubezpieczonego, współubezpieczonego, ubezpieczonego bliskiego. 

•  Recepty są wystawiane tylko w tej placówce świadczeniodawcy, w której wcześniej 
wystawiono recepty na zamawiane leki. 

•  Recepty są wystawiane tylko w celu kontynuacji wcześniej rozpoczętego leczenia w sytuacji, 
gdy dokumentacja medyczna zawiera informację na temat rozpoznania, sposobu leczenia 
oraz wymaganych wizyt kontrolnych. 

•  Recepty na leki refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia są wystawiane przez 
placówkę medyczną świadczeniodawcy po weryfikacji tych uprawnień w systemie 
informatycznym udostępnionym przez NFZ. 

•  Zamówienie recept na leki odbywa się poprzez kontakt telefoniczny, elektroniczny lub 
osobisty z placówką medyczną, w której kontynuowany jest proces leczenia poprzez 
udostępniony przez daną placówkę medyczną sposób przyjmowania zamówienia. 
Odbiór recept odbywa się według zasad wskazywanych przez placówkę medyczną 
świadczeniodawcy. 

•  Lekarz może odmówić wystawienia recept bez dokonania osobistego badania 
pacjenta, jeżeli jest to uzasadnione względami medycznymi lub wynika z powszechnie 
obowiązujących regulacji prawnych

bezpłatnie, bez limitu

Zniżki są realizowane w stosunku do ceny usługi obowiązującej w placówce medycznej.
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DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE TWOJE ZDROWIE – USŁUGI MEDYCZNE 

Zakres usług medycznych KOMFORT

JAK UMÓWIĆ SIĘ NA USŁUGĘ MEDYCZNĄ? 

Na usługi medyczne umawiamy za pośrednictwem: 

Serwisu mojePZU (po zalogowaniu otrzymasz dostęp do grafików przychodni, które zostały udostępnione  
w Serwisie mojePZU i możesz bezpośrednio umówić dogodny termin konsultacji), 

całodobowej infolinii pod nr 801 405 905 lub 22 505 15 48 (opłata zgodna z taryfą operatora).

SERWIS SMS

Potwierdzenie terminu i miejsca realizacji usługi medycznej za pośrednictwem SMS.

USŁUGA MEDYCZNA LIMIT

OPIEKA PODSTAWOWA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego 
lub tytułem naukowym profesora.

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu:
1.  chorób wewnętrznych (interny),
2.  medycyny rodzinnej,
3.  pediatrii.

bezpłatnie, bez limitu

Konsultacje telemedyczne
Konsultacje telemedyczne realizujemy bez skierowania. Odbywają się telefonicznie, przez czat lub video czat i mogą 
obejmować zgodnie z profilem danej specjalności:
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia, 
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Z konsultacji telemedycznych można skorzystać przez całą dobę, także w święta i dni ustawowo wolne od pracy.  
Przed rozpoczęciem konsultacji akceptujesz regulamin Dostawcy Telemedycznego. Nie organizujemy i nie pokrywamy 
kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje telemedyczne z zakresu:
1.  chorób wewnętrznych (interny),
2.  pediatrii.

bezpłatnie, bez limitu
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OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 15. roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej 
lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym 
doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu: 
 1.  alergologii,
 2.  anestezjologii,
 3.  audiologii,
 4.  chirurgii ogólnej,
 5.  chirurgii onkologicznej,
 6.  dermatologii,
 7.  diabetologii,
 8.  endokrynologii,
 9.  gastroenterologii,
10.  ginekologii i położnictwa,
11.  hematologii,
12.  hepatologii,
13.  kardiologii,
14.  nefrologii,
15.  neurologii,
16.  okulistyki,
17.  onkologii,
18.  ortopedii i traumatologii narządu ruchu, 
19.  otolaryngologii,
20.  pulmonologii,
21.  reumatologii,
22.  urologii,
23.  wenerologii. 

bezpłatnie, bez limitu

Konsultacje telemedyczne
Konsultacje telemedyczne realizujemy bez skierowania. Odbywają się telefonicznie, przez czat lub video czat i mogą 
obejmować zgodnie z profilem danej specjalności:
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia, 
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Z konsultacji telemedycznych można skorzystać od poniedziałku do piątku w godzinach 7:00-22:00. Przed rozpoczęciem 
konsultacji akceptujesz regulamin Dostawcy Telemedycznego. W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 15. 
roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie pokrywamy 
kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora.

Konsultacje telemedyczne z zakresu:
 1.  alergologii,
 2.  chirurgii ogólnej, 
 3.  dermatologii,
 4.  diabetologii,
 5.  endokrynologii, 
 6.  ginekologii i położnictwa, 
 7.  hematologii
 8.  kardiologii, 
 9.  nefrologii,
10.  neurologii, 
11.  onkologii,
12.  ortopedii i traumatologii narządu ruchu, 
13.  pulmonologii, 
14.  urologii. 

bezpłatnie, bez limitu
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BADANIA I ZABIEGI AMBULATORYJNE
Badania i zabiegi wykonywane są przez lekarza (w ramach konsultacji lekarskiej) lub przez pielęgniarkę, jeśli istnieje wskazanie 
medyczne i możliwość ich wykonania w warunkach ambulatoryjnych w danej placówce medycznej (bez szkody dla pacjenta).

Pielęgniarskie

•  iniekcja domięśniowa (bez kosztu produktu leczniczego),
•  iniekcja dożylna (bez kosztu produktu leczniczego),
•  iniekcja podskórna (bez kosztu produktu leczniczego),
•  pobranie krwi,
•  podłączenie wlewu kroplowego (bez kosztu produktu leczniczego),
•  pomiar wzrostu i wagi ciała.

bezpłatnie, bez limitu

Ogólnolekarskie

•  unieruchomienie po nieskomplikowanym złamaniu kości kończyny dolnej – bez kosztu 
ortezy, gipsu,

•  unieruchomienie po nieskomplikowanym złamaniu kości kończyny górnej – bez kosztu 
ortezy, gipsu,

•  unieruchomienie po skręceniu lub zwichnięciu stawu kończyny dolnej – bez kosztu ortezy, gipsu,
•  unieruchomienie po skręceniu lub zwichnięciu stawu kończyny górnej – bez kosztu ortezy, gipsu,
•  usunięcie kleszcza,
•  założenie cewnika do pęcherza moczowego (bez kosztu cewnika),
•  założenie opatrunku rany skóry lub tkanki podskórnej.

bezpłatnie, bez limitu

Alergologiczne

•  odczulanie (bez kosztów produktu leczniczego). bezpłatnie, bez limitu

 Chirurgiczne

•  całkowite usunięcie płytki paznokciowej,
•  częściowe usunięcie płytki paznokciowej,
•  drenaż ropnia skóry lub tkanki podskórnej,
•  nacięcie ropnia skóry lub tkanki podskórnej,
•  resekcja klinowa wrastającego paznokcia,
•  szycie rany skóry do 3 cm,
•  szycie rany skóry powyżej 3 cm,
•  założenie prostego opatrunku,
•  zdjęcie szwów,
•  zmiana prostego opatrunku.

bezpłatnie, bez limitu

Otolaryngologiczne

•  opatrunek uszny z lekiem,
•  płukanie ucha,
•  przedmuchiwanie trąbki słuchowej metodą Politzera,
•  usunięcie ciała obcego z gardła,
•  usunięcie ciała obcego z nosa,
•  usunięcie ciała obcego z ucha,
•  usunięcie woskowiny z ucha,
•  założenie lub zmiana przedniej tamponady nosa.

bezpłatnie, bez limitu

Okulistyczne

•  badanie ciśnienia śródgałkowego komputerowe (nie obejmuje tonometrii dynamicznej, 
tonometrii indukcyjnej),

•  badanie dna oka,
•  badanie ostrości widzenia do dali i do bliży – badanie komputerowe,
•  badanie ostrości widzenia do dali i do bliży – na tablicach Snellena,
•  badanie pola widzenia komputerowe (nie obejmuje perymetrii zdwojonej częstotliwości, 

mikroperymetrii),
•  dobór szkieł korekcyjnych,
•  usunięcie ciała obcego z oka.

bezpłatnie, bez limitu

Ginekologiczne

•  badanie tętna płodu - KTG,
•  cytologia wymazu szyjki macicy (nie obejmuje cytologii na podłożu płynnym).

bezpłatnie, bez limitu
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 Urologiczne

•  założenie cewnika do pęcherza moczowego (bez kosztu cewnika). bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania lekarskiego.

Badania hematologiczne i układu krzepnięcia krwi

•  czas częściowej tromboplastyny po aktywacji/czas kaolinowo-kefalinowy (APTT),
•  czas protrombinowy (PT/INR),
•  fibrynogen (FIBR),
•  hematokryt,
•  hemoglobina,
•  leukocyty,
•  morfologia krwi z płytkami krwi bez rozmazu,
•  morfologia krwi z płytkami krwi i z rozmazem automatycznym,
•  morfologia krwi z płytkami krwi i z rozmazem automatycznym z rozmazem ręcznym,
•  odczyn Biernackiego (OB.),
•  płytki krwi,
•  retikulocyty.

bezpłatnie, bez limitu

Badania biochemiczne krwi

•  albuminy,
•  amylaza,
•  białko całkowite,
•  białko C-reaktywne (CRP),
•  bilirubina bezpośrednia,
•  bilirubina całkowita,
•  całkowita zdolność wiązania żelaza (TIBC),
•  chlorki (Cl),
•  cholesterol całkowity,
•  cholesterol HDL,
•  cholesterol LDL,
•  dehydrogenaza mleczanowa (LDH),
•  fosfataza kwaśna całkowita,
•  fosfataza kwaśna sterczowa,
•  fosfataza zasadowa (alkaliczna/ALP),
•  gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP),
•  glukoza,
•  hemoglobina glikowana (HbA1C),
•  kinaza fosfokreatynowa (CK, CPK),
•  kreatynina,
•  kwas moczowy,
•  lipidogram: cholesterol całkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, trójglicerydy,
•  mocznik – azot mocznika (BUN),
•  potas (K),
•  proteinogram,
•  sód (Na),
•  test obciążenia glukozą 1 pkt 50g,
•  test obciążenia glukozą 1 pkt 75g,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt 50g,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt 75g,
•  transaminaza alaninowa (GPT/ALT/ALAT),
•  transaminaza asparaginianowa (GOT/AST/ASPAT),
•  trójglicerydy,
•  wapń całkowity (Ca),
•  żelazo (Fe),

bezpłatnie, bez limitu

•  ferrytyna, 
•  osteokalcyna,
•  transferyna.

15% zniżki, bez limitu

Badania serologiczne i immunologiczne krwi

•  ASO – antystreptolizyna O,
•  czynnik reumatoidalny (RF),

bezpłatnie, bez limitu
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•  kiła – test RPR,
•  kiła – test USR,
•  kiła – test VDRL,
•  odczyn Waalera-Rosego,
•  oznaczenie grupy krwi układu ABO, antygenu D z układu Rh z oceną hemolizyn,
•  Toxoplasma gondii - przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  Toxoplasma gondii - przeciwciała IgG (awidność),
•  Toxoplasma gondii - przeciwciała IgM, 
•  wirus HIV - test COMBO (przeciwciała anty HIV1, anty HIV2, antygen p24),
•  wirus różyczki - przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  wirus różyczki - przeciwciała IgG (awidność)
•  wirus różyczki - przeciwciała IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu C – przeciwciała anty HCV,

bezpłatnie, bez limitu

•  immunoglobulina E (IgE całkowite),
•  przeciwciała przeciw peroksydazie tarczycowej (ATPO, TPOAb),
•  przeciwciała przeciw tyreoglobulinie (ATG, TgAb),
•  PSA całkowity (tPSA),
•  PSA panel (PSA,FPSA, wskaźnik FPSA/PSA),
•  PSA wolny (fPSA),
•  wirus Epstein-Barr – przeciwciała VCA w klasie IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBe,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBe.

15% zniżki, bez limitu

Badania hormonalne

•  hormon tyreotropowy (TSH) we krwi, bezpłatnie, bez limitu

•  aldosteron we krwi,
•  estradiol we krwi,
•  hormon adrenokortykotropowy (ACTH) we krwi,
•  hormon folikulotropowy (FSH) we krwi,
•  hormon luteinizujący (LH) we krwi,
•  kortyzol we krwi,
•  parathormon (PTH) we krwi,
•  parathormon intact (iPTH) we krwi,
•  progesteron (PRG) we krwi,
•  prolaktyna (PRL) we krwi,
•  siarczan dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) we krwi,
•  testosteron całkowity (TT) we krwi,
•  trijodotyronina całkowita (TT3) we krwi,
•  trijodotyronina wolna (fT3) we krwi,
•  tyroksyna całkowita (TT4) we krwi,
•  tyroksyna wolna (fT4) we krwi.

15% zniżki, bez limitu

Badania bakteriologiczne

•  antybiogram (dotyczy tylko posiewów z zakresu badań bakteriologicznych),
•  posiew kału ogólny,
•  posiew kału w kierunku bakterii Shigella, Salmonella,
•  posiew moczu,
•  posiew wymazu z gardła,
•  posiew wymazu z odbytu – w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  posiew wymazu z pochwy – w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  posiew wymazu z rany.

bezpłatnie, bez limitu

Badania moczu

•  amylaza,
•  badanie ogólne moczu,
•  białko,
•  glukoza,
•  kreatynina,
•  wapń.

bezpłatnie, bez limitu
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Badania kału

•  badanie kału w kierunku pasożytów – mikroskopowe,
•  badanie ogólne kału,
•  krew utajona w kale/ F.O.B.

bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania radiologiczne (RTG)

•  RTG czaszki,
•  RTG czaszki okolicy czołowej,
•  RTG gruczołu ślinowego,
•  RTG jamy brzusznej – zdjęcie przeglądowe,
•  RTG języczka,
•  RTG klatki piersiowej – AP,
•  RTG klatki piersiowej – bok,
•  RTG klatki piersiowej – AP + bok,
•  RTG kości łódeczkowatej,
•  RTG kości miednicy,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – AP,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – bok,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – AP + bok,
•  RTG kości piętowej – bok,
•  RTG kości piętowej – osiowe,
•  RTG kości piętowej – bok + osiowe,
•  RTG kości podudzia – AP,
•  RTG kości podudzia – bok,
•  RTG kości podudzia – AP + bok,
•  RTG kości przedramienia – AP,
•  RTG kości przedramienia – bok,
•  RTG kości przedramienia – AP + bok,
•  RTG kości ramiennej – AP,
•  RTG kości ramiennej – bok,
•  RTG kości ramiennej – AP + bok,
•  RTG kości udowej – AP,
•  RTG kości udowej – bok,
•  RTG kości udowej – AP + bok, 
•  RTG kręgosłupa całego – AP,
•  RTG kręgosłupa całego – bok,
•  RTG kręgosłupa całego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa całego – badanie czynnościowe,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – AP,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – bok,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – badanie czynnościowe,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – AP,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – bok,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – AP,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – badanie czynnościowe,
•  RTG krtani,
•  RTG łopatki,
•  RTG miednicy,
•  RTG mostka,
•  RTG nadgarstka – AP,
•  RTG nadgarstka – bok,
•  RTG nadgarstka – skos,
•  RTG nadgarstka – AP + bok,
•  RTG nadgarstka – AP + bok + skos,
•  RTG nosa,
•  RTG nosogardzieli,
•  RTG obojczyka,

bezpłatnie, bez limitu
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•  RTG obydwu nadgarstków – AP + bok + skos,
•  RTG obydwu stawów biodrowych – AP + osiowe,
•  RTG obydwu stawów biordowych – osiowe, 
•  RTG obydwu stawów ramiennych (bark) – osiowe,
•  RTG obydwu stóp – AP + bok + skos,
•  RTG oczodołu,
•  RTG palca/palców ręki – AP,
•  RTG palca/palców ręki – bok,
•  RTG palca/palców ręki – skos,
•  RTG palca/palców ręki – AP + bok,
•  RTG palca/palców ręki – AP + bok + skos,
•  RTG palca/palców stopy – AP,
•  RTG palca/palców stopy – bok, 
•  RTG palca/palców stopy – skos,
•  RTG palca/palców stopy – AP + bok,
•  RTG palców jednej stopy – AP + bok + skos,
•  RTG przewodu nosowo-łzowego,
•  RTG ręki – AP,
•  RTG ręki – skos,
•  RTG ręki – AP + skos,
•  RTG rzepki – AP,
•  RTG rzepki – bok,
•  RTG rzepki – osiowe,
•  RTG rzepki – AP + bok,
•  RTG rzepki – AP + bok + osiowe,
•  RTG stawów krzyżowo-biodrowych – skos,
•  RTG stawu biodrowego – AP,
•  RTG stawu biodrowego – osiowe,
•  RTG stawu biodrowego – AP + osiowe,
•  RTG stawu kolanowego – AP,
•  RTG stawu kolanowego – bok,
•  RTG stawu kolanowego – AP + bok,
•  RTG stawu łokciowego,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – osiowe,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – skos,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP + osiowe,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP + osiowe + skos,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – AP,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – bok,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – AP + bok,
•  RTG stopy – AP,
•  RTG stopy – bok,
•  RTG stopy – skos,
•  RTG stopy – AP + bok,
•  RTG stopy – AP + bok + skos,
•  RTG szczęki,
•  RTG tarczycy,
•  RTG tunelowe stawu kolanowego,
•  RTG zatok obocznych nosa, 
•  RTG żebra,
•  RTG żuchwy,

bezpłatnie, bez limitu

•  mammografia,
•  urografia,
•  wlew doodbytniczy.

15% zniżki, bez limitu

Badania ultrasonograficzne (USG)
Ubezpieczenie nie obejmuje badań USG w wersji 3D i 4D.

•  USG ciąży bez oceny anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad 
wrodzonych,

•  USG ciąży z oceną anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad 
wrodzonych,

•  USG ginekologiczne – przez powłoki brzuszne,
•  USG ginekologiczne – przezpochwowe (transwaginalne, TV),

 bezpłatnie, bez limitu
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•  USG gruczołu krokowego – przez powłoki brzuszne,
•  USG gruczołu krokowego – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG jamy brzusznej,
•  USG krtani,
•  USG miednicy małej – przez powłoki brzuszne,
•  USG miednicy małej – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG miednicy małej – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG mięśni,
•  USG nadgarstka,
•  USG piersi,
•  USG stawów biodrowych u dzieci,
•  USG stawów i więzadeł,
•  USG stawu biodrowego,
•  USG stawu kolanowego,
•  USG stawu łokciowego,
•  USG stawu ramiennego (bark),
•  USG stawu skokowego,
•  USG ścięgna,
•  USG śródręcza i palców,
•  USG śródstopia (stopy),
•  USG tarczycy,
•  USG tkanki podskórnej,
•  USG układu moczowego (nerek, moczowodów, pęcherza moczowego),
•  USG węzłów chłonnych,

 bezpłatnie, bez limitu

•  USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe dziecka,
•  USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe osoby dorosłej,
•  USG naczyń jamy brzusznej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył szyi – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic szyi – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył szyi – badanie metodą Dopplera.

15% zniżki, bez limitu

Tomografia komputerowa (CT) 
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów kontrastu, a także angio-CT, tomografii spiralnej, tomografii stożkowej, CT-kolonoskopii 
wirtualnej, HRCT, HRT, OCT, SL-OCT, CT serca.

•  tomografia komputerowa całego kręgosłupa,
•  tomografia komputerowa głowy,
•  tomografia komputerowa jamy brzusznej,
•  tomografia komputerowa klatki piersiowej,
•  tomografia komputerowa kości miednicy,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa lędźwiowego,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa piersiowego,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa szyjnego,
•  tomografia komputerowa krtani,
•  tomografia komputerowa miednicy małej,
•  tomografia komputerowa nadgarstka,
•  tomografia komputerowa oczodołów,
•  tomografia komputerowa piramid kości skroniowych,
•  tomografia komputerowa podudzia,
•  tomografia komputerowa przedramienia,
•  tomografia komputerowa przysadki mózgowej,
•  tomografia komputerowa ramienia,
•  tomografia komputerowa ręki,
•  tomografia komputerowa stawu biodrowego,
•  tomografia komputerowa stawu kolanowego,
•  tomografia komputerowa stawu łokciowego,
•  tomografia komputerowa stawu ramiennego (bark),
•  tomografia komputerowa stawu skokowego,
•  tomografia komputerowa stopy,

15% zniżki, bez limitu
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•  tomografia komputerowa szyi,
•  tomografia komputerowa uda,
•  tomografia komputerowa układu moczowego (urografia CT),
•  tomografia komputerowa zatok obocznych nosa.

15% zniżki, bez limitu

Rezonans magnetyczny (MRI)
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów kontrastu, a także angio-MRI, enterografii-MRI, MRI serca.

•  rezonans magnetyczny całego kręgosłupa,
•  rezonans magnetyczny głowy,
•  rezonans magnetyczny jamy brzusznej,
•  rezonans magnetyczny klatki piersiowej,
•  rezonans magnetyczny kości miednicy,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa lędźwiowego,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa piersiowego,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa szyjnego,
•  rezonans magnetyczny miednicy małej,
•  rezonans magnetyczny nadgarstka,
•  rezonans magnetyczny oczodołów,
•  rezonans magnetyczny podudzia,
•  rezonans magnetyczny przedramienia,
•  rezonans magnetyczny przysadki mózgowej,
•  rezonans magnetyczny ramienia,
•  rezonans magnetyczny ręki,
•  rezonans magnetyczny stawu biodrowego,
•  rezonans magnetyczny stawu kolanowego,
•  rezonans magnetyczny stawu łokciowego,
•  rezonans magnetyczny stawu ramiennego (bark),
•  rezonans magnetyczny stawu skokowego,
•  rezonans magnetyczny stopy,
•  rezonans magnetyczny uda,
•  rezonans magnetyczny układu moczowego (urografia MRI),
•  rezonans magnetyczny zatok obocznych nosa.

15% zniżki, bez limitu 

DIAGNOSTYKA SPECJALISTYCZNA
Badania są wykonywane, w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania endoskopowe
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztu znieczulenia oraz kosztu nagrania badania na płycie CD. 

•  gastroskopia bez pobierania wycinków,
•  gastroskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas gastroskopii,
•  test ureazowy w gastroskopii,
•  kolonoskopia bez pobierania wycinków,
•  kolonoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas kolonoskopii,
•  rektoskopia bez pobierania wycinków,
•  rektoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas rektoskopii,
•  sigmoidoskopia bez pobierania wycinków,
•  sigmoidoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas sigmoidoskopii.

15% zniżki, bez limitu

Badania kardiologiczne

•  EKG – badanie spoczynkowe bez opisu,
•  EKG – badanie spoczynkowe z opisem,

bezpłatnie, bez limitu

•  całodobowy pomiar ciśnienia tętniczego metodą Holtera,
•  EKG – badanie wysiłkowe,
•  EKG – całodobowa rejestracja metodą Holtera.

15% zniżki, bez limitu

Badania neurologiczne

•  EEG (elektroencefalografia) - zapis w czuwaniu (z wyłączeniem EEG we śnie, EEG 
biofeedback, EEG video),

•  EMG – badanie ilościowe jednego mięśnia,
15% zniżki, bez limitu
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•  EMG – elektrostymulacyjna próba męczliwości jednego mięśnia (próba miasteniczna),
•  EMG – próba ischemiczna (tężyczkowa),
•  ENG (elektroneurografia) – badanie przewodnictwa w obwodowych nerwach ruchowych 

i czuciowych,
•  ENG (elektroneurografia) – badanie przewodnictwa w obwodowych nerwach ruchowych 

i czuciowych + fala F.

15% zniżki, bez limitu

Badania alergologiczne

•  testy alergiczne skórne – panel mieszany (pediatryczny),
•  testy alergiczne skórne – panel pokarmowy,
•  testy alergiczne skórne – panel wziewny,
•  testy alergiczne skórne metodą nakłuć (1 pkt),
•  testy alergiczne skórne płatkowe (1 alergen).

15% zniżki, bez limitu

Badania audiologiczne

•  audiometria impedancyjna (tympanogram),
•  audiometria impedancyjna z oceną funkcji trąbki słuchowej,
•  audiometria tonalna.

15% zniżki, bez limitu

Biopsje

•  biopsja cienkoigłowa tarczycy pod kontrolą USG (z badaniem cytologicznym). 15% zniżki, bez limitu

Badania reumatologiczne

•  densytometria całego kośćca,
•  densytometria kości obu rąk,
•  densytometria kości udowej,
•  densytometria kręgosłupa.

15% zniżki, bez limitu

Badania pulmonologiczne

•  spirometria. bezpłatnie, bez limitu

PROWADZENIE CIĄŻY

Konsultacje lekarskie z zakresu położnictwa i ginekologii obejmują prowadzenie ciąży wraz z poradnictwem w zakresie 
przebiegu ciąży i porodu. Konsultacje lekarskie, ambulatoryjne i telemedyczne realizujemy bez skierowania. Badania 
diagnostyczne związane z prowadzeniem ciąży realizujemy zgodnie z zakresem ubezpieczenia, na podstawie skierowania 
lekarskiego.

W ramach zakresu możesz zrealizować: 
•  oznaczenie grupy krwi układu ABO, antygenu D z układu Rh z oceną hemolizyn,
•  morfologia krwi z płytkami krwi z rozmazem automatycznym z rozmazem ręcznym,
•  glukoza,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt  75g,
•  hormon tyreotropowy (TSH) we krwi,
•  badanie ogólne moczu,
•  kiła – test VDRL,
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgG (awidność),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgM,
•  wirus HIV - test COMBO (przeciwciała anty HIV1, anty HIV2, antygen p24),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgG (awidność),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu C – przeciwciała anty HCV,
•  posiew wymazu z odbytu – w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  posiew wymazu z pochwy – w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  badanie tętna płodu – KTG,
•  cytologia wymazu szyjki macicy (nie obejmuje cytologii na podłożu płynnym), 
•  USG ciąży bez oceny anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad wrodzonych,
•  USG ciąży z oceną anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad wrodzonych,
•  przegląd stomatologiczny (raz w roku w 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy).
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SZKOŁA RODZENIA

Ubezpieczonemu, współubezpieczonemu, ubezpieczonemu bliskiemu, który uczestniczył w zajęciach w ramach szkoły 
rodzenia, przysługuje zwrot poniesionych kosztów w kwocie wskazanej na fakturze/rachunku, jednak nie wyższej niż 
300,00 zł.  Szczegółowe informacje dotyczące zwrotu kosztów za szkołę rodzenia znajdują się w załączniku do umowy. 

SZCZEPIENIA OCHRONNE
Usługa obejmuje konsultację kwalifikującą do szczepienia, iniekcję oraz koszt szczepionki.

•  szczepienie przeciwko grypie,

raz w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

•  anatoksyna przeciw tężcowi. bezpłatnie, bez limitu

OPIEKA STOMATOLOGICZNA

•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dorosły,
•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dziecko.

raz w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

Stomatologia zachowawcza

•  aplikacja leku do kanału,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 1 powierzchni,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 2 powierzchniach,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 3 i więcej powierzchniach,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  dewitalizacja miazgi zęba mlecznego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem glasjonomerowym,
•  dewitalizacja miazgi zęba stałego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem glasjonomerowym,
•  ekstyrpacja przyżyciowa miazgi zęba,
•  ekstyrpacja zdewitalizowanej miazgi zęba,
•  fluoryzacja (lakierowanie zębów fluorem),
•  instruktaż higieny jamy ustnej,
•  lakowanie (zabezpieczanie profilaktyczne bruzd lakiem szczelinowym),
•  leczenie zmian na błonie śluzowej jamy ustnej,
•  odbudowa zęba metodą bezpośrednią – materiał kompozytowy podstawowy,
•  opatrunek leczniczy (fleczer),
•  opatrunek leczniczy (tlenek cynku),
•  pantonogram,
•  piaskowanie (usuwanie osadu),
•  ponowne udrożnienie wypełnionego kanału,
•  RTG zęba,
•  skaling (usunięcie kamienia),
•  trepanacja komory zęba mlecznego,
•  usunięcie zęba mlecznego bez zresorbowanych korzeni,
•  usunięcie zęba mlecznego ze zresorbowanymi korzeniami,
•  usunięcie złamanego narzędzia z kanału,
•  wypełnienie kanału,
•  wypełnienie kanału pod mikroskopem,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego duże – materiał podstawowy,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego małe – materiał podstawowy,
•  znieczulenie metodą komputerową,
•  znieczulenie nasiękowe lub śródwięzadłowe,
•  znieczulenie przewodowe wewnątrzustne.

20% zniżki, bez limitu

WIZYTY DOMOWE

Wizyta domowa odbywa się w domu ubezpieczonego, współubezpieczonego, ubezpieczonego 
bliskiego i obejmuje zgodnie z profilem danej specjalności: fizykalne badanie pacjenta, 
zebranie wywiadu chorobowego, postawienie diagnozy, zalecenia co do sposobu leczenia 
oraz wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem 
diagnostyczno-leczniczym.

2 wizyty w każdym 
12-miesięcznym okresie 
między rocznicami polisy
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Organizujemy całodobowo wizyty domowe z zakresu chorób wewnętrznych (interny), pediatrii 
i medycyny rodzinnej, wyłącznie w przypadkach nagłych zachorowań lub nagłego pogorszenia 
stanu zdrowia, który uniemożliwia ubezpieczonemu, współubezpieczonemu, ubezpieczonemu 
bliskiemu przybycie do placówki medycznej.

Nie organizujemy wizyt domowych dla ubezpieczonych, współubezpieczonych, 
ubezpieczonych bliskich w stanie bezpośredniego zagrożenia życia. 

Nie organizujemy wizyt domowych lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora 
habilitowanego lub tytułem naukowym profesora.

Wizyta domowa realizowana jest na terytorium określonym przez świadczeniodawcę (informacja 
o organizacji wizyty domowej dostępna jest na infolinii). Decyzja o konieczności realizacji wizyty 
domowej podejmowana jest na podstawie przeprowadzonego wywiadu przez infolinię.

2 wizyty w każdym 
12-miesięcznym okresie 
między rocznicami polisy

RECEPTA – KONTYNUACJA LECZENIA

Usługa medyczna umożliwiająca zamówienie i otrzymanie recept lekarskich niezbędnych do 
kontynuacji leczenia, bez osobistego kontaktu z lekarzem – jeżeli jest to uzasadnione stanem 
zdrowia ubezpieczonego, współubezpieczonego, ubezpieczonego bliskiego. 

•  Recepty są wystawiane tylko w tej placówce świadczeniodawcy, w której wcześniej 
wystawiono recepty na zamawiane leki. 

•  Recepty są wystawiane tylko w celu kontynuacji wcześniej rozpoczętego leczenia w sytuacji, 
gdy dokumentacja medyczna zawiera informację na temat rozpoznania, sposobu leczenia 
oraz wymaganych wizyt kontrolnych. 

•  Recepty na leki refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia są wystawiane przez 
placówkę medyczną świadczeniodawcy po weryfikacji tych uprawnień w systemie 
informatycznym udostępnionym przez NFZ. 

•  Zamówienie recept na leki odbywa się poprzez kontakt telefoniczny, elektroniczny lub 
osobisty z placówką medyczną, w której kontynuowany jest proces leczenia poprzez 
udostępniony przez daną placówkę medyczną sposób przyjmowania zamówienia. 
Odbiór recept odbywa się według zasad wskazywanych przez placówkę medyczną 
świadczeniodawcy. 

•  Lekarz może odmówić wystawienia recept bez dokonania badania pacjenta, jeżeli jest to 
uzasadnione względami medycznymi lub wynika z powszechnie obowiązujących regulacji 
prawnych.

bezpłatnie, bez limitu

Zniżki są realizowane w stosunku do ceny usługi obowiązującej w placówce medycznej.
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DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE TWOJE ZDROWIE - USŁUGI MEDYCZNE 

Zakres usług medycznych KOMFORT PLUS

JAK UMÓWIĆ SIĘ NA USŁUGĘ MEDYCZNĄ? 

Na usługi medyczne umawiamy za pośrednictwem: 

Serwisu mojePZU (po zalogowaniu otrzymasz dostęp do grafików przychodni, które zostały udostępnione  
w Serwisie mojePZU i możesz bezpośrednio umówić dogodny termin konsultacji), 

całodobowej infolinii pod nr 801 405 905 lub 22 505 15 48 (opłata zgodna z taryfą operatora). 

SERWIS SMS

Potwierdzenie terminu i miejsca realizacji usługi medycznej za pośrednictwem SMS.

USŁUGA MEDYCZNA LIMIT

OPIEKA PODSTAWOWA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego 
lub tytułem naukowym profesora.

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu:
1.  chorób wewnętrznych (interny),
2.  medycyny rodzinnej,
3.  pediatrii.

bezpłatnie, bez limitu

Konsultacje telemedyczne
Konsultacje telemedyczne realizujemy bez skierowania. Odbywają się telefonicznie, przez czat lub video czat i mogą 
obejmować zgodnie z profilem danej specjalności:
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia 
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Z konsultacji telemedycznych można skorzystać przez całą dobę, także w święta i dni ustawowo wolne od pracy.  
Przed rozpoczęciem konsultacji akceptujesz regulamin Dostawcy Telemedycznego. Nie organizujemy i nie pokrywamy 
kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje telemedyczne z zakresu:
1.  chorób wewnętrznych (interny),
2.  pediatrii.

bezpłatnie, bez limitu
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OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 15. roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej 
lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym 
doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu: 
 1.  alergologii,
 2.  anestezjologii,
 3.  audiologii,
 4.  chirurgii ogólnej,
 5.  chirurgii onkologicznej,
 6.  chorób zakaźnych,
 7.  dermatologii,
 8.  diabetologii,
 9.  endokrynologii,
10.  gastroenterologii,
11.  ginekologii i położnictwa,
12.  hematologii,
13.  hepatologii,
14.  kardiologii,
15.  nefrologii,
16.  neurochirurgii,
17.  neurologii,
18.  okulistyki,
19.  onkologii,
20.  ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
21.  otolaryngologii,
22.  pulmonologii,
23.  reumatologii,
24.  urologii,
25.  wenerologii, 

bezpłatnie, bez limitu

26.  psychiatrii.

4 wizyty w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

Konsultacje telemedyczne
Konsultacje telemedyczne realizujemy bez skierowania. Odbywają się telefonicznie, przez czat lub video czat i mogą 
obejmować zgodnie z profilem danej specjalności:
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia 
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Z konsultacji telemedycznych można skorzystać od poniedziałku do piątku w godzinach 7:00-22:00. Przed rozpoczęciem 
konsultacji akceptujesz regulamin Dostawcy Telemedycznego. W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 
15. roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie 
pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym 
profesora. 

Konsultacje telemedyczne z zakresu:
 1.  alergologii,
 2.  chirurgii ogólnej, 
 3.  dermatologii,
 4.  diabetologii,
 5.  endokrynologii,

bezpłatnie, bez limitu
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 6.  ginekologii i położnictwa,
 7.  hematologii,
 8.  kardiologii,
 9.  nefrologii,
10.  neurochirurgii,
11.  neurologii,
12.  onkologii,
13.  ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
14.  pulmonologii,
15.  urologii. 

bezpłatnie, bez limitu

BADANIA I ZABIEGI AMBULATORYJNE
Badania i zabiegi są wykonywane przez lekarza (w ramach konsultacji lekarskiej) lub przez pielęgniarkę, jeśli istnieje wskazanie 
medyczne i możliwość ich wykonania w warunkach ambulatoryjnych w danej placówce medycznej (bez szkody dla pacjenta).

Pielęgniarskie

•  iniekcja domięśniowa (bez kosztu produktu leczniczego),
•  iniekcja dożylna (bez kosztu produktu leczniczego),
•  iniekcja podskórna (bez kosztu produktu leczniczego),
•  pobranie krwi,
•  podłączenie wlewu kroplowego (bez kosztu produktu leczniczego),
•  pomiar wzrostu i wagi ciała.

bezpłatnie, bez limitu

Ogólnolekarskie

•  unieruchomienie po nieskomplikowanym złamaniu kości kończyny dolnej – bez kosztu 
ortezy, gipsu,

•  unieruchomienie po nieskomplikowanym złamaniu kości kończyny górnej – bez kosztu 
ortezy, gipsu,

•  unieruchomienie po skręceniu lub zwichnięciu stawu kończyny dolnej – bez kosztu ortezy, gipsu,
•  unieruchomienie po skręceniu lub zwichnięciu stawu kończyny górnej – bez kosztu ortezy, gipsu,
•  usunięcie kleszcza,
•  założenie cewnika do pęcherza moczowego (bez kosztu cewnika),
•  założenie opatrunku rany skóry lub tkanki podskórnej.

bezpłatnie, bez limitu

Alergologiczne

•  odczulanie (bez kosztów produktu leczniczego). bezpłatnie, bez limitu

Chirurgiczne

•  całkowite usunięcie płytki paznokciowej,
•  częściowe usunięcie płytki paznokciowej,
•  drenaż ropnia skóry lub tkanki podskórnej,
•  nacięcie ropnia skóry lub tkanki podskórnej
•  resekcja klinowa wrastającego paznokcia,
•  szycie rany skóry do 3 cm,
•  szycie rany skóry powyżej 3 cm,
•  założnie prostego opatrunku,
•  zdjęcie szwów,
•  zmiana prostego opatrunku.

bezpłatnie, bez limitu

Otolaryngologiczne

•  opatrunek uszny z lekiem,
•  płukanie ucha,
•  przedmuchiwanie trąbki słuchowej metodą Politzera,
•  usunięcie ciała obcego z gardła,
•  usunięcie ciała obcego z nosa,
•  usunięcie ciała obcego z ucha,
•  usunięcie woskowiny z ucha,
•  założenie lub zmiana przedniej tamponady nosa.

bezpłatnie, bez limitu

Okulistyczne

•  badanie ciśnienia śródgałkowego komputerowe (nie obejmuje tonometrii dynamicznej, 
tonometrii indukcyjnej),

•  badanie dna oka,
•  badanie ostrości widzenia do dali i do bliży – badanie komputerowe,

bezpłatnie, bez limitu
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•  badanie ostrości widzenia do dali i do bliży – na tablicach Snellena,
•  badanie pola widzenia komputerowe (nie obejmuje perymetrii zdwojonej częstotliwości, 

mikroperymetrii),
•  dobór szkieł korekcyjnych,
•  usunięcie ciała obcego z oka.

Ginekologiczne

•  badanie tętna płodu – KTG,
•  cytologia wymazu szyjki macicy (nie obejmuje cytologii na podłożu płynnym).

bezpłatnie, bez limitu

Urologiczne

•  założenie cewnika do pęcherza moczowego (bez kosztu cewnika). bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania lekarskiego.

Badania hematologiczne i układu krzepnięcia krwi

•  czas częściowej tromboplastyny po aktywacji/czas kaolinowo-kefalinowy (APTT),
•  czas protrombinowy (PT/INR),
•  czas trombinowy (TT),
• fibrynogen (FIBR),
•  hematokryt,
•  hemoglobina,
•  leukocyty,
•  morfologia krwi z płytkami krwi bez rozmazu,
•  morfologia krwi z płytkam krwi z rozmazem automatycznym,
•  morfologia krwi z płytkami krwi z rozmazem automatycznym z rozmazem ręcznym,
•  odczyn Biernackiego (OB.),
•  płytki krwi,
•  retikulocyty.

bezpłatnie, bez limitu

Badania biochemczne krwi

•  albuminy,
•  amylaza,
•  białko całkowite,
•  białko C-reaktywne (CRP),
•  bilirubina bezpośrednia,
•  bilirubina całkowita,
•  bilirubina pośrednia,
•  całkowita zdolność wiązania żelaza (TIBC),
•  ceruloplazmina,
•  chlorki (Cl),
•  cholesterol całkowity,
•  cholesterol HDL,
•  cholesterol LDL,
•  dehydrogenaza mleczanowa (LDH),
•  ferrytyna,
•  fosfataza kwaśna całkowita,
•  fosfataza kwaśna sterczowa,
•  fosfataza zasadowa (alkaliczna/ALP),
•  fosfor/fosforany,
•  gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP),
•  glukoza,
•  hemoglobina glikowana (HbA1C),
•  kinaza fosfokreatynowa (CK, CPK),
•  kreatynina,
•  kwas moczowy,
•  lipidogram: cholesterol całkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, trójglicerydy,
•  mocznik – azot mocznika (BUN),
•  osteokalcyna,
•  potas (K),
•  proteinogram,
•  sód (Na), 
•  test obciążenia glukozą 1 pkt 50g,
•  test obciążenia glukozą 1 pkt 75g,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt 50g,

bezpłatnie, bez limitu
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•  test obciążenia glukozą 3 pkt 75g,
•  transaminaza alaninowa (GPT/ALT/ALAT),
•  transaminaza asparaginianowa (GOT/AST/ASPAT),
•  transferyna,
•  trójglicerydy,
•  wapń całkowity (Ca),
•  witamina B12,
•  witamina D3 – metabolit 1,25(OH)2D3,
•  witamina D3 – metabolit 25(OH)D3,
•  żelazo (Fe).

bezpłatnie, bez limitu

Badania serologiczne i immunologiczne krwi

•  ASO – antystreptolizyna O,
•  badanie przeglądowe na obecność przeciwciał (bez identyfikacji i oznaczenia miana),
•  Chlamydia trachomatis IgA – przeciwciała,
•  Chlamydia trachomatis IgG – przeciwciała,
•  Chlamydia trachomatis IgM – przeciwciała,
•  Chlamydia trachomatis IgG/IgM – przeciwciała,
•  czynnik reumatoidalny (RF),
•  Helicobacter pylori – IgG przeciwciała,
•  immunoglobulina E (IgE całkowite),
•  kiła – test RPR,
•  kiła – test USR,
•  kiła – test VDRL,
•  odczyn Coombsa bezpośredni (bezpośredni test antyglobulinowy, BTA),
•  odczyn Waalera-Rosego,
•  oznaczenie grupy krwi układu ABO, antygenu D z układu Rh z oceną hemolizyn,
•  przeciwciała przeciw peroksydazie tarczycowej (ATPO, TPOAb),
•  przeciwciała przeciw tyreoglobulinie (ATG, TgAb),
•  PSA całkowity (tPSA),
•  PSA panel (PSA,FPSA, wskaźnik FPSA/PSA),
•  PSA wolny (fPSA),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgG (awidność),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgM,
•  wirus Epstein-Barr – przeciwciała anty VCA w klasie IgM,
•  wirus HIV – test COMBO (przeciwciała anty HIV1, anty HIV2, antygen p24),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgG (awidność),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBe,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBe,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu C – przeciwciała anty HCV.

bezpłatnie, bez limitu

Badania hormonalne

•  aldosteron we krwi,
•  estradiol we krwi,
•  hormon adrenokortykotropowy (ACTH) we krwi,
•  hormon folikulotropowy (FSH) we krwi,
•  hormon luteinizujący (LH) we krwi,
•  hormon tyreotropowy (TSH) we krwi,
•  kortyzol we krwi,
•  parathormon (PTH) we krwi,
•  parathormon intact (iPTH) we krwi,
•  progesteron (PRG) we krwi,
•  prolaktyna (PRL) we krwi,
•  prolaktyna test z metoclopramidem – test 2 pkt we krwi,
•  prolaktyna test z metoclopramidem – test 3 pkt we krwi,
•  siarczan dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) we krwi,
•  testosteron całkowity (TT) we krwi,
•  trijodotyronina całkowita (TT3) we krwi,
•  trijodotyronina wolna (fT3) we krwi,
•  tyroksyna całkowita (TT4) we krwi,
•  tyroksyna wolna (fT4) we krwi.

bezpłatnie, bez limitu
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Badania bakteriologiczne

•  antybiogram (dotyczy tylko posiewów z zakresu badań bakteriologicznych),
•  posiew kału ogólny,
•  posiew kału w kierunku bakterii Shigella, Salmonella,
•  posiew moczu,
•  posiew nasienia,
•  posiew plwociny,
•  posiew wymazu z gardła,
•  posiew wymazu z odbytu,
•  posiew wymazu z odbytu – w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  posiew wymazu z pochwy – w kierunku beta-hemolizujących grupy B, 
•  posiew wymazu z rany.

 bezpłatnie, bez limitu

Badania moczu

•  amylaza,
•  badanie ogólne moczu,
•  białko,
•  glukoza,
•  kreatynina,
•  wapń.

bezpłatnie, bez limitu

Badania kału

•  badanie kału w kierunku Giargia lamblia – metoda ELISA,
•  badanie kału w kierunku pasożytów – mikroskopowe,
•  badanie ogólne kału,
•  krew utajona w kale/ F.O.B.,
•  resztki pokarmowe w kale.

bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania lekarskiego.

Badania radiologiczne (RTG)

•  mammografia,
•  RTG czaszki,
•  RTG czaszki okolicy czołowej,
•  RTG gruczołu ślinowego,
•  RTG jamy brzusznej – zdjęcie przeglądowe,
•  RTG języczka,
•  RTG klatki piersiowej – AP,
•  RTG klatki piersiowej – bok,
•  RTG klatki piersiowej – AP +bok,
•  RTG kości łódeczkowatej,
•  RTG kości miednicy,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – AP,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – bok,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – AP + bok,
•  RTG kości piętowej – bok,
•  RTG kości piętowej – osiowe,
•  RTG kości piętowej – bok + osiowe,
•  RTG kości podudzia – AP,
•  RTG kości podudzia – bok,
•  RTG kości podudzia – AP + bok,
•  RTG kości przedramienia – AP,
•  RTG kości przedramienia – bok,
•  RTG kości przedramienia – AP + bok,
•  RTG kości ramiennej – AP,
•  RTG kości ramiennej – bok,
•  RTG kości ramiennej – AP + bok,
•  RTG kości udowej – AP,
•  RTG kości udowej – bok,
•  RTG kości udowej – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa całego – AP,
•  RTG kręgosłupa całego – bok,
•  RTG kręgosłupa całego – AP + bok,

bezpłatnie, bez limitu
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•  RTG kręgosłupa całego – badanie czynnościowe,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – AP,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – bok,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – badanie czynnościowe,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – AP,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – bok,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – AP,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – badanie czynnościowe,
•  RTG krtani,
•  RTG łopatki,
•  RTG miednicy,
•  RTG mostka,
•  RTG nadgarstka – AP,
•  RTG nadgarstka – bok,
•  RTG nadgarstka – skos,
•  RTG nadgarstka – AP + bok,
•  RTG nadgarstka – AP + bok + skos,
•  RTG nosa,
•  RTG nosogardzieli,
•  RTG obojczyka,
•  RTG obydwu nadgarstków – AP + bok + skos,
•  RTG obydwu stawów biodrowych – AP + osiowe,
•  RTG obydwu stawów biodrowych – osiowe,
•  RTG obydwu stawów ramiennych (bark) – osiowe,
•  RTG obydwu stóp – AP + bok + skos,
•  RTG oczodołu,
•  RTG palca/palców ręki – AP,
•  RTG palca/palców ręki – bok,
•  RTG palca/palców ręki – skos,
•  RTG palca/palców ręki – AP + bok,
•  RTG palca/palców ręki – AP + bok + skos,
•  RTG palca/palców stopy – AP,
•  RTG palca/palców stopy – bok,
•  RTG palca/palców stopy – skos,
•  RTG palca/palców stopy – AP + bok,
•  RTG palca/palców stopy – AP+ bok + skos,
•  RTG przewodu nosowo-łzowego,
•  RTG ręki – AP,
•  RTG ręki – skos,
•  RTG ręki – AP + skos,
•  RTG rzepki – AP,
•  RTG rzepki – bok,
•  RTG rzepki – osiowe,
•  RTG rzepki – AP + bok,
•  RTG rzepki – AP + bok + osiowe,
•  RTG stawów krzyżowo-biodrowych – skos,
•  RTG stawu biodrowego – AP,
•  RTG stawu biodrowego – osiowe,
•  RTG stawu biodrowego – AP + osiowe,
•  RTG stawu kolanowego – AP,
•  RTG stawu kolanowego – bok,
•  RTG stawu kolanowego – AP + bok,
•  RTG stawu łokciowego,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – osiowe,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – skos,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP + osiowe,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP + osiowe + skos,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – AP,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – bok,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – AP + bok,

bezpłatnie, bez limitu
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•  RTG stopy – AP,
•  RTG stopy – bok,
•  RTG stopy – skos,
•  RTG stopy – AP + bok,
•  RTG stopy – AP + bok + skos,
•  RTG szczęki,
•  RTG tarczycy,
•  RTG tunelowe stawu kolanowego,
•  RTG zatok obocznych nosa,
•  RTG żebra,
•  RTG żuchwy,
•  urografia,
•  wlew doodbytniczy.

bezpłatnie, bez limitu

Badania ultrasonograficzne (USG)
Ubezpieczenie nie obejmuje badań USG w wersji 3D i 4D.

•  USG ciąży bez oceny anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad 
wrodzonych,

•  USG ciąży z oceną anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad 
wrodzonych,

•  USG ginekologiczne – przez powłoki brzuszne,
•  USG ginekologiczne – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG gruczołu krokowego – przez powłoki brzuszne,
•  USG gruczołu krokowego – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG jamy brzusznej,
•  USG krtani,
•  USG miednicy małej – przez powłoki brzuszne,
•  USG miednicy małej – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG miednicy małej – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG mięśni,
•  USG nadgarstka,
•  USG piersi,
•  USG stawów biodrowych u dzieci,
•  USG stawów i więzadeł,
•  USG stawu biodrowego,
•  USG stawu kolanowego,
•  USG stawu łokciowego,
•  USG stawu ramiennego (bark),
•  USG stawu skokowego,
•  USG ścięgna,
•  USG śródręcza i palców,
•  USG śródstopia (stopy),
•  USG tarczycy,
•  USG tkanki podskórnej,
•  USG układu moczowego (nerek, moczowodów, pęcherza moczowego),
•  USG węzłów chłonnych,
•  USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe dziecka,
•  USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe osoby dorosłej,
•  USG naczyń jamy brzusznej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył szyi – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic szyi – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył szyi – badanie metodą Dopplera.

 bezpłatnie, bez limitu

Tomografia komputerowa (CT)
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów kontrastu, a także angio-CT, tomografii spiralnej, tomografii stożkowej, CT - kolonoskopii 
wirtualnej, HRCT, HRT, OCT, SL-OCT, CT serca.

•  tomografia komputerowa całego kręgosłupa,
•  tomografia komputerowa głowy,
•  tomografia komputerowa jamy brzusznej,

bezpłatnie, bez limitu
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•  tomografia komputerowa klatki piersiowej,
•  tomografia komputerowa kości miednicy,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa lędźwiowego,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa piersiowego,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa szyjnego,
•  tomografia komputerowa krtani,
•  tomografia komputerowa miednicy małej,
•  tomografia komputerowa nadgarstka,
•  tomografia komputerowa oczodołów,
•  tomografia komputerowa piramid kości skroniowych,
•  tomografia komputerowa podudzia,
•  tomografia komputerowa przedramienia,
•  tomografia komputerowa przysadki mózgowej,
•  tomografia komputerowa ramienia,
•  tomografia komputerowa ręki,
•  tomografia komputerowa stawu biodrowego,
•  tomografia komputerowa stawu kolanowego,
•  tomografia komputerowa stawu łokciowego,
•  tomografia komputerowa stawu ramiennego (bark),
•  tomografia komputerowa stawu skokowego,
•  tomografia komputerowa stopy,
•  tomografia komputerowa szyi,
•  tomografia komputerowa uda,
•  tomografia komputerowa układu moczowego (urografia CT),
•  tomografia komputerowa zatok obocznych nosa.

bezpłatnie, bez limitu

Rezonans magnetyczny (MRI)
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów kontrastu, a także angio-MRI, enterografii-MRI, MRI serca.

•  rezonans magnetyczny całego kręgosłupa, 
•  rezonans magnetyczny głowy,
•  rezonans magnetyczny jamy brzusznej,
•  rezonans magnetyczny klatki piersiowej,
•  rezonans magnetyczny kości miednicy,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa lędźwiowego,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa piersiowego,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa szyjnego,
•  rezonans magnetyczny miednicy małej,
•  rezonans magnetyczny nadgarstka,
•  rezonans magnetyczny oczodołów,
•  rezonans magnetyczny podudzia,
•  rezonans magnetyczny przedramienia,
•  rezonans magnetyczny przysadki mózgowej,
•  rezonans magnetyczny ramienia,
•  rezonans magnetyczny ręki,
•  rezonans magnetyczny stawu biodrowego,
•  rezonans magnetyczny stawu kolanowego,
•  rezonans magnetyczny stawu łokciowego,
•  rezonans magnetyczny stawu ramiennego (bark),
•  rezonans magnetyczny stawu skokowego,
•  rezonans magnetyczny stopy,
•  rezonans magnetyczny uda,
•  rezonans magnetyczny układu moczowego (urografia MRI),
•  rezonans magnetyczny zatok obocznych nosa.

bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA SPECJALISTYCZNA
Badania są wykonywane w placówkach wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania lekarskiego.

Badania endoskopowe
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztu nagrania badania na płycie CD. 

•  gastroskopia bez pobierania wycinków,
•  gastroskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas gastroskopii,
•  test ureazowy w gastroskopii,
•  kolonoskopia bez pobierania wycinków,
•  kolonoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas kolonoskopii,

bezpłatnie, bez limitu
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•  rektoskopia bez pobierania wycinków,
•  rektoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas rektoskopii,
•  sigmoidoskopia bez pobierania wycinków,
•  sigmoidoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas sigmoidoskopii.

bezpłatnie, bez limitu

Badania kardiologiczne

•  całodobowy pomiar ciśnienia tętniczego metodą Holtera,
•  EKG – badanie spoczynkowe bez opisu,
•  EKG – badanie spoczynkowe z opisem,
•  EKG – badanie wysiłkowe,
•  EKG – całodobowa rejestracja metodą Holtera.

bezpłatnie, bez limitu

Badania neurologiczne

•  EEG (elektroencefalografia) – zapis w czuwaniu (z wyłączeniem EEG we śnie, EEG 
biofeedback, EEG video),

•  EMG – badanie ilościowe jednego mięśnia,
•  EMG – elektrostymulacyjna próba męczliwości jednego mięśnia (próba miasteniczna),
•  EMG – próba ischemiczna (tężyczkowa),
•  ENG (elektroneurografia) – badanie przewodnictwa w obwodowych nerwach ruchowych 

i czuciowych,
•  ENG (elektroneurografia) – badanie przewodnictwa w obwodowych nerwach ruchowych 

i czuciowych + fala F.

bezpłatnie, bez limitu

Badania alergologiczne

•  testy alergiczne skórne – panel mieszany (pediatryczny),
•  testy alergiczne skórne – panel pokarmowy,
•  testy alergiczne skórne – panel wziewny,
•  testy alergiczne skórne metodą nakłuć (1 pkt),
•  testy alergiczne skórne płatkowe (1 alergen).

bezpłatnie, bez limitu

Badania audiologiczne

•  audiometria impedancyjna (tympanogram),
•  audiometria impedancyjna z oceną funkcji trąbki słuchowej,
•  audiometria tonalna.

bezpłatnie, bez limitu

Biopsje 

•  biopsja cienkoigłowa tarczycy pod kontrolą USG (z badaniem cytologicznym). bezpłatnie, bez limitu

Badania reumatologiczne

•  densytometria całego kośćca,
•  densytometria kości obu rąk,
•  densytometria kości udowej,
•  densytometria kręgosłupa.

bezpłatnie, bez limitu

Badania pulmonologiczne

•  spirometria. bezpłatnie, bez limitu

PROWADZENIE CIĄŻY

Konsultacje lekarskie z zakresu położnictwa i ginekologii obejmują prowadzenie ciąży wraz z poradnictwem w zakresie 
przebiegu ciąży i porodu. Konsultacje lekarskie, ambulatoryjne i telemedyczne realizujemy bez skierowania. Badania 
diagnostyczne związane z prowadzeniem ciąży realizujemy zgodnie z zakresem ubezpieczenia, na podstawie skierowania 
lekarskiego.

W ramach zakresu możesz zrealizować: 
•  oznaczenie grupy krwi układu ABO, antygenu D z układu Rh z oceną hemolizyn,
•  morfologia krwi z płytkami krwi z rozmazem automatycznym z rozmazem ręcznym,
•  glukoza,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt  75g,
•  hormon tyreotropowy (TSH) we krwi,
•  badanie ogólne moczu,
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•  kiła – test VDRL,
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgG (awidność),
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgM,
•  wirus HIV – test COMBO (przeciwciała anty HIV1, anty HIV2, antygen p24),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgG (awidność),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu C – przeciwciała anty HCV,
•  posiew wymazu z odbytu – w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  posiew wymazu z pochwy –  w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  badanie tętna płodu – KTG,
•  cytologia wymazu szyjki macicy (nie obejmuje cytologii na podłożu płynnym), 
•  USG ciąży bez oceny anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad wrodzonych,
•  USG ciąży z oceną anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad wrodzonych,
•  przegląd stomatologiczny (raz w roku w 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy).

SZKOŁA RODZENIA

Ubezpieczonemu, współubezpieczonemu, ubezpieczonemu bliskiemu, który uczestniczył w zajęciach w ramach szkoły 
rodzenia, przysługuje zwrot poniesionych kosztów w kwocie wskazanej na fakturze/rachunku, jednak nie wyższej niż 300,00 zł. 
Szczegółowe informacje dotyczące zwrotu kosztów za szkołę rodzenia znajdują się w załączniku do umowy. 

SZCZEPIENIA OCHRONNE
Usługa obejmuje konsultację kwalifikującą do szczepienia, iniekcję oraz koszt szczepionki.

•  szczepienie przeciwko grypie,

raz w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

•  anatoksyna przeciw tężcowi,
•  szczepienie przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu.

bezpłatnie, bez limitu

OPIEKA STOMATOLOGICZNA 

•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dorosły,
•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dziecko.

raz w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

Stomatologia zachowawcza

•  aplikacja leku do kanału,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 1 powierzchni,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 2 powierzchniach,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 3 i więcej powierzchniach,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  dewitalizacja miazgi zęba mlecznego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem 

glasjonomerowym,
•  dewitalizacja miazgi zęba stałego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem glasjonomerowym,
•  ekstyrpacja przyżyciowa miazgi zęba,
•  ekstyrpacja zdewitalizowanej miazgi zęba,
•  fluoryzacja (lakierowanie zębów fluorem),
•  instruktaż higieny jamy ustnej,
•  lakowanie (zabezpieczanie profilaktyczne bruzd lakiem szczelinowym),
•  leczenie zmian na błonie śluzowej jamy ustnej,
•  odbudowa zęba metodą bezpośrednią – materiał kompozytowy podstawowy,
•  opatrunek leczniczy (fleczer),
•  opatrunek leczniczy (tlenek cynku),
•  pantonogram,
•  piaskowanie (usuwanie osadu),
•  ponowne udrożnienie wypełnionego kanału,
•  RTG zęba,

20% zniżki, bez limitu
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•  skaling (usunięcie kamienia),
•  trepanacja komory zęba mlecznego,
•  usunięcie zęba mlecznego bez zresorbowanych korzeni,
•  usunięcie zęba mlecznego ze zresorbowanymi korzeniami,
•  usunięcie złamanego narzędzia z kanału,
•  wypełnienie kanału,
•  wypełnienie kanału pod mikroskopem,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego duże – materiał podstawowy,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego małe – materiał podstawowy,
•  znieczulenie metodą komputerową,
•  znieczulenie nasiękowe lub śródwięzadłowe,
•  znieczulenie przewodowe wewnątrzustne.

20% zniżki, bez limitu

WIZYTY DOMOWE

Wizyta domowa odbywa się w domu ubezpieczonego, współubezpieczonego, ubezpieczonego 
bliskiego i obejmuje zgodnie z profilem danej specjalności: fizykalne badanie pacjenta, 
zebranie wywiadu chorobowego, postawienie diagnozy, zalecenia co do sposobu leczenia 
oraz wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem 
diagnostyczno-leczniczym.

Organizujemy całodobowo wizyty domowe z zakresu chorób wewnętrznych (interny), pediatrii 
i medycyny rodzinnej, wyłącznie w przypadkach nagłych zachorowań lub nagłego pogorszenia 
stanu zdrowia, który uniemożliwia ubezpieczonemu, współubezpieczonemu, ubezpieczonemu 
bliskiemu przybycie do placówki medycznej.

Nie organizujemy wizyt domowych dla ubezpieczonych, współubezpieczonych, 
ubezpieczonych bliskich w stanie bezpośredniego zagrożenia życia. 

Nie organizujemy wizyt domowych lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora 
habilitowanego lub tytułem naukowym profesora.

Wizyta domowa realizowana jest na terytorium określonym przez świadczeniodawcę 
(informacja o organizacji wizyty domowej dostępna jest na infolinii). Decyzja o konieczności 
realizacji wizyty domowej podejmowana jest na podstawie przeprowadzonego wywiadu przez 
infolinię.

4 wizyty w każdym 
12-miesięcznym okresie 
między rocznicami polisy

RECEPTA – KONTYNUACJA LECZENIA

Usługa medyczna umożliwiająca zamówienie i otrzymanie recept lekarskich niezbędnych do 
kontynuacji leczenia, bez osobistego kontaktu z lekarzem – jeżeli jest to uzasadnione stanem 
zdrowia ubezpieczonego, współubezpieczonego, ubezpieczonego bliskiego. 

•  Recepty są wystawiane tylko w tej placówce świadczeniodawcy, w której wcześniej 
wystawiono recepty na zamawiane leki. 

•  Recepty są wystawiane tylko w celu kontynuacji wcześniej rozpoczętego leczenia w sytuacji, 
gdy dokumentacja medyczna zawiera informację na temat rozpoznania, sposobu leczenia 
oraz wymaganych wizyt kontrolnych. 

•  Recepty na leki refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia są wystawiane przez 
placówkę medyczną świadczeniodawcy po weryfikacji tych uprawnień w systemie 
informatycznym udostępnionym przez NFZ. 

•  Zamówienie recept na leki odbywa się poprzez kontakt telefoniczny, elektroniczny lub 
osobisty z placówką medyczną, w której kontynuowany jest proces leczenia poprzez 
udostępniony przez daną placówkę medyczną sposób przyjmowania zamówienia. 
Odbiór recept odbywa się według zasad wskazywanych przez placówkę medyczną 
świadczeniodawcy. 

•  Lekarz może odmówić wystawienia recept bez dokonania badania pacjenta, jeżeli jest to 
uzasadnione względami medycznymi lub wynika z powszechnie obowiązujących regulacji 
prawnych.

bezpłatnie, bez limitu 

Zniżki są realizowane w stosunku do ceny usługi obowiązującej w placówce medycznej.
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DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE TWOJE ZDROWIE – USŁUGI MEDYCZNE 

Zakres usług medycznych OPTIMUM

JAK UMÓWIĆ SIĘ NA USŁUGĘ MEDYCZNĄ? 

Na usługi medyczne umawiamy za pośrednictwem: 

Serwisu mojePZU (po zalogowaniu otrzymasz dostęp do grafików przychodni, które zostały udostępnione  
w Serwisie mojePZU i możesz bezpośrednio umówić dogodny termin konsultacji), 

całodobowej infolinii pod nr 801 405 905 lub 22 505 15 48 (opłata zgodna z taryfą operatora). 

SERWIS SMS

Potwierdzenie terminu i miejsca realizacji usługi medycznej za pośrednictwem SMS.

USŁUGA MEDYCZNA LIMIT

OPIEKA PODSTAWOWA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego 
lub tytułem naukowym profesora.

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu:
1.  chorób wewnętrznych (interny),
2.  medycyny rodzinnej,
3.  pediatrii.

bezpłatnie, bez limitu

Konsultacje telemedyczne
Konsultacje telemedyczne realizujemy bez skierowania. Odbywają się telefonicznie, przez czat lub video czat i mogą 
obejmować zgodnie z profilem danej specjalności:
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia 
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Z konsultacji telemedycznych można skorzystać przez całą dobę, także w święta i dni ustawowo wolne od pracy.  
Przed rozpoczęciem konsultacji akceptujesz regulamin Dostawcy Telemedycznego. Nie organizujemy i nie pokrywamy 
kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje telemedyczne z zakresu:
1.  chorób wewnętrznych (interny),
2.  pediatrii.

bezpłatnie, bez limitu
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OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Konsultacje ambulatoryjne
Konsultacje ambulatoryjne realizujemy bez skierowania. Odbywają się w placówce medycznej i mogą obejmować zgodnie 
z profilem danej specjalności: 
–  fizykalne badanie pacjenta, 
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia,
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 15. roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej 
lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym 
doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora. 

Konsultacje ambulatoryjne z zakresu: 
 1.  alergologii,
 2.  anestezjologii,
 3.  audiologii,
 4.  chirurgii ogólnej,
 5.  chirurgii naczyniowej,
 6.  chirurgii onkologicznej,
 7.  chorób zakaźnych,
 8.  dermatologii,
 9.  diabetologii,
10.  endokrynologii,
11.  fizjoterapii,
12.  gastroenterologii,
13.  ginekologii i położnictwa,
14.  hematologii,
15.  hepatologii,
16.  kardiologii,
17.  nefrologii,
18.  neurochirurgii,
19.  neurologii,
20.  okulistyki,
21.  onkologii,
22.  ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
23.  otolaryngologii,
24.  proktologii,
25.  pulmonologii,
26.  rehabilitacji medycznej,
27.  reumatologii,
28.  urologii,
29.  wenerologii, 

bezpłatnie, bez limitu

30. psychiatrii,
31. psychologii.

4 wizyty w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy 
(wliczając wizyty 
telemedyczne)

Konsultacje telemedyczne
Konsultacje telemedyczne realizujemy bez skierowania. Odbywają się telefonicznie, przez czat lub video czat i mogą 
obejmować zgodnie z profilem danej specjalności:
–  zebranie wywiadu chorobowego, 
–  postawienie diagnozy, 
–  zalecenia co do sposobu leczenia 
–  wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Z konsultacji telemedycznych można skorzystać od poniedziałku do piątku w godzinach 7:00-22:00. Przed rozpoczęciem 
konsultacji akceptujesz regulamin Dostawcy Telemedycznego. W przypadku gdy uprawnionym do świadczeń jest dziecko do 
15. roku życia, organizacja konsultacji specjalistycznej w danej lokalizacji zależy od jej dostępności. Nie organizujemy i nie 
pokrywamy kosztów konsultacji lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora habilitowanego lub tytułem naukowym 
profesora. 
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Konsultacje telemedyczne z zakresu:
 1.  alergologii,
 2.  chirurgii ogólnej, 
 3.  dermatologii,
 4.  diabetologii,
 5.  endokrynologii,
 6.  ginekologii i położnictwa,
 7.  hematologii,
 8.  kardiologii,
 9.  nefrologii,
10.  neurochirurgii,
11.  neurologii,
12.  onkologii,
13.  ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
14.  pulmonologii,
15.  urologii, 

bezpłatnie, bez limitu

16.  psychologii.

4 wizyty w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy 
(wliczając wizyty 
ambulatoryjne)

BADANIA I ZABIEGI AMBULATORYJNE
Badania i zabiegi są wykonywane przez lekarza (w ramach konsultacji lekarskiej) lub przez pielęgniarkę, jeśli istnieje wskazanie 
medyczne i możliwość ich wykonania w warunkach ambulatoryjnych w danej placówce medycznej (bez szkody dla pacjenta).

Pielęgniarskie

•  iniekcja domięśniowa (bez kosztu produktu leczniczego),
•  iniekcja dożylna (bez kosztu produktu leczniczego),
•  iniekcja podskórna (bez kosztu produktu leczniczego),
•  pobranie krwi,
•  podłączenie wlewu kroplowego (bez kosztu produktu leczniczego),
•  pomiar wzrostu i wagi ciała.

bezpłatnie, bez limitu

Ogólnolekarskie

•  unieruchomienie po nieskomplikowanym złamaniu kości kończyny dolnej – bez kosztu 
ortezy, gipsu,

•  unieruchomienie po nieskomplikowanym złamaniu kości kończyny górnej – bez kosztu 
ortezy, gipsu,

•  unieruchomienie po skręceniu lub zwichnięciu stawu kończyny dolnej – bez kosztu ortezy, gipsu,
•  unieruchomienie po skręceniu lub zwichnięciu stawu kończyny górnej – bez kosztu ortezy, gipsu,
•  usunięcie kleszcza,
•  założenie cewnika do pęcherza moczowego (bez kosztu cewnika)
•  założenie opatrunku rany skóry lub tkanki podskórnej.

bezpłatnie, bez limitu

Alergologiczne

•  odczulanie (bez kosztów produktu leczniczego). bezpłatnie, bez limitu

Chirurgiczne

•  całkowite usunięcie płytki paznokciowej,
•  częściowe usunięcie płytki paznokciowej,
•  drenaż ropnia skóry lub tkanki podskórnej,
•  nacięcie ropnia skóry lub tkanki podskórnej,
•  resekcja klinowa wrastającego paznokcia,
•  szycie rany skóry do 3 cm,
•  szycie rany skóry powyżej 3 cm,
•  założenie prostego opatrunku,
•  zdjęcie szwów,
•  zmiana prostego opatrunku.

bezpłatnie, bez limitu

Otolaryngologiczne

•  cytologiczne badanie błony śluzowej nosa,
•  opatrunek uszny z lekiem,

bezpłatnie, bez limitu

44 pzu.pl



•  płukanie ucha,
•  przedmuchiwanie trąbki słuchowej metodą Politzera,
•  usunięcie ciała obcego z gardła,
•  usunięcie ciała obcego z nosa,
•  usunięcie ciała obcego z ucha,
•  usunięcie woskowiny z ucha,
•  założenie lub zmiana przedniej tamponady nosa.

Okulistyczne

•  badanie ciśnienia śródgałkowego komputerowe (nie obejmuje tonometrii dynamicznej, 
tonometrii indukcyjnej),

•  badanie dna oka,
•  badanie ostrości widzenia do dali i do bliży – badanie komputerowe,
•  badanie ostrości widzenia do dali i do bliży – na tablicach Snellena,
•  badanie pola widzenia komputerowe (nie obejmuje perymetrii zdwojonej częstotliwości, 

mikroperymetrii),
•  dobór szkieł korekcyjnych,
•  usunięcie ciała obcego z oka.

bezpłatnie, bez limitu

Ginekologiczne

•  badanie tętna płodu – KTG,
•  cytologia wymazu szyjki macicy (nie obejmuje cytologii na podłożu płynnym),
•  czystość pochwy.

bezpłatnie, bez limitu

Urologiczne

•  badanie uroflowmetryczne,
•  założenie cewnika do pęcherza moczowego (bez kosztu cewnika).

bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania lekarskiego.

Badania hematologiczne i układu krzepnięcia krwi

•  czas częściowej tromboplastyny po aktywacji/czas kaolinowo-kefalinowy (APTT),
•  czas protrombinowy (PT/INR),
•  czas trombinowy (TT),
•  fibrynogen (FIBR),
•  hematokryt,
•  hemoglobina,
•  leukocyty,
•  morfologia krwi z płytkami krwi bez rozmazu,
•  morfologia krwi z płytkam krwi z rozmazem automatycznym,
•  morfologia krwi z płytkami krwi z rozmazem automatycznym z rozmazem ręcznym,
•  odczyn Biernackiego (OB.),
•  płytki krwi,
•  retikulocyty.

bezpłatnie, bez limitu

Badania biochemczne krwi

•  albuminy,
•  amylaza,
•  apolioprotiena A1 (apoA1),
•  białko całkowite,
•  białko C-reaktywne (CRP),
•  bilirubina bezpośrednia,
•  bilirubina całkowita,
•  bilirubina pośrednia,
•  całkowita zdolność wiązania żelaza (TIBC),
•  ceruloplazmina,
•  chlorki (Cl),
•  cholesterol całkowity,
•  cholesterol HDL,
•  cholesterol LDL,
•  dehydrogenaza mleczanowa (LDH),
•  esteraza acetylocholinowa,
•  ferrytyna,

bezpłatnie, bez limitu
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•  fosfataza kwaśna całkowita,
•  fosfataza kwaśna sterczowa,
•  fosfataza zasadowa (alkaliczna/ALP),
•  fosfor/fosforany,
•  gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP),
•  glukoza,
•  hemoglobina glikowana (HbA1C),
•  kinaza fosfokreatynowa – izoenzym CK-MB aktywność,
•  kinaza fosfokreatynowa (CK, CPK),
•  kreatynina,
•  kwas foliowy,
•  kwas moczowy,
•  lipaza,
•  lipidogram: cholesterol całkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, trójglicerydy,
•  magnez (Mg),
•  miedź (Cu),
•  mocznik – azot mocznika (BUN),
•  osteokalcyna,
•  potas (K),
•  proteinogram,
•  seromukoid,
•  sód (Na),
•  test obciążenia glukozą 1 pkt 50g,
•  test obciążenia glukozą 1 pkt 75g,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt 50g,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt 75g,
•  transaminaza alaninowa (GPT/ALT/ALAT),
•  transaminaza asparaginianowa (GOT/AST/ASPAT),
•  transferyna,
•  troponina,
•  trójglicerydy,
•  tyreoglobulina,
•  wapń całkowity (Ca),
•  witamina B12,
•  witamina D3 - metabolit 1,25(OH)2D3,
•  witamina D3 - metabolit 25(OH)D3,
•  żelazo (Fe).

bezpłatnie, bez limitu

Badania serologiczne i immunologiczne krwi

•  antystreptolizyna O (ASO),
•  badanie przeglądowe na obecność przeciwciał (bez identyfikacji i oznaczenia miana),
•  Borrelia spp. – przeciwciała IgG metodą ELISA,
•  Borrelia spp. – przeciwciała IgM metodą ELISA,
•  Chlamydia pneumoniae – przeciwciała IgA,
•  Chlamydia pneumoniae – przeciwciała IgG,
•  Chlamydia pneumoniae – przeciwciała IgM,
•  Chlamydia trachomatis – przeciwciała IgA,
•  Chlamydia trachomatis – przeciwciała IgG,
•  Chlamydia trachomatis – przeciwciała IgM,
•  Chlamydia trachomatis – przeciwciała, IgG/IgM
•  Cytomegalovirus (CMV) – przeciwciała IgA,
•  Cytomegalovirus (CMV) – przeciwciała IgG,
•  Cytomegalovirus (CMV) – przeciwciała IgM,
•  czynnik reumatoidalny (RF),
•  Helicobacter pylori – przeciwciała IgG,
•  immunoglobulina A (IgA),
•  immunoglobulina E (IgE całkowite),
•  immunoglobulina G (IgG),
•  immunoglobulina M (IgM),
•  kiła – test RPR,
•  kiła – test USR,
•  kiła – test VDRL,
•  odczyn Coombsa bezpośredni (bezpośredni test antyglobulinowy, BTA),
•  odczyn Waalera-Rosego,
•  oznaczenie grupy krwi układu ABO, antygenu D z układu Rh z oceną hemolizyn,

bezpłatnie, bez limitu
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•  przeciwciała przeciw cytoplazmie granuclocytów obojętnochłonnych (ANCA),
•  przeciwciała przeciw peroksydazie tarczycowej (ATPO, TPOAb),
•  przeciwciała przeciw tyreoglobulinie (ATG, TgAb),
•  przeciwciała przeciwjądrowe (ANA) – test ANA1, 
•  PSA całkowity (tPSA),
•  PSA panel (PSA, FPSA, wskaźnik FPSA/PSA),
•  PSA wolny (fPSA),
•  Toxoplasma gondii - przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  Toxoplasma gondii - przeciwciała IgG (awidność), 
•  Toxoplasma gondii – przeciwciała IgM,
•  wirus Epstein-Barr – przeciwciała anty VCA w klasie IgM,
•  wirus HIV – test COMBO (przeciwciała anty HIV1, anty HIV2, antygen p24),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  wirus różyczki - przeciwciała IgG (awidność),
•  wirus różyczki – przeciwciała IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBe,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – antygen HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBc w klasie IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBe,
•  wirus zapalenia wątroby typu B – przeciwciała anty HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu C - przeciwciała anty HCV.

bezpłatnie, bez limitu

Badania hormonalne

•  17-hydroksykortykosteroidy z dobowej próbki moczu,
•  adrenalina we krwi,
•  ALA kwas aminolewulinowy we krwi,
•  aldosteron we krwi,
•  androstendion we krwi,
•  estradiol we krwi,
•  gonadotropina kosmówkowa (beta – HCG) we krwi,
•  hormon adrenokortykotropowy (ACTH) we krwi,
•  hormon folikulotropowy (FSH) we krwi,
•  hormon luteinizujący (LH) we krwi,
•  hormon tyreotropowy (TSH) we krwi,
•  hormon wzrostu (hGH) we krwi (nie obejmuje testu stymulacji i hamowania),
•  insulina we krwi,
•  kalcytonina we krwi,
•  kortyzol we krwi,
•  parathormon (PTH) we krwi,
•  parathormon intact (iPTH) we krwi,
•  progesteron (PRG) we krwi,
•  prolaktyna (PRL) we krwi,
•  prolaktyna test z metoclopramidem – test 2 pkt we krwi,
•  prolaktyna test z metoclopramidem – test 3 pkt we krwi,
•  siarczan dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) we krwi,
•  testosteron całkowity (TT) we krwi,
•  trijodotyronina całkowita (TT3) we krwi,
•  trijodotyronina wolna (fT3) we krwi,
•  tyroksyna całkowita (TT4) we krwi,
•  tyroksyna wolna (fT4) we krwi.

bezpłatnie, bez limitu

Badania bakteriologiczne

•  antybiogram (dotyczy tylko posiewów z zakresu badań bakteriologicznych),
•  posiew kału ogólny,
•  posiew kału w kierunku bakterii Shigella, Salmonella,
•  posiew moczu,
•  posiew nasienia,
•  posiew plwociny,
•  posiew wymazu z cewki moczowej,
•  posiew wymazu z gardła,
•  posiew wymazu z kanału szyjki macicy,
•  posiew wymazu z nosa,
•  posiew wymazu z odbytu,
•  posiew wymazu z odbytu - w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  posiew wymazu z oka,

 bezpłatnie, bez limitu
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•  posiew wymazu z pochwy,
•  posiew wymazu z pochwy -  w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  posiew wymazu z rany,
•  posiew wymazu z ucha,
•  posiew wymazu ze zmian skórnych.

bezpłatnie, bez limitu

Badania mykologiczne

•  badanie mykologiczne mikroskopowe – zeskrobin paznokci,
•  badanie mykologiczne mikroskopowe – zeskrobin skóry gładkiej,
•  badanie mykologiczne mikroskopowe – zeskrobin skóry owłosionej,
•  mykogram (dotyczy tylko posiewów z zakresu usług medycznych),
•  posiew – zeskrobin paznokci,
•  posiew – zeskrobin skóry gładkiej,
•  posiew – zeskrobin skóry owłosionej.

 bezpłatnie, bez limitu

Badania moczu

•  amylaza,
•  badanie ogólne moczu,
•  białko,
•  bilirubina,
•  ciała ketonowe,
•  fosforany (próbka z dobowej zbiórki moczu),
•  glukoza,
•  glukoza (próbka z dobowej zbiórki moczu),
•  kreatynina,
•  kwas moczowy (próbka z dobowej zbiórki moczu),
•  magnez,
•  magnez (próbka z dobowej zbiórki moczu),
•  potas,
•  potas (próbka z dobowej zbiórki moczu),
•  sód,
•  sód (próbka z dobowej zbiórki moczu),
•  wapń,
•  wapń (próbka z dobowej zbiórki moczu).

bezpłatnie, bez limitu

Badania kału

•  badanie kału w kierunku Giargia lamblia – metoda ELISA,
•  badanie kału w kierunku pasożytów – mikroskopowe,
•  badanie ogólne kału,
•  krew utajona w kale/ F.O.B.,
•  resztki pokarmowe w kale.

bezpłatnie, bez limitu

Markery nowotworowe

•  alfa – fetoproteina (AFP),
•  antygen CA 125,
•  antygen CA 15-3 (CA 15-3),
•  antygen CA 19-9 – antygen raka przewodu pokarmowego,
•  antygen CEA – carcinoembrionalny.

bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania radiologiczne (RTG)

•  mammografia,
•  RTG czaszki,
•  RTG czaszki okolicy czołowej,
•  RTG gruczołu ślinowego,
•  RTG jamy brzusznej – zdjęcie przeglądowe,
•  RTG języczka,
•  RTG klatki piersiowej – AP,
•  RTG klatki piersiowej – bok,
•  RTG klatki piersiowej – AP + bok,
•  RTG kości łódeczkowatej,

bezpłatnie, bez limitu
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•  RTG kości miednicy,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – AP,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – bok,
•  RTG kości ogonowej (guzicznej) – AP + bok,
•  RTG kości piętowej – bok,
•  RTG kości piętowej – osiowe,
•  RTG kości piętowej – bok + osiowe,
•  RTG kości podudzia – AP,
•  RTG kości podudzia – bok,
•  RTG kości podudzia – AP + bok,
•  RTG kości przedramienia – AP,
•  RTG kości przedramienia – bok,
•  RTG kości przedramienia – AP + bok,
•  RTG kości ramiennej – AP,
•  RTG kości ramiennej – bok,
•  RTG kości ramiennej – AP + bok,
•  RTG kości udowej – AP,
•  RTG kości udowej – bok,
•  RTG kości udowej – AP + bok, 
•  RTG kręgosłupa całego – AP,
•  RTG kręgosłupa całego – bok,
•  RTG kręgosłupa całego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa całego – badanie czynnościowe,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – AP,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – bok,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – badanie czynnościowe,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – AP,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – bok,
•  RTG kręgosłupa piersiowego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – AP,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – AP + bok,
•  RTG kręgosłupa szyjnego – badanie czynnościowe,
•  RTG krtani,
•  RTG łopatki,
•  RTG miednicy,
•  RTG mostka,
•  RTG nadgarstka – AP,
•  RTG nadgarstka – bok,
•  RTG nadgarstka – skos,
•  RTG nadgarstka – AP + bok,
•  RTG nadgarstka – AP + bok + skos,
•  RTG nosa,
•  RTG nosogardzieli,
•  RTG obojczyka,
•  RTG obydwu nadgarstków – AP + bok + skos,
•  RTG obydwu stawów biodrowych – AP + osiowe,
•  RTG obydwu stawów biordowych – osiowe,
•  RTG obydwu stawów ramiennych (bark)– osiowe,
•  RTG obydwu stóp – AP + bok + skos,
•  RTG oczodołu,
•  RTG palca/palców ręki – AP,
•  RTG palca/palców ręki – bok,
•  RTG palca/palców ręki – skos,
•  RTG palca/palców ręki – AP + bok,
•  RTG palca/palców ręki – AP + bok + skos,
•  RTG palca/palców stopy – AP, 
•  RTG palca/palców stopy – bok,
•  RTG palca/palców ręki – skos,
•  RTG palca/palców stopy – AP + bok,
•  RTG palca/palców stopy – AP + bok + skos,
•  RTG przewodu nosowo-łzowego,
•  RTG ręki – AP,
•  RTG ręki – skos,
•  RTG ręki – AP + skos,

bezpłatnie, bez limitu
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•  RTG rzepki – AP
•  RTG rzepki – bok,
•  RTG rzepki – osiowe,
•  RTG rzepki – AP + bok,
•  RTG rzepki – AP + bok + osiowe,
•  RTG stawów krzyżowo-biodrowych – skos,
•  RTG stawu biodrowego – AP,
•  RTG stawu biodrowego – osiowe,
•  RTG stawu biodrowego – AP + osiowe,
•  RTG stawu kolanowego – AP,
•  RTG stawu kolanowego – bok,
•  RTG stawu kolanowego – AP + bok,
•  RTG stawu łokciowego,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – osiowe,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – skos,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP + osiowe,
•  RTG stawu ramiennego (bark) – AP + osiowe + skos,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – AP,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – bok,
•  RTG stawu skokowego (kostki) – AP + bok,
•  RTG stopy – AP,
•  RTG stopy – bok,
•  RTG stopy – skos,
•  RTG stopy – AP + bok,
•  RTG stopy – AP + bok + skos,
•  RTG szczęki,
•  RTG tarczycy,
•  RTG tunelowe stawu kolanowego,
•  RTG zatok obocznych nosa,
•  RTG żebra,
•  RTG żuchwy,
•  urografia,
•  wlew doodbytniczy.

bezpłatnie, bez limitu

Badania ultrasonograficzna (USG)
Ubezpieczenie nie obejmuje badań USG w wersji 3D i 4D.

•  USG ciąży bez oceny anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad 
wrodzonych, 

•  USG ciąży z oceną anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad 
wrodzonych,

•  USG ginekologiczne – przez powłoki brzuszne,
•  USG ginekologiczne – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG gruczołu krokowego – przez powłoki brzuszne,
•  USG gruczołu krokowego – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG jamy brzusznej,
•  USG jąder (bez badania przepływów),
•  USG krtani,
•  USG miednicy małej – przez powłoki brzuszne,
•  USG miednicy małej – przezodbytnicze (transrektalne, TRUS),
•  USG miednicy małej – przezpochwowe (transwaginalne, TV),
•  USG mięśni,
•  USG nadgarstka,
•  USG piersi,
•  USG stawów biodrowych u dzieci,
•  USG stawów i więzadeł,
•  USG stawu biodrowego,
•  USG stawu kolanowego,
•  USG stawu łokciowego,
•  USG stawu ramiennego (bark),
•  USG stawu skokowego,
•  USG ścięgna,
•  USG śródręcza i palców,
•  USG śródstopia (stopy),
•  USG tarczycy,

 bezpłatnie, bez limitu
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•  USG tkanki podskórnej,
•  USG układu moczowego (nerek, moczowodów, pęcherza moczowego),
•  USG węzłów chłonnych,
•  USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe dziecka,
•  USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe osoby dorosłej,
•  USG naczyń jamy brzusznej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic i żył szyi – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic nerkowych – badanie metodą Dopplera,
•  USG tętnic szyi – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera,
•  USG żył szyi – badanie metodą Dopplera.

bezpłatnie, bez limitu

Tomografia komputerowa (CT) 
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów kontrastu, a także angio-CT, tomografii spiralnej, tomografii stożkowej, CT-kolonoskopii 
wirtualnej, HRCT, HRT, OCT, SL-OCT, CT serca. 

•  tomografia komputerowa całego kręgosłupa,
•  tomografia komputerowa głowy,
•  tomografia komputerowa jamy brzusznej,
•  tomografia komputerowa klatki piersiowej,
•  tomografia komputerowa kości miednicy,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa lędźwiowego,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa piersiowego,
•  tomografia komputerowa kręgosłupa szyjnego,
•  tomografia komputerowa krtani,
•  tomografia komputerowa miednicy małej,
•  tomografia komputerowa nadgarstka,
•  tomografia komputerowa oczodołów,
•  tomografia komputerowa piramid kości skroniowych,
•  tomografia komputerowa podudzia,
•  tomografia komputerowa przedramienia,
•  tomografia komputerowa przysadki mózgowej,
•  tomografia komputerowa ramienia,
•  tomografia komputerowa ręki,
•  tomografia komputerowa stawu biodrowego,
•  tomografia komputerowa stawu kolanowego,
•  tomografia komputerowa stawu łokciowego,
•  tomografia komputerowa stawu ramiennego (bark),
•  tomografia komputerowa stawu skokowego,
•  tomografia komputerowa stopy,
•  tomografia komputerowa szyi,
•  tomografia komputerowa uda,
•  tomografia komputerowa układu moczowego (urografia CT),
•  tomografia komputerowa zatok obocznych nosa.

bezpłatnie, bez limitu

Rezonans magnetyczny (MRI)
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów kontrastu, a także angio-MRI, enterografii-MRI, MRI serca.

•  rezonans magnetyczny całego kręgosłupa,
•  rezonans magnetyczny głowy,
•  rezonans magnetyczny jamy brzusznej,
•  rezonans magnetyczny klatki piersiowej,
•  rezonans magnetyczny kości miednicy,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa lędźwiowego,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa piersiowego,
•  rezonans magnetyczny kręgosłupa szyjnego,
•  rezonans magnetyczny miednicy małej,
•  rezonans magnetyczny nadgarstka,
•  rezonans magnetyczny oczodołów,
•  rezonans magnetyczny podudzia,
•  rezonans magnetyczny przedramienia,
•  rezonans magnetyczny przysadki mózgowej,

bezpłatnie, bez limitu

51801 102 102  Opłata zgodna z taryfą operatora



•  rezonans magnetyczny ramienia,
•  rezonans magnetyczny ręki,
•  rezonans magnetyczny stawu biodrowego,
•  rezonans magnetyczny stawu kolanowego,
•  rezonans magnetyczny stawu łokciowego,
•  rezonans magnetyczny stawu ramiennego (bark),
•  rezonans magnetyczny stawu skokowego,
•  rezonans magnetyczny stopy,
•  rezonans magnetyczny uda,
•  rezonans magnetyczny układu moczowego (urografia MRI),
•  rezonans magnetyczny zatok obocznych nosa.

bezpłatnie, bez limitu

DIAGNOSTYKA SPECJALISTYCZNA
Badania są wykonywane, w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania endoskopowe
Ubezpieczenie nie obejmuje kosztu nagrania badania na płycie CD. 

•  anoskopia bez pobierania wycinków,
•  anoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas anoskopii,
•  gastroskopia bez pobierania wycinków,
•  gastroskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas gastroskopii,
•  test ureazowy w gastroskopii,
•  kolonoskopia bez pobierania wycinków,
•  kolonoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas kolonoskopii,
•  rektoskopia bez pobierania wycinków,
•  rektoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas rektoskopii,
•  sigmoidoskopia bez pobierania wycinków,
•  sigmoidoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
•  badanie histopatologiczne wycinków pobranych podczas sigmoidoskopii.

bezpłatnie, bez limitu

Badania kardiologiczne

•  całodobowy pomiar ciśnienia tętniczego metodą Holtera,
•  EKG - badanie spoczynkowe bez opisu,
•  EKG - badanie spoczynkowe z opisem,
•  EKG - badanie wysiłkowe,
•  EKG - całodobowa rejestracja metodą Holtera.

bezpłatnie, bez limitu

Badania neurologiczne

•  EEG (elektroencefalografia) - zapis w czuwaniu (z wyłączeniem EEG we śnie, EEG 
biofeedback, EEG video),

•  EMG - badanie ilościowe jednego mięśnia,
•  EMG - elektrostymulacyjna próba męczliwości jednego mięśnia (próba miasteniczna),
•  EMG - próba ischemiczna (tężyczkowa),
•  ENG (elektroneurografia) - badanie przewodnictwa w obwodowych nerwach ruchowych 

i czuciowych,
•  ENG (elektroneurografia) - badanie przewodnictwa w obwodowych nerwach ruchowych 

i czuciowych + fala F.

bezpłatnie, bez limitu

Badania alergologiczne

•  testy alergiczne skórne - panel mieszany (pediatryczny),
•  testy alergiczne skórne - panel pokarmowy,
•  testy alergiczne skórne - panel wziewny,
•  testy alergiczne skórne metodą nakłuć (1 pkt),
•  testy alergiczne skórne płatkowe (1 alergen).

bezpłatnie, bez limitu

Badania audiologiczne

•  audiometria impedancyjna (tympanogram),
•  audiometria impedancyjna z oceną trąbki słuchowej,
•  audiometria tonalna.

bezpłatnie, bez limitu
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Biopsje 

•  biopsja cienkoigłowa guzka piersi pod kontrolą USG (z badaniem cytologicznym),
•  biopsja cienkoigłowa tarczycy pod kontrolą USG (z badaniem cytologicznym).

bezpłatnie, bez limitu

Badania reumatologiczne

•  densytometria całego kośćca,
•  densytometria kości obu rąk,
•  densytometria kości udowej,
•  densytometria kręgosłupa.

bezpłatnie, bez limitu

Badania pulmonologiczne

•  spirometria. bezpłatnie, bez limitu

PROWADZENIE CIĄŻY

Konsultacje lekarskie z zakresu położnictwa i ginekologii obejmują prowadzenie ciąży wraz z poradnictwem w zakresie przebiegu 
ciąży i porodu. Konsultacje lekarskie, ambulatoryjne i telemedyczne realizujemy bez skierowania. Badania diagnostyczne 
związane z prowadzeniem ciąży realizujemy zgodnie z zakresem ubezpieczenia, na podstawie skierowania lekarskiego.

W ramach zakresu możesz zrealizować: 
•  oznaczenie grupy krwi układu ABO, antygenu D z układu Rh z oceną hemolizyn,
•  morfologia krwi z płytkami krwi z rozmazem automatycznym z rozmazem ręcznym,
•  glukoza,
•  test obciążenia glukozą 3 pkt  75g,
•  hormon tyreotropowy (TSH) we krwi,
•  badanie ogólne moczu,
•  kiła - test VDRL,
•  Toxoplasma gondii - przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  Toxoplasma gondii - przeciwciała IgG (awidność),
•  Toxoplasma gondii - przeciwciała IgM,
•  wirus HIV - test COMBO (przeciwciała anty HIV1, anty HIV2, antygen p24),
•  wirus różyczki - przeciwciała IgG (bez badania awidności),
•  wirus różyczki - przeciwciała IgG (awidność),
•  wirus różyczki - przeciwciała IgM,
•  wirus zapalenia wątroby typu B - antygen HBs,
•  wirus zapalenia wątroby typu C - przeciwciała anty HCV,
•  posiew wymazu z odbytu - w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  posiew wymazu z pochwy -  w kierunku beta-hemolizujących grupy B,
•  badanie tętna płodu - KTG,
•  cytologia wymazu szyjki macicy (nie obejmuje cytologii na podłożu płynnym), 
•  USG ciąży bez oceny anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad wrodzonych,
•  USG ciąży z oceną anatomii płodu pod kątem występowania wad genetycznych lub wad wrodzonych,
•  przegląd stomatologiczny (raz w roku w 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy).

SZKOŁA RODZENIA

Ubezpieczonemu, współubezpieczonemu, ubezpieczonemu bliskiemu, który uczestniczył w zajęciach w ramach szkoły 
rodzenia, przysługuje zwrot poniesionych kosztów w kwocie wskazanej na fakturze/rachunku, jednak nie wyższej niż 300,00 zł. 
Szczegółowe informacje dotyczące zwrotu kosztów za szkołę rodzenia znajdują się w załączniku do umowy. 

SZCZEPIENIA OCHRONNE
Usługa obejmuje konsultację kwalifikującą do szczpienia, iniekcję oraz koszt szczepionki.

 szczepienie przeciwko grypie,

raz w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

•  anatoksyna przeciw tężcowi, 
•  szczepienie przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu,
•  szczepienie przeciw WZW typu A,
•  szczepienie przeciw WZW typu A i B,
•  szczepienie przeciw WZW typu B.

bezpłatnie, bez limitu
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OPIEKA STOMATOLOGICZNA 

•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dorosły,
•  przegląd stomatologiczny (badanie dentystyczne) dziecko.

raz w roku 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

Stomatologia zachowawcza

•  aplikacja leku do kanału,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 1 powierzchni,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 2 powierzchniach,
•  całkowite opracowanie i wypełnienie ubytku na 3 i więcej powierzchniach,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  całkowite opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda maszynowa,
•  częściowe opracowanie kanału – metoda ręczna,
•  dewitalizacja miazgi zęba mlecznego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem 

glasjonomerowym,
•  dewitalizacja miazgi zęba stałego z zaopatrzeniem ubytku opatrunkiem glasjonomerowym,
•  ekstyrpacja przyżyciowa miazgi zęba,
•  ekstyrpacja zdewitalizowanej miazgi zęba,
•  fluoryzacja (lakierowanie zębów fluorem),
•  instruktaż higieny jamy ustnej,
•  lakowanie (zabezpieczanie profilaktyczne bruzd lakiem szczelinowym),
•  leczenie zmian na błonie śluzowej jamy ustnej,
•  odbudowa zęba metodą bezpośrednią – materiał kompozytowy podstawowy,
•  opatrunek leczniczy (fleczer),
•  opatrunek leczniczy (tlenek cynku),
•  pantonogram,
•  piaskowanie (usuwanie osadu),
•  ponowne udrożnienie wypełnionego kanału,
•  RTG zęba,
•  skaling (usunięcie kamienia),
•  trepanacja komory zęba mlecznego,
•  usunięcie zęba mlecznego bez zresorbowanych korzeni,
•  usunięcie zęba mlecznego ze zresorbowanymi korzeniami,
•  usunięcie złamanego narzędzia z kanału,
•  wypełnienie kanału,
•  wypełnienie kanału pod mikroskopem,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego duże – materiał podstawowy,
•  wypełnienie kompozytowe zęba mlecznego małe – materiał podstawowy,
•  znieczulenie metodą komputerową,
•  znieczulenie nasiękowe lub śródwięzadłowe,
•  znieczulenie przewodowe wewnątrzustne.

20% zniżki, bez limitu

REHABILITACJA AMBULATORYJNA
Zabiegi rehabilitacyjne są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie 
skierowania od lekarza lub fizjoterapeuty.

Zabiegi fizykoterapii

bezpłatnie, 30 zabiegów 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

•  elektrostymulacja,
•  fonoforeza,
•  galwanizacja,
•  jonoforeza,
•  laseroterapia punktowa,
•  magnetoterapia,
•  prądy diadynamiczne,
•  prądy interferencyjne,
•  prądy TENS,
•  prądy Traberta,
•  Sollux,
•  ultradźwięki miejscowe,
•  ultrafonoreza.
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Zabiegi kinezyterapii

bezpłatnie, 30 zabiegów 
w 12-miesięcznym 
okresie między 
rocznicami polisy

•  ćwiczenia bierne,
•  ćwiczenia czynne w odciążeniu,
•  ćwiczenia czynne wolne,
•  ćwiczenia czynne z oporem,
•  ćwiczenia izometryczne,
•  ćwiczenia ogólnousprawniające,
•  masaż suchy częściowy,
•  mobilizacje i manipulacje, 
•  neuromobilizacje,
•  wyciągi.

WIZYTY DOMOWE

Wizyta domowa odbywa się w domu ubezpieczonego, współubezpieczonego, ubezpieczonego 
bliskiego i obejmuje zgodnie z profilem danej specjalności: fizykalne badanie pacjenta, 
zebranie wywiadu chorobowego, postawienie diagnozy, zalecenia co do sposobu leczenia 
oraz wystawienie e-recept, e-ZLA i skierowań związanych z dalszym postępowaniem 
diagnostyczno-leczniczym.

Organizujemy całodobowo wizyty domowe z zakresu chorób wewnętrznych (interny), pediatrii 
i medycyny rodzinnej, wyłącznie w przypadkach nagłych zachorowań lub nagłego pogorszenia 
stanu zdrowia, który uniemożliwia ubezpieczonemu, współubezpieczonemu, ubezpieczonemu 
bliskiemu przybycie do placówki medycznej.

Nie organizujemy wizyt domowych dla ubezpieczonych, współubezpieczonych, 
ubezpieczonych bliskich w stanie bezpośredniego zagrożenia życia. 

Nie organizujemy wizyt domowych lekarzy ze stopniem naukowym doktora, doktora 
habilitowanego lub tytułem naukowym profesora.

Wizyta domowa realizowana jest na terytorium określonym przez świadczeniodawcę (informacja 
o organizacji wizyty domowej dostępna jest na infolinii). Decyzja o konieczności realizacji wizyty 
domowej podejmowana jest na podstawie przeprowadzonego wywiadu przez infolinię.

4 wizyty w każdym 
12-miesięcznym okresie 
między rocznicami polisy

RECEPTA – KONTYNUACJA LECZENIA

Usługa medyczna umożliwiająca zamówienie i otrzymanie recept lekarskich niezbędnych do 
kontynuacji leczenia, bez osobistego kontaktu z lekarzem – jeżeli jest to uzasadnione stanem 
zdrowia ubezpieczonego, współubezpieczonego, ubezpieczonego bliskiego. 

•  Recepty są wystawiane tylko w tej placówce świadczeniodawcy, w której wcześniej 
wystawiono recepty na zamawiane leki. 

•  Recepty są wystawiane tylko w celu kontynuacji wcześniej rozpoczętego leczenia w sytuacji, 
gdy dokumentacja medyczna zawiera informację na temat rozpoznania, sposobu leczenia 
oraz wymaganych wizyt kontrolnych. 

•  Recepty na leki refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia są wystawiane przez 
placówkę medyczną świadczeniodawcy po weryfikacji tych uprawnień w systemie 
informatycznym udostępnionym przez NFZ. 

•  Zamówienie recept na leki odbywa się poprzez kontakt telefoniczny, elektroniczny lub 
osobisty z placówką medyczną, w której kontynuowany jest proces leczenia poprzez 
udostępniony przez daną placówkę medyczną sposób przyjmowania zamówienia. 
Odbiór recept odbywa się według zasad wskazywanych przez placówkę medyczną 
świadczeniodawcy. 

•  Lekarz może odmówić wystawienia recept bez dokonania badania pacjenta, jeżeli jest to 
uzasadnione względami medycznymi lub wynika z powszechnie obowiązujących regulacji 
prawnych.

bezpłatnie, bez limitu

Zniżki są realizowane w stosunku do ceny usługi obowiązującej w placówce medycznej.
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DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
Z KARTĄ LEKOWĄ 



Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE 
Z KARTĄ LEKOWĄ 

Kod warunków: ULGP55

Wersja z dnia: 20.11.2021 r.

Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, w szczególności 
w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia z Kartą lekową, kod warunków: ULGP55 (OWU). Zanim podejmiesz 
decyzję o zawarciu umowy, zapoznaj się z OWU oraz zakresem leków. Użyte w owu definicje mogą mieć znaczenie odbiegające od 
powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
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 I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CO UBEZPIECZAMY? 

Zgodnie z wolą stron określoną we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzoną polisą ubezpieczamy zdrowie:
• ubezpieczonego podstawowego albo
• ubezpieczonego podstawowego i współubezpieczonego, albo
• ubezpieczonego podstawowego i ubezpieczonego bliskiego, albo 
• ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego i ubezpieczonego bliskiego.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA?

Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie choroby lub uszkodzenia ciała u ubezpieczonego podstawowego, współ-
ubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego w okresie ochrony, potwierdzonych wystawieniem recepty na lek w okresie ochrony 
– wtedy realizujemy świadczenie zdrowotne (zgodnie z zakresem leków oraz na zasadach określonych w Regulaminie Karty lekowej).

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia  
PZU Na Życie Plus albo w trakcie jego trwania.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ, KOGO UBEZPIECZAMY? 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego może przystąpić ubezpieczony podstawowy, ubezpieczony bliski, którzy przystąpili do ubezpiecze-
nia podstawowego.
Możliwość przystąpienia do ubezpieczenia dodatkowego przysługuje w każdym momencie współubezpieczonemu, jeżeli: 
• jest małżonkiem ubezpieczonego podstawowego oraz w dniu podpisania deklaracji przystąpienia ukończył 16 lat i nie ukończył 69 
lat albo jest partnerem życiowym ubezpieczonego podstawowego oraz w dniu podpisania deklaracji przystąpienia ukończył 18 lat 
i nie ukończył 69 lat, lub
• jest dzieckiem ubezpieczonego podstawowego lub dzieckiem małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego podstawowego, 
które w dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie ukończyło 18 lat, a w razie gdy uczęszcza do szkoły – nie ukończyło 25 lat; 
• podpisze deklarację przystąpienia oraz 
• oświadczy, że w dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie przebywa na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placówce 
dla przewlekle chorych, na świadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie jest osobą uznaną za niezdolną do pracy lub niezdolną do 
służby mundurowej na podstawie orzeczenia właściwego organu według przepisów o ubezpieczeniu społecznym lub zaopatrze-
niu społecznym.



JAK DŁUGO TRWA UMOWA?

Ubezpieczający może zawrzeć z nami ubezpieczenie dodatkowe na czas określony. Czas trwania ubezpieczenia dodatkowego 
potwierdzamy w polisie. Jeśli ubezpieczenie dodatkowe zawierane jest pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa do 
najbliższej rocznicy polisy.

GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE?

Ochrona ubezpieczeniowa działa w Polsce, przez 24 godziny na dobę.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ?

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego wraz ze składką za ubezpieczenie podstawowe.

KIEDY ROZPOCZYNA SIĘ I KOŃCZY OCHRONA UBEZPIECZENIOWA?

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec ubezpieczonego podstawowego lub ubezpieczonego bliskiego rozpoczyna się zgod-
nie z zasadami opisanymi w  ubezpieczeniu podstawowym. 
Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec współubezpieczonego rozpoczyna się zgodnie z zasadami przyjętymi dla ubezpieczo-
nego podstawowego.
Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec ubezpieczonego podstawowego rozpocznie się tylko wtedy, gdy obowiązuje ochrona 
w ubezpieczeniu podstawowym.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do ubezpieczonego podstawowego i ubezpieczonego bliskiego kończy się:
• z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym,
• z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od ubezpieczenia dodatkowego,
• z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym – jeśli nie jest przedłużane,
• z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatkowego,
• z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyrazili oni wymaganej

zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego,
• z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego,
• z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do współubezpieczonego kończy się:
• z dniem zakończenia ochrony względem ubezpieczonego podstawowego, którego jesteś małżonkiem albo partnerem życiowym

lub dzieckiem,
• z chwilą śmierci współubezpieczonego,
• z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku, w którym małżonek albo partner życiowy kończy 70 lat,
• z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku, w którym dziecko kończy 18 lat lub 25 lat jeśli uczęszcza do szkoły,
• z ostatnim dniem miesiąca, w którym zrezygnujesz z naszej ochrony,
• z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli współubezpieczony nie

wyraził wymaganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego.

GŁÓWNE WYŁĄCZENIA I OGRANICZENIA OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ – CZEGO NIE OBEJMUJE UBEZPIECZENIE?

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• leków dostępnych bez recepty,
• nie dostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia, w przypadku świadczenia realizowanego 

w formie pieniężnej. 
 
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 oraz w innych przypadkach wskazanych 
w OWU).

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego 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. Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złoże-
nie nam pisemnego oświadczenia o jego nieprzedłużaniu  najpóźniej 30 dni przed jego zakończeniem.
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WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA

W związku z proponowaną umową dystrybutor  otrzymuje wynagrodzenie prowizyjne.

REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA

 1.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej jednostce, w której obsługujemy klientów.
 2.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 

1)  na piśmie – osobiście albo wysłane pocztą w rozumieniu ustawy „Prawo pocztowe”, na przykład pisząc na adres: PZU Życie SA 
ul. Postępu 18A, 02-676 Warszawa (adres tylko do korespondencji); 

2)  na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach elektronicznych, 
począwszy od dnia wpisania tego adresu do bazy adresów elektronicznych;

3)  w formie ustnej – telefonicznie, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy 
protokołem podczas wizyty w naszej jednostce;

4)  w postaci elektronicznej – wysyłając e-mail na reklamacje@pzu.pl lub wypełniając formularz na pzu.pl.
 3.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy 

ją otrzymaliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, 
poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpatrzyć sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może być dłuższy niż 60 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy reklamację, 

skargę lub zażalenie. 
 4.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy osobie, która je złożyła:

1)  w przypadku, gdy klientem jest osoba fizyczna – na piśmie, z tym że odpowiedź dostarczymy elektronicznie wyłącznie  
na wniosek klienta;

2)  w przypadku, gdy klientem jest inny podmiot niż wskazany w ppkt 1 – na piśmie lub za pomocą innego trwałego 
nośnika informacji.

 5.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 
1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo
2)  uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpowiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności, do których 

się zobowiązaliśmy
– osoba fizyczna, która złożyła reklamację, może napisać wniosek w tej sprawie do Rzecznika Finansowego. 

 6.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.
 7.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i Rzeczniku 

Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.
 8.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
 9.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądowym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym dla 

PZU Życie do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecznik Finansowy. Adres jego strony internetowej to: rf.gov.pl.
10.  Jeśli ubezpieczony albo ubezpieczający, uposażony i uprawniony są konsumentami, mogą zwrócić się o pomoc do Miejskich 

i Powiatowych Rzeczników Konsumenta.
11.  Językiem stosowanym przez nas w relacjach z konsumentem jest język polski.
12.  W PZU Życie podlegamy nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego. 



W poniższej tabeli przedstawiamy postanowienia ogólnych 
warunków dodatkowego grupowego ubezpieczenia z Kartą lekową, 
kod warunków ULGP55 (OWU), które regulują zasady wyłączenia 
i ograniczenia odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń. 
Poniższe postanowienia są częścią OWU, a ich wskazanie 
wynika z przepisów prawa (art. 17 ust. 1 Ustawy o działalności 
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu

1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2
pkt 4
pkt 39-42
pkt 46

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

pkt 1-2
pkt 9-15
pkt 16-18
pkt 19-20
pkt 46

Informacje o ubezpieczeniu uzyskasz:

  na pzu.pl  
pod numerem infolinii 801 102 102 
(opłata zgodna z taryfą operatora)



Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
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OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
Z KARTĄ LEKOWĄ 

Kod OWU: ULGP55

Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia z Kartą lekową uchwałą nr UZ/202/2021 z dnia 
9 listopada 2021 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie z dniem 1 grudnia 2021 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od dnia 1 stycznia 
2022 roku.

Ubezpieczający przed zawarciem umowy powinien dokładnie zapoznać się z OWU oraz przekazać OWU każdemu, kto chce przystąpić 
do ubezpieczenia.

Zanim przystąpisz do ubezpieczenia, zapoznaj się dokładnie z OWU otrzymanymi od ubezpieczającego.

SŁOWNICZEK 
– czyli co oznaczają użyte terminy

1.  W OWU używamy terminów:
 1)  apteka – każda ogólnodostępna apteka lub punkt apteczny, które działają w Polsce zgodnie z ustawą Prawo farmaceutyczne;
 2)  choroba – reakcja organizmu na działanie czynnika chorobotwórczego, która prowadzi do powstania w organizmie zmian 

funkcjonalnych lub morfologicznych, a jej leczenie lub diagnoza wymaga podania leku;
 3)  dziecko – dziecko, które nie ukończyło 18 lat, a w razie gdy uczęszcza do szkoły – nie ukończyło 25 lat. Może nim być: 

a)  dziecko ubezpieczonego podstawowego, 
b)  dziecko małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego podstawowego;

 4)  Karta lekowa – wydana przez PZU Życie dla ubezpieczonego, współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego karta lub inny 
nośnik danych uprawniający do zakupu leków w aptece, których cena jest pomniejszona o kwotę świadczenia zdrowotnego. 
Zasady działania Karty lekowej opisujemy w Regulaminie Karty lekowej;

 5)  lek – gotowy produkt leczniczy określony w zakresie leków, który: 
a)  ma ważne pozwolenie wydane przez Prezesa Urzędu Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, 

Radę Unii Europejskiej lub Komisję Europejską (zgodnie z ustawą Prawo farmaceutyczne), 
b)  jest wpisany do Rejestru Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu w Polsce, 
c)  można kupić wyłącznie na podstawie recepty;

 6)  okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność z tytułu ubezpieczenia dodatkowego wobec osób wskazanych 
w pkt 3 OWU;

 7)  partner życiowy – osoba, która pozostaje z ubezpieczonym podstawowym we wspólnym pożyciu oraz: 
a)  składa deklarację,  
b)  nie jest krewnym ubezpieczonego podstawowego, 
c)  nie pozostaje w związku małżeńskim.  
Ubezpieczony podstawowy może zgłosić do ubezpieczenia partnera życiowego tylko wtedy, gdy sam nie pozostaje w związku 
małżeńskim. Partner życiowy może przystąpić do ubezpieczenia dodatkowego jako współubezpieczony albo jako ubezpieczony 
bliski, pod warunkiem, że  spełnia definicję ubezpieczonego bliskiego;

 8)  poziom współpłacenia – procentowy udział PZU Życie SA w odpłatności za lek lub zamiennik leku. Wysokość procentowego 
udziału ustalamy z ubezpieczającym i zapisujemy ją w polisie;

 9)  produkt leczniczy – substancja lub mieszanina substancji o właściwości zapobiegania chorobie lub jej leczenia. Produkt 
leczniczy podaje się, aby postawić diagnozę lub przywrócić, poprawić, zmodyfikować fizjologiczne funkcje organizmu – 
poprzez działanie farmakologiczne, immunologiczne lub metaboliczne;

10)  recepta – dowód wystawiony przez uprawnioną do tego osobę potwierdzający zalecenie zastosowania leku w celu leczenia 
choroby lub uszkodzenia ciała, spełniający wymogi powszechnie obowiązujących przepisów w sprawie recept lekarskich. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie recepty, które zostały wystawione ubezpieczonemu podstawowemu, współubezpieczonemu 
lub ubezpieczonemu bliskiemu w okresie naszej ochrony; 

11)  świadczenie zdrowotne – kwota stanowiąca równowartość poziomu współpłacenia za lek wskazany na wystawionej 
w okresie naszej ochrony recepcie lub jego zamiennik, gdy ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony lub ubezpieczony 
bliski decyduje się na zakup zamiennika leku;

12)  uczęszczanie do szkoły – kształcenie się w publicznej lub niepublicznej szkole lub uczelni, w trybie dziennym, wieczorowym, 
zaocznym, w rozumieniu przepisów o oświacie lub szkolnictwie wyższym, z wyłączeniem wszelkich kursów, szkoleń oraz 
kształcenia korespondencyjnego;

13)  ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;



14)  ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 
ubezpieczenie dodatkowe;

15)  uszkodzenie ciała – uszkodzenie ciała, które powstało w wyniku nieszczęśliwego wypadku;
16)  współubezpieczony – małżonek albo partner życiowy ubezpieczonego podstawowego lub dziecko, którzy przystąpili do 

ubezpieczenia dodatkowego;
17)  wydruk informacyjny - dokument potwierdzający wystawienie recepty, pobrany z Internetowego Konta Pacjenta na portalu 

pacjent.gov.pl lub wydany przez lekarza; jest wymagany w przypadku złożenia wniosku o realizację świadczenia bez użycia 
Karty lekowej (w formie gotówkowej);

18)  zakres leków – wykaz leków, których dofinansowanie proponujemy w ubezpieczeniu dodatkowym. Zakres leków obowiązujący 
ubezpieczonego, współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego jest dostępny na pzu.pl oraz pod numerem infolinii 
PZU 801 102 102;

19)  zamiennik leku –  wymieniony w zakresie leków inny lek niż ten przepisany na recepcie, ale o tym samym wskazaniu  
terapeutycznym i tej samej: 
a)  nazwie międzynarodowej, 
b)  dawce, 
c)  postaci farmaceutycznej, która nie powoduje powstania różnic terapeutycznych.

2.  Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego – terminów 
tych używamy w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
 – czyli co ubezpieczamy 
  
3.  Zgodnie z wolą stron określoną we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzoną polisą ubezpieczamy zdrowie:

1)  ubezpieczonego podstawowego albo
2)  ubezpieczonego podstawowego i współubezpieczonego, albo
3)  ubezpieczonego podstawowego i ubezpieczonego bliskiego, albo 
4)  ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego i ubezpieczonego bliskiego.

ZAKRES UBEZPIECZENIA
– czyli za jakie zdarzenie zapłacimy i ile

4.  Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie choroby lub uszkodzenia ciała u osób wskazanych w pkt 3 OWU 
w okresie ochrony, potwierdzonych wystawieniem recepty na lek w okresie ochrony – wtedy realizujemy świadczenie zdrowotne 
(zgodnie z zakresem leków oraz na zasadach określonych w Regulaminie Karty lekowej). 

ZMIANY W ZAKRESIE LEKÓW  
– kiedy można je wprowadzić 

5.  W czasie trwania umowy zakres leków może zmienić się wyłącznie, jeśli: 
1)  lek zostanie usunięty z Rejestru Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Polski lub przekwalifikowany 

w tym rejestrze na lek dostępny wyłącznie bez recepty; 
2)  lek zostanie dodany do Rejestru Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Polski; 
3)  cena leku, który zostanie dodany do Rejestru Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Polski, będzie 

wyższa niż 5000 zł. W takim przypadku zakres leków nie będzie obejmował tych substancji czynnych, które znajdują się 
w tym leku.

Opisane w ppkt 1-3 zmiany nie wymagają zgody ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego, ubezpieczonego 
bliskiego ani ubezpieczającego.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

6.  Wysokość składki: 
1)  jest stała, ale może ulec zmianie za porozumieniem stron;
2)  zależy od:

a)  zakresu leków, 
b)  poziomu współpłacenia, 
c)  liczby osób przystępujących do ubezpieczenia w stosunku do liczby zatrudnionych, 
d)  liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju wykonywanej przez nie pracy.

7.  Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
8.  Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za ubezpie-

czenie podstawowe.
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ZAWIERANIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO I PRZYSTĘPOWANIE DO NIEGO
– czyli w jaki sposób Cię ubezpieczamy 

 9.  Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
10.  Do ubezpieczenia dodatkowego może przystąpić ubezpieczony podstawowy, ubezpieczony bliski którzy przystąpili 

do ubezpieczenia podstawowego.
11.  Możliwość przystąpienia do ubezpieczenia dodatkowego przysługuje w każdym momencie współubezpieczonemu, jeżeli: 

1)  jest małżonkiem ubezpieczonego podstawowego oraz w dniu podpisania deklaracji przystąpienia ukończył 16 lat i nie ukończył 
69 lat albo jest partnerem życiowym ubezpieczonego podstawowego oraz w dniu podpisania deklaracji przystąpienia ukończył 
18 lat i nie ukończył 69 lat, albo jest dzieckiem ubezpieczonego podstawowego lub dzieckiem małżonka albo partnera życiowego 
ubezpieczonego podstawowego, które w dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie ukończyło 18 lat, a w razie gdy uczęszcza 
do szkoły – nie ukończyło 25 lat; 

2)  podpisze deklarację przystąpienia;
3)  oświadczy, że w dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie przebywa na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, pla-

cówce dla przewlekle chorych, na świadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie jest osobą uznaną za niezdolną do pracy lubniezdolną 
do służby mundurowej na podstawie orzeczenia właściwego organu według przepisów o ubezpieczeniu społecznym lub 
zaopatrzeniu społecznym.

12.  W przypadku rezygnacji z ubezpieczenia dodatkowego ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony, ubezpieczony bliski 
mogą przystąpić ponownie do ubezpieczenia dodatkowego:
1)  z pierwszym dniem miesiąca po miesiącu, z końcem którego ustała nasza odpowiedzialność względem niego albo
2)  nie wcześniej niż w rocznicę polisy lub po tej dacie
- zgodnie z wolą stron określoną we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzoną polisą

13.  Ubezpieczony podstawowy lub współubezpieczony lub ubezpieczony bliski zobowiązani są podać do naszej wiadomości wszyst-
kie znane okoliczności, o które pytamy przed przystąpieniem do ubezpieczenia w deklaracji przystąpienia albo w innym piśmie. 

14.   Nie ponosimy odpowiedzialności za skutki okoliczności, których z naruszeniem pkt 13 OWU nie podaliście do naszej wiadomości. 
Jeżeli nie podaliście umyślnie do naszej wiadomości wszystkich znanych Wam okoliczności, o które pytaliśmy przed przystąpieniem 
do ubezpieczenia w deklaracji przystąpienia lub w innym piśmie, to w razie wątpliwości, przyjmuje się, że zdarzenie objęte naszą 
ochroną i jego następstwa są skutkiem tych okoliczności.

15.  Jeżeli do zdarzenia objętego naszą ochroną doszło po upływie trzech lat od chwili przystąpienia ubezpieczonego podstawowego lub 
współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego do ubezpieczenia, to nie możemy podnieść zarzutu, że przy przystępowaniu do 
umowy podaliście nieprawdziwe informacje.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

16.   Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec ubezpieczonego podstawowego lub ubezpieczonego bliskiego rozpoczyna się 
zgodnie z zasadami opisanymi w  ubezpieczeniu podstawowym. 

17.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec współubezpieczonego rozpoczyna się zgodnie z zasadami przyjętymi dla 
ubezpieczonego podstawowego.

18.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym wobec ubezpieczonego podstawowego rozpocznie się tylko wtedy, gdy obowiązuje 
ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.

KONIEC NASZEJ OCHRONY 
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

19.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do ubezpieczonego podstawowego i ubezpieczonego bliskiego kończy się:
1)  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym; 
2)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje od ubezpieczenia dodatkowego; 
3)  z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym – jeśli nie jest przedłużane;
4)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatkowego;
5)  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyrazili oni 

wymaganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego;
6)  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego;
7)  z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

20.  Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym w stosunku do współubezpieczonego kończy się:
1)  z dniem zakończenia ochrony względem ubezpieczonego podstawowego, którego jesteś małżonkiem albo partnerem życiowym 

lub dzieckiem;
2)  z chwilą śmierci współubezpieczonego; 
3)  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku, w którym małżonek albo partner życiowy kończy 70 lat;
4)  z dniem rocznicy polisy przypadającym w roku, w którym dziecko kończy 18 lat lub 25 lat jeśli uczęszcza do szkoły;  
5)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym zrezygnujesz z naszej ochrony;
6)  z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli współubezpieczony 

nie wyraził wymaganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego.
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ZMIANY W UBEZPIECZENIU DODATKOWYM
– czyli jak można je wprowadzić

21.  Wszelkie zmiany ubezpieczenia dodatkowego wymagają zachowania formy pisemnej.
22.  Potrzebujemy zgody ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego, ubezpieczonego bliskiego zanim wprowadzimy 

zmianę w ubezpieczeniu dodatkowym na niekorzyść ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego lub 
ubezpieczonego bliskiego.

CZAS TRWANIA UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jaki okres zawieramy ubezpieczenie dodatkowe

23.  Ubezpieczający może zawrzeć z nami ubezpieczenie dodatkowe na czas określony. Czas trwania ubezpieczenia dodatkowego 
potwierdzamy w polisie. Jeśli ubezpieczenie zawierane jest pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa do najbliższej 
rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jakie są zasady przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego

24.  Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego, ubezpieczenie 
dodatkowe przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony 
podstawowy, współubezpieczony lub ubezpieczony bliski nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

25.  Każda ze stron może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego, o czym powinna powiadomić pisemnie drugą 
stronę. Należy to zrobić najpóźniej 30 dni przed zakończeniem tego ubezpieczenia.

ODSTĄPIENIE OD UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jakich zasadach ubezpieczający może się wycofać z ubezpieczenia dodatkowego

26.  Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
27.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, to skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
28.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, to nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

WYPOWIEDZENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z ubezpieczenia dodatkowego

29.  Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
30.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, to skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
31.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, to nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

PRAWA I OBOWIĄZKI UBEZPIECZONEGO PODSTAWOWEGO LUB WSPÓŁUBEZPIECZONEGO LUB UBEZPIECZONEGO BLISKIEGO 
– czyli co czym powinieneś pamiętać 

32.  Prawa i obowiązki ubezpieczonego podstawowego, ubezpieczonego bliskiego określa ubezpieczenie dodatkowe oraz ubezpieczenie 
podstawowe. 

33.  Współubezpieczony ma te same prawa i obowiązki jak ubezpieczony podstawowy. 
34.  W przypadku rezygnacji z ubezpieczenia ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony lub ubezpieczony bliski mogą przystąpić 

ponownie do ubezpieczenia – na zasadach wskazanych w pkt 12 OWU. 

OBOWIĄZKI UBEZPIECZAJĄCEGO 
– czyli jakie zobowiązania bierze na siebie ubezpieczający

35.  Obowiązki ubezpieczającego zostały wskazane w ubezpieczeniu podstawowym.
36.  Obowiązki ubezpieczającego wobec współubezpieczonego są takie same jak obowiązki ubezpieczającego wobec 

ubezpieczonego podstawowego.

NASZE OBOWIĄZKI  
– czyli jakie zobowiązania bierze na siebie PZU Życie

37.  Nasze obowiązki zostały wskazane w ubezpieczeniu podstawowym. 
38.  Nasze obowiązki wobec współubezpieczonego są takie same jak nasze obowiązki wobec ubezpieczonego podstawowego.
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REALIZACJA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO 
– czyli jak skorzystać z dofinansowania zakupu leków 

39.  Dofinansowujemy zakup leku wskazanego na recepcie lub zamiennika leku. Recepta musi być wystawiona w okresie naszej 
ochrony. 

40.  Korzystając z tego ubezpieczenia można otrzymać dofinansowanie do leków na receptę wykupionych w dowolnej aptece 
w Polsce. 

41.  Z ubezpieczenia można skorzystać w dwóch formach: 
1)  bezgotówkowej – w aptekach, które akceptują Karty lekowe – na podstawie: 

a)  recept wystawionych dla ubezpieczonego oraz 
b)  Karty lekowej osoby, na którą wystawiona jest recepta.
Cudzoziemcy dodatkowo okazują paszport albo inny dokument potwierdzający tożsamość; 

2)  gotówkowej – na podstawie: 
a)  kserokopii, zdjęcia, skanu recepty lub wydruku informacyjnego oraz 
b)  dowodu zakupu leku lub zamiennika leku (paragonu lub faktury). 

42.  Szczegółowe zasady korzystania z ubezpieczenia opisaliśmy w Regulaminie Karty lekowej.

ODMOWA REALIZACJI ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO 
– jak o niej poinformujemy 

43.  Jeśli świadczenie zdrowotne nie przysługuje, poinformujemy osobę składającą roszczenie: 
1)  dlaczego nie możemy zrealizować tego świadczenia w całości lub części w przewidzianym terminie. Wtedy wypłacimy tylko 

bezsporną część świadczenia; 
2)  że świadczenie zdrowotne nie przysługuje w całości lub części. Wtedy wskazujemy przyczyny i podstawę prawną, które 

uzasadniają naszą decyzję, oraz informujemy o możliwości dochodzenia roszczeń na drodze sądowej. 
44.  O odmowie realizacji świadczenia zdrowotnego poinformujemy również ubezpieczonego podstawowego, albo współubezpie-

czonego, albo ubezpieczonego bliskiego, jeśli nie wystąpili o realizację tego świadczenia.
45.  W okresie zawieszenia umowy, o którym mowa w ubezpieczeniu podstawowym, nie są realizowane świadczenia zdrowotne.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

46.  W sprawach, których nie reguluje  ubezpieczenie dodatkowe, stosuje się ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, przepisy 
Kodeksu cywilnego, „Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej” oraz inne przepisy prawa.
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REGULAMIN KARTY LEKOWEJ
Załącznik do dodatkowego grupowego ubezpieczenia z Kartą lekową

Regulamin przedstawia zasady: 
•  korzystania z Karty lekowej,
•  dofinansowania zakupu leków.

SŁOWNICZEK 
– czyli co oznaczają użyte terminy

 1.  W Regulaminie używamy terminów: 
1)  zakup leku bez użycia Karty lekowej – zakup leku na receptę lub jego zamiennika w aptece, która nie akceptuje Karty  

lekowej. Po opłaceniu leku ubezpieczony podstawowy lub współubezpieczony, lub ubezpieczony bliski  przesyła do nas 
wniosek o realizację świadczenia zdrowotnego;

2)  użytkownik – ubezpieczony podstawowy lub współubezpieczony, lub ubezpieczony bliski, a także inna osoba, która z użyciem 
Karty lekowej kupuje lek dla ubezpieczonego podstawowego lub współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego na 
podstawie recepty;

3)  zakup leku przy użyciu Karty lekowej – zakup leku na receptę lub jego zamiennika w aptece, przy użyciu Karty lekowej na 
przepisany dla ubezpieczonego podstawowego lub współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego lek z jednoczesną 
realizacją świadczenia zdrowotnego, w ramach której pokrywamy określoną odpłatność za lek lub zamiennik leku wynikającą 
z poziomu współpłacenia. Ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony, ubezpieczony bliski lub użytkownik ponosi koszt 
w kwocie obowiązującej go odpłatności za lek lub zamiennik leku.

 2.  W Regulaminie używamy także terminów, których znaczenie wyjaśniliśmy w Słowniczku ubezpieczenia.

KARTA LEKOWA  
– najważniejsze informacje

 3.  Karta lekowa potwierdza prawo do otrzymania świadczenia zdrowotnego, czyli dofinansowania zakupu leków na receptę oraz 
ich zamienników, w razie choroby lub uszkodzenia ciała.
Na pzu.pl oraz pod numerem infolinii PZU 801 102 102 udzielamy informacji o: 
1)  aktualnym wykazie aptek, które akceptują Karty lekowe; 
2)  zasadach zakupu leków z użyciem i bez użycia Karty lekowej; 
3)  aktualnym zakresie leków.

 4.  Możemy zmienić wykaz aptek, wyłącznie gdy: 
1)  apteka wskazana do tej pory w wykazie przestanie akceptować Kartę lekową lub 
2)  apteka niewskazana do tej pory w wykazie zacznie akceptować Kartę lekową.

 5.  Karta lekowa zawiera: 
1)  imię i nazwisko ubezpieczonego podstawowego lub współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego; 
2)  numer identyfikacyjny; 
3)  numer karty; 
4)  kod kreskowy.

 6.  Kartę lekową aktywujemy automatycznie pierwszego dnia naszej ochrony.
 7.  Pod numerem infolinii PZU 801 102 102 ubezpieczony powinien jak najszybciej zgłosić utratę, zniszczenie lub uszkodzenie 

swojej Karty lekowej. 
W takim przypadku wydajemy duplikat Karty lekowej, który: 
1)  uwzględnia wartość zakupionych do tej pory leków; 
2)  jest od razu aktywny. 

 8.  Pod numer infolinii PZU 801 102 102 ubezpieczony może zadzwonić także w razie trudności z użyciem Karty lekowej w aptece.

ZAKUP LEKU Z UŻYCIEM KARTY LEKOWEJ   
– czyli jak skorzystać z dofinansowania w trakcie płacenia w aptece

 9.  Z dofinansowania zakupu leku można skorzystać: 
1)  w aptece, która akceptuje Kartę lekową; 
2)  po okazaniu Karty lekowej i recepty wystawionej na ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego lub ubezpieczonego 

bliskiego. Cudzoziemcy dodatkowo okazują paszport albo inny dokument potwierdzający tożsamość. 
10.  Ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony lub ubezpieczony bliski przekazując Kartę lekową i receptę innej osobie, 

upoważnia ją do zakupu leku z użyciem Karty lekowej. 
11.  Ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony, ubezpieczony bliski lub użytkownik pokrywa koszt leków nieuwzględnionych 

w zakresie leków, koszt leków przekraczający poziom współpłacenia lub koszty innych produktów sprzedawanych w aptece, nie 
będących lekami.
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12.  Realizacja świadczenia zdrowotnego przy użyciu Karty lekowej nie jest możliwa, jeżeli wygaśnie bądź zostanie wycofane 
pozwolenie o dopuszczeniu leku do obrotu i lek zostanie usunięty z Rejestru Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu 
na terytorium Polski.

13.  Karty lekowej nie można wymienić na gotówkę. 
14.  Użytkownik nie może zwrócić leku ani zamiennika leku, jeśli kupił go z użyciem Karty lekowej. Użytkownik może złożyć reklamację 

wadliwego leku lub jego zamiennika (zob. pkt  28-31 Regulaminu).
15.  Zakres leków może ulec zmianie w trakcie trwania umowy ubezpieczenia w przypadkach określonych pkt 16.
16.  Zakres leków ulega zmianie w trakcie trwania umowy ubezpieczenia wyłącznie w przypadku:

1)  usunięcia leków, które zostały wykreślone lub przekwalifikowane na leki dostępne wyłącznie bez recepty w Rejestrze Produktów 
Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Polski;

2)  dodania nowych leków w Rejestrze Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Polski;
3)  gdy cena leku, który zostanie dodany do Rejestru Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium 

Polski, będzie wyższa niż 5000 zł. W takim przypadku zakres leków nie będzie obejmował tych substancji czynnych, które 
znajdują się w tym leku.

17.  W przypadku braku możliwości nabycia leku wskazanego na recepcie w aptece akceptującej Karty lekowe  z uwagi na jego 
niedostępność, apteka umożliwi jego nabycie w czasie nie dłuższym niż 24 godziny, chyba że lek jest czasowo lub trwale niedo-
stępny w 11 największych hurtowniach leków w Polsce.

18.  W każdym przypadku, apteka wypełnia obowiązek, o którym mowa w art. 44 ustawy o refundacji leków, środków spożywczych 
specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych poprzez zaproponowanie ubezpieczonemu podstawo-
wemu, współubezpieczonemu, ubezpieczonemu bliskiemu lub użytkownikowi możliwości nabycia zamiennika leku.

ZAKUP LEKU BEZ UŻYCIA KARTY LEKOWEJ   
– czyli jak skorzystać z dofinansowania w formie gotówkowej

19.  Z dofinansowania leku w formie gotówkowej można skorzystać w razie: 
1)  zakupu leku lub zamiennika w aptece, która nie akceptuje Karty lekowej; 
2)  wznowienia naszej ochrony.

20.  Użytkownik pokrywa w aptece całość kosztów leków.
21.  W celu skorzystania z dofinansowania leków w formie gotówkowej, ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony lub 

ubezpieczony bliski zgłasza do nas wniosek:
1)  przez formularz on-line dostępny na stronie www.pzu.pl;
2)  przez aplikację mobilną PZU Apteka;
3)  pisemnie na adres epruf rozliczenia sp. z o.o., ul. Zbąszyńska 3, 91-342 Łódź, z dopiskiem „PZU Ubezpieczenie 

z Kartą lekową”;
4)  osobiście w Oddziale PZU.

22.  Wniosek powinien zawierać:
1)  dane osobowe i adresowe ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego;
2)  kserokopię, zdjęcie, skan recepty lub wydruku informacyjnego;
3)  dowód zakupu leku lub zamiennika leku (paragon lub faktura);
4)  numer rachunku bankowego, na który mają być przelane pieniądze. 

23.  Świadczenie realizujemy zgodnie z zakresem leków i poziomem współpłacenia do 30 dni od otrzymania wniosku. Informację 
o wypłacie przekazujemy: 
1)  e-mailem; 
2)  SMS-em lub 
3)  pisemnie na adres podany we wniosku. 

24.  Ubezpieczonego podstawowego, współubezpieczonego lub ubezpieczonego bliskiego, którzy składają wniosek o wypłatę 
świadczenia informujemy o:
1)  odmowie wypłaty świadczenia albo
2)  wypłacie świadczenia w wysokości innej, niż wnioskowana wskazując jednocześnie podstawę decyzji oraz zasady złożenia 

odwołania.  
25.  W razie odmowy lub wypłaty w wysokości innej niż wnioskowana informujemy ubezpieczonego podstawowego, 

współubezpieczonego, ubezpieczonego bliskiego: 
1)  na jakiej podstawie podjęliśmy naszą decyzję i 
2)  jak można się od niej odwołać. 

26.  Ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony lub ubezpieczony bliski może złożyć odwołanie do 30 dni od otrzymania 
naszej decyzji.

27.  Odwołania rozpatrujmy do 14 dni od ich otrzymania.

REKLAMACJA LEKU LUB ZAMIENNIKA LEKU 
– kto i jak może ją zgłosić

28.  Reklamacje leku lub zamiennika leku z powodu wady jakościowej lub niewłaściwego ich wydania rozpatruje apteka, w której 
zakupiono ten lek lub zamiennik leku. Reklamacje są rozpatrywane zgodnie z przepisami prawa.
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29.  W razie reklamacji leku lub zamiennika leku użytkownik decyduje, czy apteka ma: 
1)  wydać lek pozbawiony wad, które były przyczyną reklamacji; 
2)  zwrócić faktycznie zapłaconą kwotę za lek lub zamiennik leku – bez kwoty dofinansowania (świadczenia zdrowotnego). 

W takiej sytuacji przywracamy sumę ubezpieczenia na Karcie lekowej sprzed transakcji zakończonej zwrotem.
30.  Podstawą reklamacji jest paragon lub faktura (tzw. dowód zakupu) za lek lub zamiennik leku.
31.  Ubezpieczony podstawowy, współubezpieczony lub ubezpieczony bliski mogą zgłosić w formie reklamacji również problemy 

z zakupem leku lub zamiennika leku.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

32.  W sprawach, których nie reguluje ten Regulamin stosuje się ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, ogólne warunki 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia z Kartą lekową, przepisy kodeksu cywilnego, ustawy o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej oraz inne przepisy prawa.


