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Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
małżonka albo partnera życiowego, kod warunków: MLGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. 
Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdarzenie w życiu ubezpieczonego, którym jest pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu spowodowany: 
• � chorobą,
• � nieszczęśliwym wypadkiem
– który wystąpił w okresie ochrony, trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni i miał na celu leczenie szpitalne.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

Za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z powodu choroby lub nieszczęśliwego wypadku wypłacimy Ci 
świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu 
ubezpieczenia. 
Jeśli pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu rozpoczął się po 12 miesiącach od daty nieszczęśliwego wypadku, to uznamy go 
za pobyt w szpitalu z powodu choroby.
Za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z powodu rehabilitacji koniecznej do usunięcia bezpośrednich 
następstw nieszczęśliwego wypadku albo choroby (jeśli pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu 
małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie, i który był związany – odpowiednio – z tym samym 
nieszczęśliwym wypadkiem albo tą samą chorobą) wypłacimy Ci świadczenie w wysokości jak za pobyt w szpitalu z powodu choroby.
Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna w dniu pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu.
Jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał w szpitalu bądź kilku szpitalach w ciągłości, to uznajemy, że jest to jeden pobyt w szpitalu.

Wypłacimy świadczenie maksymalnie za 365 dni pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu w każdym 12-miesięcznym 
okresie między rocznicami polisy.

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 I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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

Naszą ochroną obejmujemy pobyt w szpitalu na całym świecie.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
•  pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, który trwał krócej niż 4 dni,
•  braku naszej ochrony w czasie pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu,
•  niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia. 
 
Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
•  7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
•  30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w  ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.
pzu.pl.
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  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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 tabeli znajdziesz postanowienia ogólnych warunków dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka 
albo partnera życiowego, kod warunków MLGP56 (OWU), które 
wskazują główne warunki umowy ubezpieczenia.  
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-11
pkt 18-20
pkt 38
pkt 39-42
pkt 43

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

pkt 1-2
pkt 12-15
pkt 16-17
pkt 35-36
pkt 37
pkt 38
pkt 43



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  
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO MAŁŻONKA ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO 

Kod OWU: MLGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka 
albo partnera życiowego uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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 – stan organizmu, który polega na nieprawidłowej reakcji układów lub narządów na bodźce środowiska zewnętrznego 

lub wewnętrznego;
2) � leczenie szpitalne – stacjonarne leczenie w szpitalu:

a) � stanów nagłych, w których opóźnienie pomocy medycznej może skutkować utratą zdrowia albo życia, lub
b) � stanów, w których nie można uzyskać celu leczniczego podczas leczenia ambulatoryjnego;

3) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
4) � pobyt w szpitalu – pobyt  małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, który trwa nieprzerwanie co najmniej 4 dni i ma na celu leczenie 

szpitalne; za pierwszy dzień pobytu w szpitalu przyjmuje się dzień rejestracji, a za ostatni – dzień wypisu ze szpitala;
5) � przepustka w trakcie pobytu w szpitalu – czasowa, udokumentowana nieobecność małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, 

udzielona na podstawie decyzji lekarza prowadzącego i potwierdzona odpowiednim wpisem w dokumentacji medycznej;
6) � szpital – zakład lecznictwa zamkniętego, w którym przez całą dobę wykonywane są świadczenia zdrowotne polegające na diagnozowaniu, 

leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane w ramach ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych;
7) � ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
8) � ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe.
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. Ubezpieczamy zdarzenie w Twoim życiu, którym jest pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu.

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

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje zdarzenie w Twoim życiu, którym jest pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu 
spowodowany: 
1) � chorobą;
2) � nieszczęśliwym wypadkiem
– który wystąpił w okresie ochrony.

5. � Naszą ochroną obejmujemy pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu na całym świecie.
6. � Za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z powodu choroby lub nieszczęśliwego wypadku wypłacimy Ci 

świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu 
ubezpieczenia – z uwzględnieniem punktu następnego. 

7. � Jeśli pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu rozpoczął się po 12 miesiącach od daty nieszczęśliwego wypadku, to uznamy go za 
pobyt w szpitalu z powodu choroby.  



  8. � Za każdy dzień pierwszego pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z powodu rehabilitacji koniecznej do usunięcia 
bezpośrednich następstw nieszczęśliwego wypadku albo choroby, o którym mowa w pkt 12 ppkt 14, wypłacimy Ci świadczenie w wysokości 
jak za pobyt w szpitalu z powodu choroby.

  9. � Wypłacimy świadczenie maksymalnie za 365 dni pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu w każdym 12-miesięcznym okresie 
między rocznicami polisy.

10. � Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna w dniu pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu.
11. � Jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał w szpitalu bądź kilku szpitalach w ciągłości, to uznajemy, że jest to jeden pobyt w szpitalu. 

Warunek ciągłości jest spełniony, jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał w dwóch lub więcej oddziałach szpitalnych w bezpośrednio 
następujących po sobie dniach – bez względu na godzinę wypisu oraz przyjęcia.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

12. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, który rozpoczął się przed początkiem naszej 
ochrony lub pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, który nastąpił: 
  1) � w wyniku działań wojennych; 
  2) � w wyniku katastrof, które powodują skażenie promieniotwórcze, chemiczne lub biologiczne; 
  3) � w wyniku czynnego udziału małżonka albo partnera życiowego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych; 
  4) � w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez małżonka albo partnera życiowego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 

umyślnego przestępstwa; 
  5) � w wyniku wypadku komunikacyjnego – jeśli małżonek albo partner życiowy prowadził pojazd: 

a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub 
b) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 

alkoholizmowi, lub
c) �  po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych substancji 

psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii 
– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego; 

  6) � gdy małżonek albo partner życiowy był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 
alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych 
substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała 
wpływ na zajście zdarzenia wskazanego w pkt 4; 

  7) � w wyniku samookaleczenia się małżonka albo partnera życiowego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez małżonka albo 
partnera życiowego; 

  8) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 
psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu 
narkomanii – lub w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem ww. substancji; 

  9) � w wyniku użycia przez małżonka albo partnera życiowego produktów leczniczych niezgodnie z zaleceniem lekarza lub niezgodnie 
z informacją zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego oraz w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem ww. 
produktów;  

10) � w związku z leczeniem zaburzeń psychicznych lub zaburzeń zachowania umiejscowionych w kategoriach F00 – F99 Międzynarodowej 
Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 lub 6A00 – 6E8Z Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób ICD-11, 
wskazanych w załączniku do OWU; 

11) � w związku z leczeniem niepłodności;
12) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu kosmetycznym lub estetycznym z wyjątkiem operacji niezbędnej do usunięcia 

następstw: 
a) � nieszczęśliwego wypadku, który wystąpił w okresie ochrony lub 
b) � choroby nowotworowej, która wystąpiła w okresie ochrony;

13) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu zmiany płci;
14) � w związku z rehabilitacją – z wyjątkiem pierwszego pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z powodu rehabilitacji 

koniecznej do usunięcia bezpośrednich następstw nieszczęśliwego wypadku albo choroby, jeśli pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 
miesięcy po zakończeniu pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie, i który był związany – 
odpowiednio – z tym samym nieszczęśliwym wypadkiem albo tą samą chorobą; 

15) � w wyniku nieszczęśliwego wypadku – gdy małżonek albo partner życiowy uprawiał którykolwiek z następujących sportów:  sporty 
motorowe i motorowodne, sporty lotnicze, wspinaczkę skałkową albo wysokogórską (rozumianą jako każda wspinaczka uprawiana 
na wysokości powyżej 2000 metrów nad poziomem morza), speleologię, nurkowanie ze specjalistycznym sprzętem umożliwiającym 
oddychanie pod wodą z wyłączeniem fajki nurkowej, skoki do wody, skoki na linie (ang. bungee jumping) – o ile którakolwiek z tych 
okoliczności miała wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku. 

13. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu małżonka albo partnera życiowego: 
  1) � w hospicjach, placówkach lecznictwa odwykowego, placówkach dla przewlekle chorych, zakładach opiekuńczo-leczniczych ani 

zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych; 
  2) � w zakładach lecznictwa uzdrowiskowego – takich jak sanatoria, szpitale uzdrowiskowe; 
  3) � w ośrodkach rehabilitacyjnych, szpitalach rehabilitacyjnych, oddziałach rehabilitacyjnych – z wyjątkiem pobytu, o którym mowa w pkt 

12 ppkt 14; 
  4) � na oddziałach dziennych;
  5) � w takich zakładach opieki zdrowotnej, które nie są przeznaczone do udzielania świadczeń w zakresie leczenia szpitalnego. 
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14. � Świadczenie nie jest należne za pełne dni, w których małżonek albo partner życiowy przebywał na przepustce w trakcie pobytu w szpitalu. 
Świadczenie jest należne za dzień wyjścia na przepustkę i dzień powrotu z przepustki.

15. � Nie zrealizujemy świadczenia, jeżeli umyślnie przyczyniłeś się do spowodowania choroby lub nieszczęśliwego wypadku, będących przyczyną 
pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu.

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

16. � Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego. 
17. � Odpowiedzialność ponosimy,  jeśli zdarzenie w Twoim życiu, którym jest pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu był wynikiem 

nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia 
dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 12-15.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

18. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia. 
19. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
20. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

21. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) � zależy od:

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

22. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
23. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

24. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
25. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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

26. � 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, nasza ochrona trwa do najbliższej rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jakie są zasady przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego

27. � 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 nie 
musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

28. � 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

29. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
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30. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
31. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

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

32. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
33. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
34. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

37. � 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 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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

38. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie. Nie przysługuje Ci świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu partnera życiowego, jeśli w dniu zajścia 
tego zdarzenia pozostajesz w związku małżeńskim.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

39. � W razie pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia. Możesz dostarczyć go: 

a) � gdy małżonek albo partner życiowy zakończył pobyt w szpitalu,
b) � w trakcie pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu – pierwszy wniosek po 30. dniach a kolejny wniosek  po 60. dniu od 

rozpoczęcia pobytu w szpitalu;
2) � Twój akt małżeństwa – jeśli dotyczy pobytu w szpitalu małżonka;
3) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego – gdy małżonek albo partner życiowy zakończył pobyt w szpitalu; 
4) � dokument, który potwierdza przyczynę pobytu w szpitalu wydany przez lekarza prowadzącego – gdy składasz wniosek o wypłatę 

świadczenia w trakcie pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu.
40. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata świadczenia Ci się należy, możemy poprosić Cię o inne 

niezbędne dokumenty.
41. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie to 

musi wykonać tłumacz przysięgły.
42. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

43. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, przepisy 
Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.
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ZAŁĄCZNIK
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO MAŁŻONKA 
ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO

I. � Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sklasyfikowane zgodnie Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10:

F00 Otępienie w chorobie Alzheimera

F01 Otępienie naczyniowe

F02 Otępienie w przebiegu innych chorób sklasyfikowanych gdzie indziej

F03 Otępienie nieokreślone

F04 Organiczny zespół amnestyczny nie wywołany alkoholem i innymi substancjami psychoaktywnymi

F05 Majaczenie niespowodowane przez alkohol ani inne substancje psychoaktywne

F06 Inne zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu i chorobą somatyczną

F07 Zaburzenia osobowości i zachowania spowodowane chorobą, uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu

F09 Nieokreślone zaburzenia psychiczne organiczne lub objawowe

F10 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem alkoholu

F11 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem opioidów

F12 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kanabinoli

F13 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem substancji uspokajających i nasennych

F14 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kokainy

F15 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem innych substancji stymulujących, w tym 
kofeiny

F16 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem halucynogenów

F17 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tytoniu

F18 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane odurzaniem się lotnymi rozpuszczalnikami organicznymi

F19 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem wielu narkotyków i innych substancji 
psychoaktywnych

F20 Schizofrenia

F21 Zaburzenie schizotypowe

F22 Uporczywe zaburzenia urojeniowe

F23 Ostre i przemijające zaburzenia psychotyczne

F24 Indukowane zaburzenie urojeniowe

F25 Zaburzenia schizoafektywne

F28 Inne nieorganiczne zaburzenia psychotyczne

F29 Nieokreślona psychoza nieorganiczna

F30 Epizod maniakalny

F31 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

F32 Epizod depresyjny

F33 Zaburzenie depresyjne nawracające

F34 Uporczywe zaburzenia nastroju [afektywne]

F38 Inne zaburzenia nastroju [afektywne]

F39 Zaburzenia nastroju [afektywne], nieokreślone

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii

F41 Inne zaburzenia lękowe

F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne

F44 Zaburzenia dysocjacyjne [konwersyjne]

F45 Zaburzenia występujące pod maską somatyczną
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F48 Inne zaburzenia nerwicowe

F50 Zaburzenia odżywiania

F51 Nieorganiczne zaburzenia snu

F52 Zaburzenia seksualne niespowodowane zaburzeniem organicznym ani chorobą somatyczną

F53 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania związane z połogiem, niesklasyfikowane gdzie indziej

F54 Czynniki psychologiczne lub behawioralne związane z zaburzeniami lub chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

F55 Nadużywanie substancji, które nie powodują uzależnienia

F59 Nieokreślone zespoły behawioralne związane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi

F60 Specyficzne zaburzenia osobowości

F61 Zaburzenia osobowości mieszane i inne

F62 Trwałe zmiany osobowości niewynikające z uszkodzenia ani z choroby mózgu

F63 Zaburzenia nawyków i popędów

F64 Zaburzenia identyfikacji płciowej

F65 Zaburzenia preferencji seksualnych

F66 Zaburzenia psychologiczne i zaburzenia zachowania związane z rozwojem i orientacją seksualną

F68 Inne zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F69 Nieokreślone zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F70 Upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia

F71 Upośledzenie umysłowe umiarkowanego stopnia

F72 Upośledzenie umysłowe znacznego stopnia

F73 Upośledzenie umysłowe głębokiego stopnia

F78 Inne upośledzenie umysłowe

F79 Nieokreślone upośledzenie umysłowe

F80 Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i języka

F81 Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych

F82 Specyficzne zaburzenia rozwojowe funkcji motorycznych

F83 Mieszane specyficzne zaburzenia rozwojowe

F84 Całościowe zaburzenia rozwojowe

F88 Inne zaburzenia rozwoju psychologicznego

F90 Zaburzenia hiperkinetyczne

F91 Zaburzenia zachowania

F92 Mieszane zaburzenia zachowania i emocji

F93 Zaburzenia emocjonalne rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie

F94 Zaburzenia funkcjonowania społecznego rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie lub w wieku młodzieńczym

F95 Tiki

F98 Inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie i w wieku młodzieńczym

F99 Zaburzenie psychiczne nieokreślone inaczej

II. � Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe sklasyfikowane zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją 
Chorób dla statystyki śmiertelności i zachorowalności ICD-11:

6A00 Zaburzenia rozwoju umysłowego

6A01 Zaburzenia rozwojowe mowy i języka

6A02 Zaburzenie ze spektrum autyzmu

6A03 Zaburzenie rozwojowe uczenia się

6A04 Zaburzenie rozwojowe koordynacji motorycznej

6A05 Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi

6A06 Stereotypowe zaburzenie ruchowe

6A0Y Inne określone zaburzenia neurorozwojowe

6A0Z Zaburzenia neurorozwojowe, nieokreślone
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6A20 Schizofrenia

6A21 Zaburzenie schizoafektywne

6A22 Zaburzenie schizotypowe

6A23 Ostre i przemijające zaburzenie psychotyczne

6A24 Zaburzenie urojeniowe

6A25 Objawowe manifestacje pierwotnych zaburzeń psychotycznych

6A2Y Inne określone pierwotne zaburzenie psychotyczne

6A2Z Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne, nieokreślone

6A40 Katatonia związana z innym zaburzeniem psychicznym

6A41 Katatonia wywołana przez substancje lub leki

6A4Z Katatonia, nieokreślona

6A60 Zaburzenie dwubiegunowe typu I

6A61 Zaburzenie dwubiegunowe typu II

6A62 Zaburzenie cyklotymiczne

6A6Y Inne określone zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne

6A6Z Zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne, nieokreślone

6A70 Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem

6A71 Zaburzenie depresyjne nawracające

6A72 Zaburzenie dystymiczne

6A73 Zaburzenie depresyjne i lękowe mieszane

6A7Y Inne określone zaburzenia depresyjne

6A7Z Zaburzenia depresyjne, nieokreślone

6A80 Manifestacje związane z objawami i przebiegiem epizodów nastroju w zaburzeniach nastroju

6A8Y Inne określone zaburzenia nastroju

6A8Z Zaburzenia nastroju, nieokreślone

6B00 Zaburzenie lękowe uogólnione

6B01 Zaburzenie lękowe z napadami paniki

6B02 Agorafobia

6B03 Fobia specyficzna

6B04 Zaburzenie związane z lękiem społecznym

6B05 Zaburzenie związane z lękiem przed separacją

6B06 Mutyzm wybiórczy

6B0Y Inne określone zaburzenia związane z lękiem lub strachem

6B0Z Zaburzenia związane z lękiem lub strachem, nieokreślone

6B20 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

6B21 Zaburzenie dysmorficzne ciała

6B22 Zaburzenie odnoszenia węchowego

6B23 Hipochondria

6B24 Zaburzenie związane ze zbieraniem (patologiczne zbieractwo, syllogomania)

6B25 Powtarzające się zaburzenia behawioralne skoncentrowane na ciele

6B2Y Inne określone zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne

6B2Z Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne, nieokreślone

6B40 Zespół stresu pourazowego

6B41 Złożony zespół stresu pourazowego

6B42 Zespół przedłużonej (powikłanej) żałoby

6B43 Zaburzenie adaptacyjne

6B44 Reaktywne zaburzenie przywiązania

6B45 Nadmierna łatwość w nawiązywaniu relacji społecznych w dzieciństwie

7801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora



6B4Y Inne określone zaburzenia w szczególności związane ze stresem

6B4Z Zaburzenia w szczególności związane ze stresem, nieokreślone

6B60 Dysocjacyjny zespół objawów neurologicznych

6B61 Amnezja dysocjacyjna

6B62 Zaburzenie transowe

6B63 Zaburzenia transowo-opętaniowe

6B64 Dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B65 Częściowe dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B66 Zaburzenie depersonalizacyjno-derealizacyjne

6B6Y Inne określone zaburzenia dysocjacyjne

6B6Z Zaburzenia dysocjacyjne, nieokreślone

6B80 Jadłowstręt psychiczny

6B81 Bulimia

6B82 Zespół napadowego objadania się

6B83 Zespół unikania i ograniczania przyjmowania pokarmu

6B84 Pica

6B85 Zespół ruminacji z regurgitacją

6B8Y Inne określone zaburzenia żywienia lub odżywiania

6B8Z Zaburzenia żywienia lub odżywiania, nieokreślone

6C00 Moczenie mimowolne

6C01 Zanieczyszczanie się kałem

6C0Z Zaburzenia wydalania, nieokreślone

6C20 Zaburzenie związane z cierpieniem fizycznym

6C21 Dysforia integralności ciała

6C2Y Inne określone zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem cielesnym

6C2Z Zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem, cielesnym, nieokreślone

6C40 Zaburzenia spowodowane używaniem alkoholu

6C41 Zaburzenia związane z używaniem kannabinoidów pochodzenia roślinnego

6C42 Zaburzenia związane z używaniem syntetycznych kannabinoidów

6C43 Zaburzenia związane z używaniem opioidów

6C44 Zaburzenia związane z używaniem leków uspokajających, nasennych lub przeciwlękowych

6C45 Zaburzenia związane z używaniem kokainy

6C46 Zaburzenia związane z używaniem środków pobudzających, w tym amfetaminy, metamfetaminy lub metylkatynonu

6C47 Zaburzenia spowodowane używaniem syntetycznych katynonów

6C48 Zaburzenia spowodowane używaniem kofeiny

6C49 Zaburzenia spowodowane używaniem halucynogenów

6C4A Zaburzenia spowodowane używaniem nikotyny

6C4B Zaburzenia spowodowane używaniem lotnych środków wziewnych

6C4C Zaburzenia spowodowane używaniem MDMA lub narkotyków pokrewnych, w tym MDA

6C4D Zaburzenia spowodowane używaniem narkotyków dysocjacyjnych, w tym ketaminy i fencyklidyny [PCP]

6C4E Zaburzenia spowodowane używaniem innych określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4F Zaburzenia spowodowane używaniem wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4G Zaburzenia spowodowane używaniem nieznanych lub nieokreślonych substancji psychoaktywnych

6C4H Zaburzenia spowodowane używaniem substancji niepsychoaktywnych

6C4Y Inne określone zaburzenia spowodowane używaniem substancji

6C4Z Zaburzenia spowodowane używaniem substancji, nieokreślone

6C50 Zaburzenie związane z uprawianiem hazardu (patologiczny hazard)

6C51 Zaburzenie związane z graniem

6C5Y Inne określone zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi
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6C5Z Zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi, nieokreślone

6C70 Piromania

6C71 Kleptomania

6C72 Zaburzenie związane z kompulsywnymi zachowaniami seksualnymi

6C73 Zaburzenie związane z okresowymi zachowaniami eksplozywnymi

6C7Y Inne określone zaburzenia kontroli impulsów

6C7Z Zaburzenia kontroli impulsów, nieokreślone

6C90 Zaburzenie opozycyjno-buntownicze

6C91 Dyssocjalne zaburzenie behawioralne

6C9Y Inne określone zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne

6C9Z Zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne, nieokreślone

6D10 Zaburzenie osobowości

6D11 Wyraźne cechy lub wzorce osobowości

6D30 Zaburzenie ekshibicjonistyczne

6D31 Zaburzenie związane z podglądaniem (voyeryzm, oglądactwo)

6D32 Zaburzenie pedofilne

6D33 Zaburzenie związane z seksualnym sadyzmem z użyciem przymusu

6D34 Zaburzenie frotterystyczne (ocieractwo)

6D35 Inne zaburzenie parafiliczne obejmujące osoby niewyrażające zgody

6D36 Zaburzenie parafiliczne obejmujące zachowanie samotnicze lub osoby wyrażające zgodę

6D3Z Zaburzenia parafiliczne, nieokreślone

6D50 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec siebie

6D51 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec innej osoby

6D5Z Zaburzenia pozorowane, nieokreślone

6D70 Majaczenie

6D71 Łagodne zaburzenie neuropoznawcze

6D72 Zaburzenie amnestyczne

6D80 Otępienie spowodowane chorobą Alzheimera

6D81 Otępienie spowodowane chorobą naczyń mózgowych

6D82 Otępienie spowodowane chorobą z ciałami Lewy’ego

6D83 Otępienie czołowo-skroniowe

6D84 Otępienie spowodowane substancjami psychoaktywnymi, w tym lekami

6D85 Otępienie spowodowane chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

6D86 Zaburzenia behawioralne lub psychologiczne w otępieniu

6D8Y Otępienie, inna określona przyczyna

6D8Z Otępienie, nieznana lub nieokreślona przyczyna

6E0Y Inne określone zaburzenia neuropoznawcze

6E0Z Zaburzenia neuropoznawcze, nieokreślone

6E20 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem bez objawów psychotycznych

6E21 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, z objawami psychotycznymi

6E2Z Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, nieokreślone

6E40 Czynniki psychologiczne lub behawioralne wpływające na zaburzenia lub choroby sklasyfikowane gdzie indziej

6E60 Wtórny zespół neurorozwojowy

6E61 Wtórny zespół psychotyczny

6E62 Wtórny zespół zaburzeń nastroju

6E63 Wtórny zespół lękowy

6E64 Wtórny zespół obsesyjno-kompulsyjny lub pokrewny

6E65 Wtórny zespół dysocjacyjny

6E66 Wtórny zespół zaburzenia kontroli impulsów

6E67 Wtórny zespół neuropoznawczy
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6E68 Wtórna zmiana osobowości

6E69 Wtórny zespół katatoniczny

6E6Y Inny określony wtórny zespół psychiczny lub behawioralny

6E6Z Wtórny zespół psychiczny lub behawioralny, nieokreślony

6E8Y Inne określone zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe

6E8Z Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe, nieokreślone



DOKUMENT ZAWIERAJĄCY INFORMACJE
O PRODUKCIE UBEZPIECZENIOWYM
I OGÓLNE WARUNKI 
DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO MAŁŻONKA 
ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO PLUS 



Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO MAŁŻONKA  
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Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 r.

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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Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
małżonka albo partnera życiowego Plus, kod warunków: MPGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się 
z OWU. Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje, w zależności od wyboru ubezpieczającego, poniższe zdarzenia w życiu 
ubezpieczonego, które wystąpią w okresie ochrony: 
• � pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z powodu: 
o � nieszczęśliwego wypadku, 
o � wypadku komunikacyjnego, 
o � wypadku w pracy, 
o � zawału serca lub udaru mózgu,

• � pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale intensywnej terapii,
• � rekonwalescencja – jeśli pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu trwał co najmniej 14 dni
– pod warunkiem, że wypłaciliśmy świadczenie za pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z tytułu dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego,
• � pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym,
• � pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym,
• � pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

W zależności od obowiązującego zakresu umowy:
1. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 

potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego 
wypadku (jeśli pobyt trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt 
ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

2. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu w wyniku wypadku 
komunikacyjnego (jeśli pobyt trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, 
że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po wypadku komunikacyjnym. 

3. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu w wyniku wypadku w pracy 
(jeśli pobyt trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten 
rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po wypadku w pracy.

4. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu spowodowanego zawałem 



serca lub udarem mózgu (jeśli pobyt trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod 
warunkiem, że pobyt ten:
o �  jest pierwszym pobytem małżonka albo partnera życiowego spowodowanym danym zawałem serca lub udarem mózgu i
o � rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po dniu wystąpienia zawału serca lub udaru mózgu. 

5.� � Jeśli małżonek albo partner życiowy przebywa na oddziale intensywnej terapii, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości 
równej określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu 
ubezpieczenia. 

6. � Za każdy dzień rekonwalescencji wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest 
wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

7. � Za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym wypłacimy świadczenie równe 
określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia 
(jeśli pobyt na oddziale psychiatrycznym trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni).

8. � Za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym wypłacimy świadczenie równe 
określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia 
(jeśli pobyt na oddziale rehabilitacyjnym trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni). Nasza ochrona obejmuje pobyt małżonka albo 
partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym z powodu choroby albo nieszczęśliwego wypadku, który rozpoczął się nie 
później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie 
z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego, i który był 
związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem.

9. � Jeśli małżonek albo partner życiowy przebywa w sanatorium, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej 
określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia 
(jeśli pobyt w sanatorium trwał nieprzerwanie co najmniej 7 dni). Nasza ochrona obejmuje pobyt małżonka albo partnera 
życiowego w sanatorium z powodu choroby albo nieszczęśliwego wypadku, na podstawie skierowania wystawionego nie 
później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie 
z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego, i który 
był związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem. Za sanatorium uznajemy również 
szpital uzdrowiskowy.

W każdym 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy zapłacimy maksymalnie: 
o � za 365 dni pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu,
o � za 30 dni pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym,
o � za 30 dni pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym,
o � za 90 dni rekonwalescencji,
o � jedno świadczenie za pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium.

Jeśli małżonek albo partner życiowy będzie przebywać w szpitalu lub na oddziale intensywnej terapii w czasie rekonwalescencji, to 
wypłacimy świadczenie: 

o � za pobyt w szpitalu i za pobyt na oddziale intensywnej terapii ( jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał na oddziale 
intensywnej terapii) albo 

o � za rekonwalescencję 
– według Twojego wyboru. 

Decydujesz o tym, składając wniosek o wypłatę: 
o � za pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu i pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale intensywnej 

terapii ( jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał na oddziale intensywnej terapii) albo 
o � za rekonwalescencję.

Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna odpowiednio w dniu pobytu małżonka albo partnera 
życiowego w szpitalu, w dniu rozpoczęcia pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale intensywnej terapii, w dniu 
rekonwalescencji, w dniu pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym, w dniu pobytu małżonka albo 
partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym, w dniu rozpoczęcia pobytu małżonka albo partnera życiowego w sanatorium.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia  
PZU Na Życie Plus – albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego 
umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego.

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.

2 pzu.pl
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GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE

Naszą ochroną obejmujemy:
o � pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, na oddziale psychiatrycznym, na 

oddziale rehabilitacyjnym na całym świecie,
o � pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium w miejscowości uzdrowiskowej w Polsce.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 
i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
• � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia 

szpitalnego małżonka albo partnera życiowego, 
• � 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 

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
•  pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, który trwał krócej niż 4 dni,
•  braku naszej ochrony w czasie pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu,
•  niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia. 
 
Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
•  7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
•  30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu zajmującego się 
doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w ustawie 
o doręczeniach elektronicznych;
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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 lub na www.moje.
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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 tabeli znajdziesz postanowienia ogólnych warunków dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka 
albo partnera życiowego Plus, kod warunków MPGP56 (OWU), które 
wskazują główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-16
pkt 27-29
pkt 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 17-21
pkt 22-23
pkt 24-26
pkt 48-49
pkt 50
pkt 51
pkt 57



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  
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO MAŁŻONKA  
ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO PLUS 

Kod OWU: MPGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka 
albo partnera życiowego Plus uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego – wskazane przez 

PZU Życie SA w umowie ubezpieczenie dodatkowe na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego; 
  2) � oddział intensywnej terapii – oddział szpitalny, który jest wyodrębniony w strukturach szpitala w celu leczenia pacjentów 

wymagających intensywnej terapii i jest wyposażony w sprzęt umożliwiający ciągłe  monitorowanie podstawowych funkcji życiowych 
lub podjęcie czynności zastępczych niewydolnych narządów lub układów oraz zapewnia stały i bezpośredni nadzór lekarza 
i pielęgniarki. Za oddział intensywnej terapii rozumie się także salę intensywnej terapii, która jest wyodrębniona na oddziale szpitalnym 
w celu leczenia pacjentów wymagających intensywnej terapii i jest wyposażona w sprzęt umożliwiający ciągłe  monitorowanie 
podstawowych funkcji życiowych lub podjęcie czynności zastępczych niewydolnych narządów lub układów oraz zapewnia stały 
i bezpośredni nadzór lekarza i pielęgniarki;

  3) � oddział rehabilitacyjny – oddział wyodrębniony w strukturach szpitala, w celu udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie 
rehabilitacji medycznej;

  4) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
  5) � pobyt na oddziale intensywnej terapii – pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale intensywnej terapii, który trwa 

nieprzerwanie co najmniej 24 godziny; 
  6) � pobyt na oddziale psychiatrycznym – stacjonarny pobyt małżonka albo partnera życiowego, trwający nieprzerwanie co najmniej 

4 dni, na oddziale psychiatrycznym, który został wyodrębniony w strukturach szpitala. Nasza ochrona obejmuje wyłącznie pobyt 
małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym, w celu udzielania świadczeń zdrowotnych w związku z rozpoznaniem:

  a) � zaburzeń psychicznych lub zaburzeń zachowania zgodnie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów 
Zdrowotnych ICD-10 (kody od F00 do F99), za wyjątkiem zaburzeń psychicznych i zachowania spowodowanych używaniem 
substancji psychoaktywnych (kody od F10 do F19) lub

  b) � zaburzeń psychicznych, behawioralnych lub neurorozwojowych zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Chorób dla statystyki 
śmiertelności i zachorowalności ICD-11 (kody od 6A00 do 6E8Z) za wyjątkiem zaburzeń spowodowanych używaniem substancji lub 
zachowaniami nałogowymi (kody od 6C40 do 6C5Z). 
Zaburzenia, o których mowa powyżej, wskazane są w załączniku do OWU;

  7) � pobyt na oddziale rehabilitacyjnym – stacjonarny pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym, który 
trwa nieprzerwanie co najmniej 4 dni. Nasza ochrona obejmuje wyłącznie pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale 
rehabilitacyjnym z powodu choroby albo nieszczęśliwego wypadku, który rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu 
pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego 
ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego, i który był związany – odpowiednio – z tą samą 
chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem;

  8) � pobyt w sanatorium – stacjonarny pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium, który trwa nieprzerwanie co najmniej 
7 dni. Nasza ochrona obejmuje wyłącznie pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium z powodu choroby albo 
nieszczęśliwego wypadku, na podstawie skierowania wystawionego nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu  pobytu małżonka 
albo partnera życiowego w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek 
leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego, i który był związany  – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym 
nieszczęśliwym wypadkiem; 

  9) � rekonwalescencja – maksymalnie 30-dniowy nieprzerwany pobyt małżonka albo partnera życiowego na zwolnieniu lekarskim 
bezpośrednio po pobycie w szpitalu; 

10) � sanatorium – zakład lecznictwa uzdrowiskowego zlokalizowany w miejscowości uzdrowiskowej w Polsce, który udziela świadczeń 
zdrowotnych w zakresie rehabilitacji medycznej i zapewnia opiekę lekarską oraz całodobową opiekę pielęgniarską. Za sanatorium 
uznajemy również szpital uzdrowiskowy;



11) � statek – pasażerski albo towarowy statek morski albo statek śródlądowy, który ma napęd silnikowy lub żaglowy – statkiem nie są 
okręty wojenne; 

12) � stosunek prawny – umowa o pracę lub inny stosunek cywilnoprawny, z tytułu którego, na dzień wystąpienia wypadku w pracy, istnieje 
prawny obowiązek opłacania składek na ubezpieczenie wypadkowe w rozumieniu przepisów o systemie ubezpieczeń społecznych;

13) � szpital – zakład lecznictwa zamkniętego, w którym przez całą dobę wykonywane są świadczenia zdrowotne polegające 
na diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane w ramach ambulatoryjnych 
świadczeń zdrowotnych;

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

ubezpieczenie dodatkowe;
16) � udar mózgu – nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu spowodowane wyłącznie zamknięciem światła naczynia 

mózgowego lub przerwaniem ciągłości jego ściany. Odpowiadamy wyłącznie za taki udar mózgu: 
a) � który rozpoznano na podstawie obecności świeżych zmian naczyniopochodnych w badaniu obrazowym mózgu lub 
b) � który był leczony trombolitycznie.
Nasza ochrona w tym ubezpieczeniu nie obejmuje przemijającego napadu niedokrwienia mózgu (tzw. TIA) oraz takiego udaru mózgu, 
który ma przyczynę inną niż naczyniowa lub powstał wskutek urazu.
Dniem wystąpienia udaru mózgu jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano udar mózgu w sposób opisany powyżej lub
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia udaru mózgu;

17) � wypadek komunikacyjny – tylko taki wypadek komunikacyjny, który jest nieszczęśliwym wypadkiem wywołanym: 
a) � ruchem pojazdu na drodze (pojazdem jest również tramwaj) – jeśli małżonek albo partner życiowy brał w nim udział jako uczestnik 

ruchu (zgodnie z ustawą Prawo o ruchu drogowym), 
b) � ruchem pojazdu kolejowego ciągniętego przez pojazd trakcyjny (pojazd z własnym napędem) oraz ruchem metra – jeśli małżonek 

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

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

18) � wypadek w pracy – tylko taki wypadek, który jest nieszczęśliwym wypadkiem i wystąpił podczas lub w związku z wykonywaniem 
przez małżonka albo partnera życiowego: 
a) � zwykłych czynności lub 
b) � poleceń przełożonych
– w ramach stosunku prawnego, w którym małżonek albo partner życiowy pozostaje w chwili wystąpienia wypadku w pracy. 
Wypadkiem w pracy nie jest wypadek w drodze do pracy lub z pracy; 

19) � zawał serca – uszkodzenie części mięśnia sercowego w wyniku ostrego niedokrwienia.  
Odpowiadamy wyłącznie za taki zawał serca, którego rozpoznanie potwierdza wzrost lub spadek stężenia troponiny sercowej, przy co 
najmniej jednej wartości powyżej normy, oraz spełnione jest co najmniej jedno z następujących kryteriów:
a) � kliniczne objawy niedokrwienia mięśnia sercowego,
b) � nowe niedokrwienne zmiany w EKG,
c) � nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego w badaniach obrazowych lub nowe regionalne zaburzenia czynności skurczowej, 

których umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej,
d) � skrzeplina w tętnicy wieńcowej stwierdzona w koronarografii.
Odpowiadamy również za zawał serca związany z zabiegiem na tętnicach wieńcowych, o ile w badaniach obrazowych stwierdzono 
nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego o umiejscowieniu odpowiadającym  etiologii niedokrwiennej lub w koronarografii 
stwierdzono powikłania zabiegu ograniczające przepływ krwi oraz w którym stwierdzono wzrost stężenia troponiny sercowej we krwi 
do wartości:
a) � 5-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z przezskórną interwencją wieńcową lub
b) � 10-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z pomostowaniem tętnic wieńcowych.
Dniem wystąpienia zawału serca jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zawał serca w sposób 
opisany powyżej.

  2. � Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego – terminów tych używamy w takim 
samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
– czyli co ubezpieczamy

  3. � Ubezpieczamy zdarzenie w Twoim życiu, którym jest pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, na oddziale 
intensywnej terapii, rekonwalescencja małżonka albo partnera życiowego, pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale 
psychiatrycznym, na oddziale rehabilitacyjnym, w sanatorium.
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ZAKRES UBEZPIECZENIA I WYSOKOŚĆ ŚWIADCZENIA
– czyli za jakie zdarzenie zapłacimy i ile

  4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje, w zależności od wyboru ubezpieczającego, poniższe zdarzenia w Twoim życiu, 
które wystąpią w okresie ochrony: 
1) � pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z powodu: 

a) � nieszczęśliwego wypadku, 
b) � wypadku komunikacyjnego, 
c) � wypadku w pracy, 
d) � zawału serca lub udaru mózgu;

2) � pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale intensywnej terapii;
3) � rekonwalescencja – jeśli pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu trwał co najmniej 14 dni
– pod warunkiem, że wypłaciliśmy świadczenie za pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu z tytułu dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego;
4) � pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym;
5) � pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym;
6) � pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium.

  5. � Naszą ochroną obejmujemy pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, na oddziale 
psychiatrycznym, na oddziale rehabilitacyjnym na całym świecie.

  6. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 
  7. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 

potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego 
wypadku w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po 
nieszczęśliwym wypadku.

  8. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu w wyniku wypadku 
komunikacyjnego w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 
miesięcy po wypadku komunikacyjnym. 

  9. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu w wyniku wypadku w pracy 
w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po wypadku 
w pracy. 

10. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu spowodowanego zawałem 
serca lub udarem mózgu w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten:
1) �  jest pierwszym pobytem małżonka albo partnera życiowego spowodowanym danym zawałem serca lub udarem mózgu i
2) � rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po dniu wystąpienia zawału serca lub udaru mózgu. 

11. � Jeśli małżonek albo partner życiowy przebywa na oddziale intensywnej terapii, wypłacimy świadczenie jednorazowe 
w wysokości równej określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia. 

12. � Za każdy dzień rekonwalescencji wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest 
wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

13. � Za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym wypłacimy świadczenie równe 
określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

14. � Za każdy dzień pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym wypłacimy świadczenie równe 
określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

15. � Jeśli małżonek albo partner życiowy przebywa w sanatorium, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej 
określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

16. � Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna odpowiednio w dniu pobytu małżonka albo partnera 
życiowego w szpitalu, w dniu rozpoczęcia pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale intensywnej terapii, w dniu 
rekonwalescencji, w dniu pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym, w dniu pobytu małżonka 
albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym, w dniu rozpoczęcia pobytu małżonka albo partnera życiowego 
w sanatorium.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

17. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, na oddziale intensywnej 
terapii, na oddziale rehabilitacyjnym, na oddziale psychiatrycznym, w sanatorium, który rozpoczął się przed początkiem 
naszej ochrony lub pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, na oddziale 
rehabilitacyjnym, na oddziale psychiatrycznym, w sanatorium, który nastąpił: 
1) � w wyniku działań wojennych; 
2) � w wyniku katastrof, które powodują skażenie promieniotwórcze, chemiczne lub biologiczne; 
3) � w wyniku czynnego udziału małżonka albo partnera życiowego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych; 
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4) � w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez małżonka albo partnera życiowego czynu, który wypełnia 
ustawowe znamiona umyślnego przestępstwa; 

5) � w wyniku wypadku komunikacyjnego – jeśli małżonek albo partner życiowy prowadził pojazd: 
a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub 
b) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, lub 
c) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych 

substancji psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii 
– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego; 

6) � gdy małżonek albo partner życiowy był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, 
środków zastępczych lub nowych substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii 
– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia wskazanego w pkt 4; 

7) � w wyniku samookaleczenia się małżonka albo partnera życiowego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez 
małżonka albo partnera życiowego; 

8) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 
psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii – lub w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem ww. substancji; 

9) � w wyniku użycia przez małżonka albo partnera życiowego produktów leczniczych niezgodnie z zaleceniem lekarza 
lub niezgodnie z informacją zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego oraz w wyniku schorzeń 
spowodowanych nadużywaniem ww. produktów;  

10) � w związku z leczeniem zaburzeń psychicznych lub zaburzeń zachowania umiejscowionych w kategoriach F00 
– F99 Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 lub 6A00 – 6E8Z 
Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób ICD-11, wskazanych w załączniku do OWU. Jeśli zakres ubezpieczenia 
dodatkowego obejmuje pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym, wyłączenie to nie ma 
zastosowania do pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym; 

11) � w związku z leczeniem niepłodności;
12) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu kosmetycznym lub estetycznym z wyjątkiem operacji 

niezbędnej do usunięcia następstw: 
a) � nieszczęśliwego wypadku, który wystąpił w okresie ochrony lub 
b) � choroby nowotworowej, która wystąpiła w okresie ochrony;

13) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu zmiany płci; 
14) � w związku z rehabilitacją. Jeśli zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje pobyt małżonka albo partnera życiowego 

na oddziale rehabilitacyjnym lub pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium, wyłączenie to nie ma 
zastosowania odpowiednio do pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym, pobytu 
małżonka albo partnera życiowego w sanatorium; 

15) � w wyniku nieszczęśliwego wypadku – gdy małżonek albo partner życiowy uprawiał którykolwiek z następujących 
sportów: sporty motorowe i motorowodne, sporty lotnicze, wspinaczkę skałkową albo wysokogórską (rozumianą jako 
każda wspinaczka uprawiana na wysokości powyżej 2000 metrów nad poziomem morza), speleologię, nurkowanie 
ze specjalistycznym sprzętem umożliwiającym oddychanie pod wodą z wyłączeniem fajki nurkowej, skoki do wody, 
skoki na linie (ang. bungee jumping) – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście nieszczęśliwego 
wypadku. 

18. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu małżonka albo partnera życiowego: 
1) � w hospicjach, placówkach lecznictwa odwykowego, placówkach dla przewlekle chorych, zakładach opiekuńczo-

leczniczych ani zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych; 
2) � w zakładach lecznictwa uzdrowiskowego, takich jak sanatoria, szpitale uzdrowiskowe. Jeśli zakres ubezpieczenia 

dodatkowego obejmuje pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium, wyłączenie to nie ma zastosowania 
do pobytu małżonka albo partnera życiowego w sanatorium; 

3) � w ośrodkach rehabilitacyjnych; 
4) � w szpitalach rehabilitacyjnych, oddziałach rehabilitacyjnych. Jeśli zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje 

pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym, wyłączenie to nie ma zastosowania do pobytu 
małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym; 

5) � na oddziałach dziennych;
6) � w takich zakładach opieki zdrowotnej, które nie są przeznaczone do udzielania świadczeń w zakresie leczenia 

szpitalnego. 
19. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje rekonwalescencji, jeśli: 

1) � pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, po którym bezpośrednio następuje rekonwalescencja, był 
spowodowany leczeniem niepłodności; 

2) � rekonwalescencja odbyła się w okresie urlopu małżonka albo partnera życiowego dla poratowania zdrowia albo 
urlopu zdrowotnego.

20. � Świadczenie nie jest należne za pełne dni, w których małżonek albo partner życiowy przebywał na przepustce w trakcie 
pobytu w szpitalu (w tym w trakcie pobytu na oddziale psychiatrycznym, pobytu na oddziale rehabilitacyjnym). 
Świadczenie jest należne za dzień wyjścia na przepustkę i dzień powrotu z przepustki.

21. � Nie zrealizujemy świadczenia, jeśli umyślnie przyczyniłeś się do spowodowania choroby lub nieszczęśliwego wypadku, 
będących przyczyną pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu.
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OGRANICZENIA OCHRONY
– czyli w jakich sytuacjach i ile maksymalnie wypłacimy z ubezpieczenia

22. � W każdym 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy zapłacimy maksymalnie: 
1) � za 365 dni pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu;
2) � za 30 dni pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale psychiatrycznym;
3) � za 30 dni pobytu małżonka albo partnera życiowego na oddziale rehabilitacyjnym;
4) � za 90 dni rekonwalescencji;
5) � jedno świadczenie za pobyt małżonka albo partnera życiowego w sanatorium.

23. � Jeśli małżonek albo partner życiowy będzie przebywać w szpitalu lub na oddziale intensywnej terapii w czasie rekonwalescencji, 
to wypłacimy świadczenie: 
1) � za pobyt w szpitalu i za pobyt na oddziale intensywnej terapii ( jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał na oddziale 

intensywnej terapii) albo 
2) � za rekonwalescencję 
– według Twojego wyboru. 
Decydujesz o tym, składając wniosek o wypłatę: 
1) � za pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu i pobyt małżonka albo partnera życiowego na oddziale intensywnej 

terapii ( jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał na oddziale intensywnej terapii) albo 
2) � za rekonwalescencję.

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

24. � Nie ponosimy odpowiedzialności za pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, pobyt małżonka 
albo partnera życiowego na oddziale intensywnej terapii, rekonwalescencję, pobyt małżonka albo partnera 
życiowego na oddziale psychiatrycznym przez okres pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do 
ubezpieczenia dodatkowego.

25. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu, pobyt małżonka albo partnera 
życiowego na oddziale intensywnej terapii, rekonwalescencja oraz pobyt małżonka albo partnera życiowego na 
oddziale psychiatrycznym był wynikiem:
1) � nieszczęśliwego wypadku, 
2) � wypadku komunikacyjnego, 
3) � wypadku w pracy 
– który wydarzył się w ciągu pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, 
z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 17-21.

26. � Jeśli zmienisz zakres ubezpieczenia, nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 30 dni dla tych zdarzeń 
wskazanych w pkt 4, które nie były objęte naszą ochroną w poprzednim zakresie ubezpieczenia. Okres 30 dni jest 
w takim przypadku liczony od rozpoczęcia ochrony dla nowego zakresu ubezpieczenia. Odpowiedzialność ponosimy, 
jeśli zdarzenie wskazane w pkt 4 było wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu tych 30 dni.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

27. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia. 
28. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
29. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

30. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) � 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.

31. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie i w polisie.
32. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

5801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora



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

33. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania, pod 
warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego.

34. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego.

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

35. � 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

36. � Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego, ubezpieczenie 
dodatkowe przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako 
ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

37. � 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

38. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
39. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
40. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.
41. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo 

partnera życiowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
42. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego.

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

43. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
44. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
45. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.
46. � Jeśli ubezpieczający wypowie dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera 

życiowego, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
47. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

50. � Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
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1) � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 
leczenia szpitalnego małżonka albo partnera życiowego; 

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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

51. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie. Nie przysługuje Ci świadczenie z tytułu zdarzeń dotyczących partnera życiowego, 
wskazanych w pkt 4, jeśli w dniu zajścia danego zdarzenia pozostajesz w związku małżeńskim.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

52. � W razie pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu (w tym na oddziale psychiatrycznym, oddziale rehabilitacyjnym), 
dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia. Możesz dostarczyć go: 

a) � gdy małżonek albo partner życiowy zakończył pobyt w szpitalu, jeśli nie było rekonwalescencji, 
b) � gdy małżonek albo partner życiowy zakończył pobyt w szpitalu i rekonwalescencję, 
c) � w trakcie pobytu małżonka albo partnera życiowego w szpitalu – po 30. lub 60. dniu od rozpoczęcia pobytu w szpitalu;

2) � Twój akt małżeństwa – jeśli dotyczy pobytu w szpitalu małżonka;
3) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego lub kartę wypisową z oddziału intensywnej terapii – gdy małżonek albo partner 

życiowy zakończył pobyt w szpitalu i rekonwalescencję; 
4) � dokument, który potwierdza pobyt małżonka albo partnera życiowego w szpitalu oraz kartę wypisową z oddziału 

intensywnej terapii ( jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał na oddziale intensywnej terapii), wydane przez 
lekarza prowadzącego – gdy składasz wniosek o wypłatę świadczenia w trakcie pobytu małżonka albo partnera życiowego 
w szpitalu; 

5) � w razie rekonwalescencji – dodatkowo dokument (kopię, wydruk) zwolnienia lekarskiego.
53. � W razie pobytu małżonka albo partnera życiowego w sanatorium, dostarcz nam:

1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
2) � dokument (kopię, wydruk) wystawionego skierowania;
3) � kartę informacyjną z leczenia uzdrowiskowego (sanatoryjnego).

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

55. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. 
Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.

56. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

57. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.
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ZAŁĄCZNIK
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO MAŁŻONKA 
ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO PLUS

I. � Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sklasyfikowane zgodnie Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10:

F00 Otępienie w chorobie Alzheimera

F01 Otępienie naczyniowe

F02 Otępienie w przebiegu innych chorób sklasyfikowanych gdzie indziej

F03 Otępienie nieokreślone

F04 Organiczny zespół amnestyczny nie wywołany alkoholem i innymi substancjami psychoaktywnymi

F05 Majaczenie niespowodowane przez alkohol ani inne substancje psychoaktywne

F06 Inne zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu i chorobą somatyczną

F07 Zaburzenia osobowości i zachowania spowodowane chorobą, uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu

F09 Nieokreślone zaburzenia psychiczne organiczne lub objawowe

F10 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem alkoholu

F11 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem opioidów

F12 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kanabinoli

F13 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem substancji uspokajających i nasennych

F14 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kokainy

F15 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem innych substancji stymulujących, w tym 
kofeiny

F16 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem halucynogenów

F17 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tytoniu

F18 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane odurzaniem się lotnymi rozpuszczalnikami organicznymi

F19 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem wielu narkotyków i innych substancji 
psychoaktywnych

F20 Schizofrenia

F21 Zaburzenie schizotypowe

F22 Uporczywe zaburzenia urojeniowe

F23 Ostre i przemijające zaburzenia psychotyczne

F24 Indukowane zaburzenie urojeniowe

F25 Zaburzenia schizoafektywne

F28 Inne nieorganiczne zaburzenia psychotyczne

F29 Nieokreślona psychoza nieorganiczna

F30 Epizod maniakalny

F31 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

F32 Epizod depresyjny

F33 Zaburzenie depresyjne nawracające

F34 Uporczywe zaburzenia nastroju [afektywne]

F38 Inne zaburzenia nastroju [afektywne]

F39 Zaburzenia nastroju [afektywne], nieokreślone

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii

F41 Inne zaburzenia lękowe

F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne

F44 Zaburzenia dysocjacyjne [konwersyjne]

F45 Zaburzenia występujące pod maską somatyczną

F48 Inne zaburzenia nerwicowe

F50 Zaburzenia odżywiania

F51 Nieorganiczne zaburzenia snu
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F52 Zaburzenia seksualne niespowodowane zaburzeniem organicznym ani chorobą somatyczną

F53 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania związane z połogiem, niesklasyfikowane gdzie indziej

F54 Czynniki psychologiczne lub behawioralne związane z zaburzeniami lub chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

F55 Nadużywanie substancji, które nie powodują uzależnienia

F59 Nieokreślone zespoły behawioralne związane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi

F60 Specyficzne zaburzenia osobowości

F61 Zaburzenia osobowości mieszane i inne

F62 Trwałe zmiany osobowości niewynikające z uszkodzenia ani z choroby mózgu

F63 Zaburzenia nawyków i popędów

F64 Zaburzenia identyfikacji płciowej

F65 Zaburzenia preferencji seksualnych

F66 Zaburzenia psychologiczne i zaburzenia zachowania związane z rozwojem i orientacją seksualną

F68 Inne zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F69 Nieokreślone zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F70 Upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia

F71 Upośledzenie umysłowe umiarkowanego stopnia

F72 Upośledzenie umysłowe znacznego stopnia

F73 Upośledzenie umysłowe głębokiego stopnia

F78 Inne upośledzenie umysłowe

F79 Nieokreślone upośledzenie umysłowe

F80 Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i języka

F81 Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych

F82 Specyficzne zaburzenia rozwojowe funkcji motorycznych

F83 Mieszane specyficzne zaburzenia rozwojowe

F84 Całościowe zaburzenia rozwojowe

F88 Inne zaburzenia rozwoju psychologicznego

F90 Zaburzenia hiperkinetyczne

F91 Zaburzenia zachowania

F92 Mieszane zaburzenia zachowania i emocji

F93 Zaburzenia emocjonalne rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie

F94 Zaburzenia funkcjonowania społecznego rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie lub w wieku młodzieńczym

F95 Tiki

F98 Inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie i w wieku młodzieńczym

F99 Zaburzenie psychiczne nieokreślone inaczej

II. � Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe sklasyfikowane zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją 
Chorób dla statystyki śmiertelności i zachorowalności ICD-11:

6A00 Zaburzenia rozwoju umysłowego

6A01 Zaburzenia rozwojowe mowy i języka

6A02 Zaburzenie ze spektrum autyzmu

6A03 Zaburzenie rozwojowe uczenia się

6A04 Zaburzenie rozwojowe koordynacji motorycznej

6A05 Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi

6A06 Stereotypowe zaburzenie ruchowe

6A0Y Inne określone zaburzenia neurorozwojowe

6A0Z Zaburzenia neurorozwojowe, nieokreślone

6A20 Schizofrenia

6A21 Zaburzenie schizoafektywne

6A22 Zaburzenie schizotypowe

6A23 Ostre i przemijające zaburzenie psychotyczne
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6A24 Zaburzenie urojeniowe

6A25 Objawowe manifestacje pierwotnych zaburzeń psychotycznych

6A2Y Inne określone pierwotne zaburzenie psychotyczne

6A2Z Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne, nieokreślone

6A40 Katatonia związana z innym zaburzeniem psychicznym

6A41 Katatonia wywołana przez substancje lub leki

6A4Z Katatonia, nieokreślona

6A60 Zaburzenie dwubiegunowe typu I

6A61 Zaburzenie dwubiegunowe typu II

6A62 Zaburzenie cyklotymiczne

6A6Y Inne określone zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne

6A6Z Zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne, nieokreślone

6A70 Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem

6A71 Zaburzenie depresyjne nawracające

6A72 Zaburzenie dystymiczne

6A73 Zaburzenie depresyjne i lękowe mieszane

6A7Y Inne określone zaburzenia depresyjne

6A7Z Zaburzenia depresyjne, nieokreślone

6A80 Manifestacje związane z objawami i przebiegiem epizodów nastroju w zaburzeniach nastroju

6A8Y Inne określone zaburzenia nastroju

6A8Z Zaburzenia nastroju, nieokreślone

6B00 Zaburzenie lękowe uogólnione

6B01 Zaburzenie lękowe z napadami paniki

6B02 Agorafobia

6B03 Fobia specyficzna

6B04 Zaburzenie związane z lękiem społecznym

6B05 Zaburzenie związane z lękiem przed separacją

6B06 Mutyzm wybiórczy

6B0Y Inne określone zaburzenia związane z lękiem lub strachem

6B0Z Zaburzenia związane z lękiem lub strachem, nieokreślone

6B20 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

6B21 Zaburzenie dysmorficzne ciała

6B22 Zaburzenie odnoszenia węchowego

6B23 Hipochondria

6B24 Zaburzenie związane ze zbieraniem (patologiczne zbieractwo, syllogomania)

6B25 Powtarzające się zaburzenia behawioralne skoncentrowane na ciele

6B2Y Inne określone zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne

6B2Z Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne, nieokreślone

6B40 Zespół stresu pourazowego

6B41 Złożony zespół stresu pourazowego

6B42 Zespół przedłużonej (powikłanej) żałoby

6B43 Zaburzenie adaptacyjne

6B44 Reaktywne zaburzenie przywiązania

6B45 Nadmierna łatwość w nawiązywaniu relacji społecznych w dzieciństwie

6B4Y Inne określone zaburzenia w szczególności związane ze stresem

6B4Z Zaburzenia w szczególności związane ze stresem, nieokreślone

6B60 Dysocjacyjny zespół objawów neurologicznych

6B61 Amnezja dysocjacyjna

6B62 Zaburzenie transowe

6B63 Zaburzenia transowo-opętaniowe
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6B64 Dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B65 Częściowe dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B66 Zaburzenie depersonalizacyjno-derealizacyjne

6B6Y Inne określone zaburzenia dysocjacyjne

6B6Z Zaburzenia dysocjacyjne, nieokreślone

6B80 Jadłowstręt psychiczny

6B81 Bulimia

6B82 Zespół napadowego objadania się

6B83 Zespół unikania i ograniczania przyjmowania pokarmu

6B84 Pica

6B85 Zespół ruminacji z regurgitacją

6B8Y Inne określone zaburzenia żywienia lub odżywiania

6B8Z Zaburzenia żywienia lub odżywiania, nieokreślone

6C00 Moczenie mimowolne

6C01 Zanieczyszczanie się kałem

6C0Z Zaburzenia wydalania, nieokreślone

6C20 Zaburzenie związane z cierpieniem fizycznym

6C21 Dysforia integralności ciała

6C2Y Inne określone zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem cielesnym

6C2Z Zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem, cielesnym, nieokreślone

6C40 Zaburzenia spowodowane używaniem alkoholu

6C41 Zaburzenia związane z używaniem kannabinoidów pochodzenia roślinnego

6C42 Zaburzenia związane z używaniem syntetycznych kannabinoidów

6C43 Zaburzenia związane z używaniem opioidów

6C44 Zaburzenia związane z używaniem leków uspokajających, nasennych lub przeciwlękowych

6C45 Zaburzenia związane z używaniem kokainy

6C46 Zaburzenia związane z używaniem środków pobudzających, w tym amfetaminy, metamfetaminy lub metylkatynonu

6C47 Zaburzenia spowodowane używaniem syntetycznych katynonów

6C48 Zaburzenia spowodowane używaniem kofeiny

6C49 Zaburzenia spowodowane używaniem halucynogenów

6C4A Zaburzenia spowodowane używaniem nikotyny

6C4B Zaburzenia spowodowane używaniem lotnych środków wziewnych

6C4C Zaburzenia spowodowane używaniem MDMA lub narkotyków pokrewnych, w tym MDA

6C4D Zaburzenia spowodowane używaniem narkotyków dysocjacyjnych, w tym ketaminy i fencyklidyny [PCP]

6C4E Zaburzenia spowodowane używaniem innych określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4F Zaburzenia spowodowane używaniem wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4G Zaburzenia spowodowane używaniem nieznanych lub nieokreślonych substancji psychoaktywnych

6C4H Zaburzenia spowodowane używaniem substancji niepsychoaktywnych

6C4Y Inne określone zaburzenia spowodowane używaniem substancji

6C4Z Zaburzenia spowodowane używaniem substancji, nieokreślone

6C50 Zaburzenie związane z uprawianiem hazardu (patologiczny hazard)

6C51 Zaburzenie związane z graniem

6C5Y Inne określone zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi

6C5Z Zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi, nieokreślone

6C70 Piromania

6C71 Kleptomania

6C72 Zaburzenie związane z kompulsywnymi zachowaniami seksualnymi

6C73 Zaburzenie związane z okresowymi zachowaniami eksplozywnymi

6C7Y Inne określone zaburzenia kontroli impulsów

6C7Z Zaburzenia kontroli impulsów, nieokreślone
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6C90 Zaburzenie opozycyjno-buntownicze

6C91 Dyssocjalne zaburzenie behawioralne

6C9Y Inne określone zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne

6C9Z Zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne, nieokreślone

6D10 Zaburzenie osobowości

6D11 Wyraźne cechy lub wzorce osobowości

6D30 Zaburzenie ekshibicjonistyczne

6D31 Zaburzenie związane z podglądaniem (voyeryzm, oglądactwo)

6D32 Zaburzenie pedofilne

6D33 Zaburzenie związane z seksualnym sadyzmem z użyciem przymusu

6D34 Zaburzenie frotterystyczne (ocieractwo)

6D35 Inne zaburzenie parafiliczne obejmujące osoby niewyrażające zgody

6D36 Zaburzenie parafiliczne obejmujące zachowanie samotnicze lub osoby wyrażające zgodę

6D3Z Zaburzenia parafiliczne, nieokreślone

6D50 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec siebie

6D51 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec innej osoby

6D5Z Zaburzenia pozorowane, nieokreślone

6D70 Majaczenie

6D71 Łagodne zaburzenie neuropoznawcze

6D72 Zaburzenie amnestyczne

6D80 Otępienie spowodowane chorobą Alzheimera

6D81 Otępienie spowodowane chorobą naczyń mózgowych

6D82 Otępienie spowodowane chorobą z ciałami Lewy’ego

6D83 Otępienie czołowo-skroniowe

6D84 Otępienie spowodowane substancjami psychoaktywnymi, w tym lekami

6D85 Otępienie spowodowane chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

6D86 Zaburzenia behawioralne lub psychologiczne w otępieniu

6D8Y Otępienie, inna określona przyczyna

6D8Z Otępienie, nieznana lub nieokreślona przyczyna

6E0Y Inne określone zaburzenia neuropoznawcze

6E0Z Zaburzenia neuropoznawcze, nieokreślone

6E20 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem bez objawów psychotycznych

6E21 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, z objawami psychotycznymi

6E2Z Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, nieokreślone

6E40 Czynniki psychologiczne lub behawioralne wpływające na zaburzenia lub choroby sklasyfikowane gdzie indziej

6E60 Wtórny zespół neurorozwojowy

6E61 Wtórny zespół psychotyczny

6E62 Wtórny zespół zaburzeń nastroju

6E63 Wtórny zespół lękowy

6E64 Wtórny zespół obsesyjno-kompulsyjny lub pokrewny

6E65 Wtórny zespół dysocjacyjny

6E66 Wtórny zespół zaburzenia kontroli impulsów

6E67 Wtórny zespół neuropoznawczy

6E68 Wtórna zmiana osobowości

6E69 Wtórny zespół katatoniczny

6E6Y Inny określony wtórny zespół psychiczny lub behawioralny

6E6Z Wtórny zespół psychiczny lub behawioralny, nieokreślony

6E8Y Inne określone zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe

6E8Z Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe, nieokreślone
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE
NA WYPADEK USZCZERBKU NA ZDROWIU MAŁŻONKA ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO
SPOWODOWANEGO NIESZCZĘŚLIWYM WYPADKIEM

Kod warunków: MTGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek uszczerbku  
na zdrowiu małżonka albo partnera życiowego spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem, kod warunków: MTGP56 (OWU).  
Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego 
pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne. 

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdarzenie w życiu ubezpieczonego, którym jest wystąpienia uszczerbku na zdrowiu małżonka albo partnera życiowego  
spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem zaistniałym w okresie ochrony.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte w zakresie:
• � podstawowym,
• � podstawowym z opcją wypłaty progresywnej,
• � rozszerzonym,
• � rozszerzonym z opcją wypłaty progresywnej.
Zakres ubezpieczenia dodatkowego potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie u małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego:
• � uszczerbku na zdrowiu wskazanego w Tabeli uszczerbków na zdrowiu w zakresie podstawowym, określonego w załączniku do 

OWU MTGP56, który powstał w wyniku nieszczęśliwego wypadku zaistniałego w okresie ochrony – gdy ubezpieczenie dodatkowe 
zostało zawarte w zakresie podstawowym lub w zakresie podstawowym z opcją wypłaty progresywnej,

• � uszczerbku na zdrowiu wskazanego w Tabeli uszczerbków na zdrowiu w zakresie rozszerzonym, określonego w załączniku do 
OWU MTGP56, który powstał w wyniku nieszczęśliwego wypadku zaistniałego w okresie ochrony – gdy ubezpieczenie dodatkowe 
zostało zawarte w zakresie rozszerzonym lub w zakresie rozszerzonym z opcją wypłaty progresywnej. 

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

Jeśli ubezpieczenie dodatkowe nie obejmuje opcji wypłaty progresywnej, w razie wystąpienia u małżonka albo partnera życiowego 
ubezpieczonego uszczerbku na zdrowiu, za 1% uszczerbku na zdrowiu wypłacimy świadczenie równe iloczynowi sumy ubezpieczenia  
i procentu sumy ubezpieczenia określonych w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
Jeśli ubezpieczenie dodatkowe obejmuje opcję wypłaty progresywnej, w razie wystąpienia u małżonka albo partnera 
życiowego ubezpieczonego uszczerbku na zdrowiu, za 1% uszczerbku na zdrowiu wypłacimy świadczenie równe iloczynowi 
sumy ubezpieczenia i procentu sumy ubezpieczenia określonych w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia 
pomnożonemu przez współczynnik progresji zgodny z Tabelą progresji wskazaną w OWU.
Wysokość świadczenia ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia oraz procentu sumy ubezpieczenia aktualnych na dzień 
wystąpienia nieszczęśliwego wypadku. Procent uszczerbku na zdrowiu ustalamy na podstawie Tabeli uszczerbków na zdrowiu.
Ponosimy odpowiedzialność:
• � jeśli istnieje normalny związek przyczynowo-skutkowy między nieszczęśliwym wypadkiem a uszczerbkiem na zdrowiu,
• � maksymalnie za 100% uszczerbku na zdrowiu z powodu jednego 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 I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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, nasza ochrona trwa do 
najbliższej rocznicy polisy.

GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE

Ochrona ubezpieczeniowa działa na całym świecie.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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

Nie wypłacimy świadczenia m.in. w przypadku:
• � braku naszej ochrony w dniu nieszczęśliwego wypadku skutkującego wystąpieniem uszczerbku na zdrowiu,
• � braku normalnego związku przyczynowo – skutkowego między nieszczęśliwym wypadkiem a uszczerbkiem na zdrowiu,
• � gdy nieszczęśliwy wypadek, w którego następstwie powstał uszczerbek na zdrowiu wydarzył się, gdy małżonek albo partner 

życiowy ubezpieczonego był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 
alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych 
substancji psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych okoliczności 
miała wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku.

 
Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej  
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• �  30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. Ubezpieczający może zrezygnować 
z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie nam pisemnego oświadczenia o jego nieprzedłużaniu najpóźniej 30 dni 
przed jego zakończeniem.

WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA 

W związku z proponowaną umową dystrybutor otrzymuje wynagrodzenie prowizyjne.

2 pzu.pl
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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: PZUŻycie SA 
ul. Postępu 18A, 02-676 Warszawa (adres tylko do korespondencji) albo nadane w placówce podmiotu zajmującego się 
doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.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 pkt 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,  

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 tabeli znajdziesz postanowienia ogólnych warunków dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek uszczerbku na zdrowiu 
małżonka albo partnera życiowego spowodowanego nieszczęśliwym 
wypadkiem, kod warunków MTGP56 (OWU), które wskazują główne 
warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-17
pkt 21-23
pkt 41
pkt 42-47
pkt 48

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

pkt 1-2
pkt 11-17
pkt 18-20
pkt 38-39
pkt 40
pkt 48
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OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
NA WYPADEK USZCZERBKU NA ZDROWIU MAŁŻONKA 
ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO SPOWODOWANEGO NIESZCZĘŚLIWYM WYPADKIEM

Kod OWU: MTGP56

Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek uszczerbku na zdrowiu małżonka 
albo partnera życiowego spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku 
(zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie  22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego; 
2) � Tabela uszczerbków na zdrowiu – tabela stanowiąca załącznik do OWU; 
3) � ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają te OWU; 
4) � ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe; 
5) � uszczerbek na zdrowiu – uszkodzenie ciała, które powstało w wyniku nieszczęśliwego wypadku zaistniałego w okresie 

ochrony, wskazane w Tabeli uszczerbków na zdrowiu, ustalane po upływie terminów wskazanych w pkt 10 OWU; 
6) � wypłata progresywna – świadczenie przysługujące ubezpieczonemu w ubezpieczeniu dodatkowym zawartym z opcją 

wypłaty progresywnej. Wysokość tego świadczenia ustala się jako iloczyn kwoty należnego ubezpieczonemu świadczenia 
z tytułu uszczerbku na zdrowiu powstałego w wyniku jednego nieszczęśliwego wypadku i współczynnika progresji wskazanego 
w Tabeli progresji zawartej w OWU. 

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. � Ubezpieczamy zdarzenie w Twoim życiu, którym jest wystąpienie uszczerbku na zdrowiu małżonka albo partnera życiowego 
spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem.

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

4. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte w zakresie: 
1) � podstawowym; 
2) � podstawowym z opcją wypłaty progresywnej; 
3) � rozszerzonym; 
4) � rozszerzonym z opcją wypłaty progresywnej. 

5. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 
6. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie zdarzenia w Twoim życiu, którym jest: 

1) � wystąpienie u Twojego małżonka albo partnera życiowego uszczerbku na zdrowiu wskazanego w Tabeli uszczerbków na 
zdrowiu w zakresie podstawowym, który powstał w wyniku nieszczęśliwego wypadku zaistniałego w okresie ochrony – 
gdy ubezpieczenie dodatkowe zostało zawarte w zakresie podstawowym lub w zakresie podstawowym z opcją wypłaty 
progresywnej; 

2) � wystąpienie u Twojego małżonka albo partnera życiowego uszczerbku na zdrowiu wskazanego w Tabeli uszczerbków 
na zdrowiu w zakresie rozszerzonym, który powstał w wyniku nieszczęśliwego wypadku zaistniałego w okresie ochrony 
– gdy ubezpieczenie dodatkowe zostało zawarte w zakresie rozszerzonym lub w zakresie rozszerzonym z opcją wypłaty 
progresywnej. 



  7. � Jeśli Twoje ubezpieczenie dodatkowe nie obejmuje opcji wypłaty progresywnej, w razie wystąpienia u Twojego małżonka albo 
partnera życiowego uszczerbku na zdrowiu, za 1% uszczerbku na zdrowiu wypłacimy Ci świadczenie równe iloczynowi sumy 
ubezpieczenia i procentu sumy ubezpieczenia określonych w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

  8. � Jeśli Twoje ubezpieczenie dodatkowe obejmuje opcję wypłaty progresywnej, w razie wystąpienia u Twojego małżonka 
albo partnera życiowego uszczerbku na zdrowiu, za 1% uszczerbku na zdrowiu wypłacimy Ci świadczenie równe iloczynowi 
sumy ubezpieczenia i procentu sumy ubezpieczenia określonych w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia 
pomnożonemu przez współczynnik progresji zgodny z poniższą Tabelą progresji.

Tabela progresji
Procent ustalonego uszczerbku na zdrowiu w wyniku 
jednego nieszczęśliwego wypadku Współczynnik progresji

od 0,5% do 20% 1 

powyżej 20% do 40% 2

powyżej 40% do 60% 3

powyżej 60% do 80% 4

powyżej 80% do 100% 5

Przykłady 

Procent ustalonego 
uszczerbku na zdrowiu 
w wyniku jednego 
nieszczęśliwego 
wypadku

Przykładowa kwota 
świadczenia za 1% 
uszczerbku (iloczyn 
sumy ubezpieczenia 
i procentu 
sumy ubezpieczenia)

Wysokość należnego 
świadczenia z tytułu 
uszczerbku na zdrowiu 
w ubezpieczeniu 
dodatkowym 
bez opcji wypłaty 
progresywnej

Współczynnik 
progresji

Wysokość należnego 
świadczenia z tytułu 
uszczerbku na zdrowiu 
w ubezpieczeniu 
dodatkowym
z opcją wypłaty 
progresywnej

12% 500 zł    12x500 zł = 6 000 zł 1  1x12x500 zł = 6 000 zł

23% 500 zł    23x500 zł = 11 500 zł 2  2x23x500 zł = 23 000 zł

61% 500 zł    61x500 zł = 30 500 zł 4  4x61x500 zł = 122 000 zł

  9. � Wysokość świadczenia ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia oraz procentu sumy ubezpieczenia aktualnych na dzień 
wystąpienia nieszczęśliwego wypadku. 

10. � Uszczerbek na zdrowiu ustalamy:
1) � w odniesieniu do uszczerbków wskazanych w Tabeli uszczerbków na zdrowiu w punktach:

a) � 1.1.4–1.1.6, 1.2.4, 1.3.4–1.3.7, 1.4.4–1.4.7,
b) � 3.1.38–3.1.42,
c) � 4.1–4.28, 4.32–4.112,
d) � 5.1–5.23, 5.26, 5.28–5.35,
e) � 6.1–6.5,
f) � 7.1–7.3,
g) � 8.6–8.7, 8.17–8.20,
h) � 9.39 
– nie wcześniej niż 6 miesięcy po wystąpieniu nieszczęśliwego wypadku;

2) � w odniesieniu do pozostałych uszczerbków na zdrowiu wskazanych w Tabeli uszczerbków na zdrowiu – nie wcześniej niż 
z dniem nieszczęśliwego wypadku.

11. � Ponosimy odpowiedzialność:
1) � jeśli istnieje normalny związek przyczynowo-skutkowy między nieszczęśliwym wypadkiem a uszczerbkiem na zdrowiu;
2) � maksymalnie za 100% uszczerbku na zdrowiu z powodu jednego nieszczęśliwego wypadku.

12. � W sytuacji, gdy po wypłacie świadczenia okaże się, że uszczerbek na zdrowiu Twojego małżonka albo partnera życiowego, 
związany z tym samym nieszczęśliwym wypadkiem, kwalifikuje się jako uszczerbek o wyższej wartości procentowej zgodnie 
z Tabelą uszczerbków na zdrowiu, wypłacimy Ci świadczenie w kwocie stanowiącej różnicę pomiędzy świadczeniem należnym 
za ten wyższy procent uszczerbku a wypłaconym wcześniej świadczeniem.

13. � Jeśli uszczerbek na zdrowiu obejmuje uszkodzenie ciała wymienione w Tabeli uszczerbków na zdrowiu leczone zachowawczo 
i operacyjnie w rozumieniu Tabeli uszczerbków na zdrowiu, wypłacimy świadczenie maksymalnie jak za uszkodzenie 
leczone operacyjnie.

14. � Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za wszystkie uszkodzenia z Tabeli uszczerbków na zdrowiu dotyczące:
– � skóry, 
– � kości i stawów, 
– � mięśni i ścięgien, 
– � układu nerwowego, 
– � układu krążenia, 
– � oparzenia i odmrożenia,
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które powodują uszczerbek na zdrowiu w obrębie kończyny. Za wszystkie te uszkodzenia w całym okresie ochrony, niezależnie 
od liczby nieszczęśliwych wypadków, wypłacimy łącznie świadczenia maksymalnie jak za utratę tej części kończyny, której 
uszkodzenia dotyczą.

15. � Za uszczerbek na zdrowiu wskazany w pkt 13.1 Tabeli uszczerbków na zdrowiu, wypłacimy Ci świadczenie na zasadach w niej 
określonych wyłącznie wtedy, gdy Twoje ubezpieczenie dodatkowe zostało zawarte w zakresie rozszerzonym oraz gdy nie 
przysługuje Ci świadczenie za jakikolwiek inny uszczerbek na zdrowiu wskazany w tej tabeli, będący następstwem tego samego 
nieszczęśliwego wypadku. Wypłacimy maksymalnie jedno takie świadczenie w roku polisowym.

16. � Jeśli wypłacimy Ci świadczenie za uszczerbek na zdrowiu wskazany w pkt 13.1 Tabeli uszczerbków na zdrowiu, a następnie 
ustalimy, że należne jest Ci świadczenie z tytułu jakiegokolwiek innego uszczerbku na zdrowiu wskazanego w tej tabeli, 
a będącego następstwem tego samego nieszczęśliwego wypadku, to wysokość należnego Ci świadczenia pomniejszymy 
o wcześniej wypłaconą kwotę za uszczerbek na zdrowiu z pkt 13.1 Tabeli uszczerbków na zdrowiu.

17. � Pozostałe limity świadczeń wskazujemy w Tabeli uszczerbków na zdrowiu.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

18. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje wystąpienia uszczerbku na zdrowiu małżonka albo partnera życiowego spowodowanego 
nieszczęśliwym wypadkiem, jeśli nieszczęśliwy wypadek wydarzył się przed początkiem okresu ochrony lub nastąpił:
1) � w wyniku działań wojennych;
2) � w wyniku czynnego udziału małżonka albo partnera w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych;
3) � w wyniku popełnienia lub usiłowania popełnienia przez małżonka albo partnera życiowego czynu, który wypełnia ustawowe 

znamiona umyślnego przestępstwa;
4) � gdy małżonek albo partner życiowy prowadził pojazd:

a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa, lub
b) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, lub
c) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych substancji 

psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii
– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku;

5) � gdy małżonek albo partner życiowy był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków 
zastępczych lub nowych substancji psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile 
którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku;

6) � w wyniku samookaleczenia lub usiłowania popełnienia przez małżonka albo partnera życiowego samobójstwa;
7) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 

psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii;

8) �  w wyniku użycia przez małżonka albo partnera życiowego produktów leczniczych niezgodnie z zaleceniem lekarza albo 
niezgodnie z informacją zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego;

9) �  gdy małżonek albo partner życiowy uprawiał którykolwiek z następujących sportów: sporty motorowe i motorowodne, 
sporty lotnicze, wspinaczkę skałkową albo wysokogórską (rozumianą jako każda wspinaczka uprawiana na wysokości 
powyżej 2000 metrów nad poziomem morza), speleologię, nurkowanie ze specjalistycznym sprzętem umożliwiającym 
oddychanie pod wodą z wyłączeniem fajki nurkowej, skoki do wody, skoki na linie (ang. bungee jumping).

19. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje wystąpienia uszczerbku na zdrowiu małżonka albo partnera życiowego, który był 
spowodowany leczeniem lub zabiegami diagnostycznymi, bez względu na to, kto je wykonywał – chyba że chodziło o leczenie 
bezpośrednich następstw nieszczęśliwego wypadku.

20. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje:
1) � złamania patologicznego kości, czyli nieurazowego złamania kości zmienionej chorobowo; 
2) � złamania zmęczeniowego kości, czyli nieurazowego złamania kości zmienionej wskutek przewlekłych zmian przeciążeniowych;
3) � uszkodzenia sztucznego narządu lub urządzenia wszczepionego do ciała.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

21. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia. 
22. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
23. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

24. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
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2) � zależy od:
a) � zakresu ubezpieczenia dodatkowego,
b) � sumy ubezpieczenia,
c) � wysokości świadczenia,
d) � liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju wykonywanej przez nie pracy.

25. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
26. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

27. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
28. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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

29. � 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, nasza ochrona trwa do 
najbliższej rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jakie są zasady przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego

30. � 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 nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

31. � 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

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

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

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

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

40. � Nasza 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;
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5) � z końcem miesiąca obowiązywania ubezpieczenia dodatkowego na dotychczasowych warunkach, jeśli nie wyraziłeś 
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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
 – czyli komu należy się wypłata

41. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie, czyli ubezpieczonemu. Nie przysługuje Ci świadczenie z tytułu wystąpienia uszczerbku 
na zdrowiu partnera życiowego, jeśli na dzień wystąpienia nieszczęśliwego wypadku, w którego następstwie powstał uszczerbek 
na zdrowiu, pozostajesz w związku małżeńskim.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

42. � Jeśli u Twojego małżonka albo partnera życiowego wystąpi uszczerbek na zdrowiu, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
2) � dokumentację medyczną, która potwierdza wystąpienie uszczerbku na zdrowiu;
3) � dokumentację, która potwierdza okoliczności zajścia nieszczęśliwego wypadku.

43. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą, aby uznać, że wypłata świadczenia Ci się należy i w jakiej wysokości, możemy 
poprosić Cię o inne niezbędne dokumenty.

44. � Jeśli będzie to potrzebne, możemy dodatkowo:
1) � poprosić o opinię lekarza, którego wskażemy;
2) � zlecić badania medyczne.

45. � Pokrywamy koszty opinii lekarza oraz badań medycznych, które zlecamy.
46. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. 

Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.
47. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie zgromadzonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

48. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy. 
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ZAŁĄCZNIK
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK USZCZERBKU NA ZDROWIU MAŁŻONKA 
ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO SPOWODOWANEGO NIESZCZĘŚLIWYM WYPADKIEM

TABELA USZCZERBKÓW NA ZDROWIU 
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ZAKRES PODSTAWOWY

1. � USZKODZENIA SKÓRY

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

1.1. � Uszkodzenia skóry głowy

Uszkodzenia wymienione w pkt. 1.1.1–1.1.3 dotyczą skóry twarzy, w tym skóry powiek, nosa, małżowin usznych, oraz owłosionej 
skóry głowy. 
Rany urazowe skóry głowy z utratą skóry owłosionej oceniamy łącznie wg pkt. 1.1.7–1.1.8.

Rany urazowe skóry głowy (z wyjątkiem oparzeń i odmrożeń)
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 1.1.1–1.1.3. Za wszystkie te uszkodzenia, 
niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 20% 
uszczerbku na zdrowiu.

1.1.1 � pojedyncza rana urazowa skóry głowy do 4 cm długości – pozostawiająca bliznę 2%

1.1.2 � pojedyncza rana urazowa skóry głowy powyżej 4 cm do 10 cm długości – pozostawiająca bliznę 3%

1.1.3 � pojedyncza rana urazowa skóry głowy powyżej 10 cm długości lub co najmniej dwie rany 
(niezależnie od ich długości) – pozostawiające bliznę

6%

Blizny skóry upośledzające funkcje twarzy
Uszkodzenia wymienione w pkt. 1.1.4–1.1.6 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

1.1.4 � blizny skóry upośledzające funkcję ochronną powiek (jednego oka) 5%

1.1.5 � blizny skóry upośledzające oddychanie przez nos 5%

1.1.6 � blizny skóry upośledzające: artykulację lub przyjmowanie pokarmów 5%

Utrata owłosionej skóry głowy

1.1.7 � utrata owłosionej skóry głowy o łącznej powierzchni do 1% TBSA 4%

1.1.8 � utrata owłosionej skóry głowy o łącznej powierzchni powyżej 1% TBSA 4% za 1% TBSA
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1.2. � Uszkodzenia skóry szyi i tułowia

Uszkodzenia wymienione w pkt. 1.2.1–1.2.3 dotyczą skóry: szyi, grzbietu, klatki piersiowej, piersi, 
brzucha, pleców, pośladków, krocza. 

Rany urazowe skóry szyi i tułowia (z wyjątkiem oparzeń i odmrożeń)
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 1.2.1–1.2.3. Za wszystkie te uszkodzenia, 
niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 15% 
uszczerbku na zdrowiu.

1.2.1 � pojedyncza rana urazowa skóry szyi lub tułowia do 4 cm długości – pozostawiająca bliznę 1%

1.2.2 � pojedyncza rana urazowa skóry szyi lub tułowia powyżej 4 cm do 10 cm długości – pozostawiająca 
bliznę

2%

1.2.3 � pojedyncza rana urazowa skóry szyi lub tułowia powyżej 10 cm długości lub co najmniej dwie rany 
(niezależnie od ich długości) – pozostawiające bliznę

4%

Blizny skóry upośledzające funkcje szyi
Uszkodzenia wymienione w pkt. 1.2.4 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

1.2.4 � blizny skóry upośledzające ruchomość szyi 5%

1.3. � Uszkodzenia skóry kończyny górnej

Rany urazowe skóry kończyny górnej (z wyjątkiem oparzeń i odmrożeń)
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny górnej z pkt. 1.3.1–1.3.3. Za wszystkie te 
uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 
20% uszczerbku na zdrowiu.

1.3.1 � pojedyncza rana urazowa skóry kończyny górnej do 4 cm długości – pozostawiająca bliznę 1%

1.3.2 � pojedyncza rana urazowa skóry kończyny górnej powyżej 4 cm do 10 cm długości – pozostawiająca 
bliznę

2%

1.3.3 � pojedyncza rana urazowa skóry kończyny górnej powyżej 10 cm długości lub co najmniej dwie rany 
(niezależnie od ich długości) – pozostawiające bliznę

4%

Blizny skóry upośledzające funkcje kończyny górnej 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 1.3.4–1.3.7 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

1.3.4 � blizny skóry ograniczające ruchomość stawu ramiennego (jednej kończyny) 5%

1.3.5 � blizny skóry ograniczające ruchomość stawu łokciowego (jednej kończyny) 4%

1.3.6 � blizny skóry ograniczające ruchomość nadgarstka (jednej kończyny) 3%

1.3.7 � blizny skóry ograniczające ruchomość palca ręki (jednego palca) 1%

1.4. Uszkodzenia skóry kończyny dolnej

Rany urazowe skóry kończyny dolnej (z wyjątkiem oparzeń i odmrożeń)
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny dolnej z pkt. 1.4.1–1.4.3. Za wszystkie te 
uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 
15% uszczerbku na zdrowiu.

1.4.1 � pojedyncza rana urazowa skóry kończyny dolnej do 4 cm długości – pozostawiająca bliznę 1%

1.4.2 � pojedyncza rana urazowa skóry kończyny dolnej powyżej 4 cm do 10 cm długości – pozostawiająca 
bliznę

2%

1.4.3 � pojedyncza rana urazowa skóry kończyny dolnej powyżej 10 cm długości lub co najmniej dwie rany 
(niezależnie od ich długości) – pozostawiające bliznę

4%

Blizny skóry upośledzające funkcje kończyny dolnej 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 1.4.4–1.4.7 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

1.4.4 � blizny skóry ograniczające ruchomość stawu biodrowego (jednej kończyny) 5%

1.4.5 � blizny skóry ograniczające ruchomość stawu kolanowego (jednej kończyny) 4%

1.4.6 � blizny skóry ograniczające ruchomość stawu skokowego (jednej kończyny) 3%

1.4.7 � blizny skóry ograniczające ruchomość palca stopy (jednego palca) 0,5%
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1.5. Pobranie skóry do przeszczepu

Pobranie skóry do przeszczepu 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 1.5.1–1.5.3. Za wszystkie te uszkodzenia, 
niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 10% 
uszczerbku na zdrowiu.

1.5.1 � pobranie skóry do przeszczepu pośredniej grubości (jedno pobranie) 2%

1.5.2 � pobranie skóry do przeszczepu pełnej grubości (jedno pobranie) 3%

1.5.3 � pobranie skóry do przeszczepu płatowego (jedno pobranie) 4%
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2. � USZKODZENIA ŚCIĘGIEN I MIĘŚNI

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

2.1. Uszkodzenia ścięgien i mięśni głowy

Uszkodzenia ścięgien i mięśni głowy
Uszkodzenia wymienione w pkt. 2.1.3–2.1.4 dotyczą ścięgien i mięśni: twarzy, w tym małżowin usznych, nozdrzy, otoczenia szpar 
powiekowych, otoczenia szpary ust oraz mięśni sklepienia czaszki. Wyjątkiem są uszkodzenia mięśni ruchowych gałki ocznej, 
które oceniamy wg pkt. 5.30–5.35.

2.1.1 � naderwanie: ścięgna lub mięśnia skroniowo-żuchwowego (jednego mięśnia) 2%

2.1.2 � zerwanie: ścięgna lub mięśnia skroniowo-żuchwowego (jednego mięśnia) 4%

2.1.3 � naderwanie: innego ścięgna lub innego mięśnia głowy (jednego mięśnia) 1%

2.1.4 � zerwanie: innego ścięgna lub innego mięśnia głowy (jednego mięśnia) 2%

2.2. � Uszkodzenia ścięgien i mięśni szyi i tułowia

Uszkodzenia ścięgien i mięśni szyi i tułowia
Uszkodzenia wymienione w pkt. 2.2.4–2.2.5 dotyczą ścięgien i mięśni: szyi, grzbietu, klatki piersiowej, jamy brzusznej, pleców, 
pośladków, krocza.

2.2.1 � przerwanie ciągłości mięśnia przepony 5%

2.2.2 � naderwanie: ścięgna lub mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego (jednego mięśnia) 2%

2.2.3 � zerwanie: ścięgna lub mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego (jednego mięśnia) 4%

2.2.4 � naderwanie: innego ścięgna lub innego mięśnia szyi lub tułowia (jednego mięśnia) 1%

2.2.5 � zerwanie: innego ścięgna lub innego mięśnia szyi lub tułowia (jednego mięśnia) 2%

2.3. � Uszkodzenia ścięgien i mięśni kończyny górnej

Uszkodzenia ścięgien i mięśni kończyny górnej

2.3.1 � naderwanie lub zerwanie – ścięgna lub mięśnia nadgrzebieniowego stożka rotatorów 
(jednej kończyny)

1,5%

2.3.2 � naderwanie lub zerwanie – ścięgna lub mięśnia podgrzebieniowego stożka rotatorów 
(jednej kończyny)

1,5%

2.3.3 � naderwanie lub zerwanie – ścięgna lub mięśnia podłopatkowego stożka rotatorów 
(jednej kończyny)

1,5%

2.3.4 � naderwanie lub zerwanie – ścięgna lub mięśnia obłego mniejszego stożka rotatorów 
(jednej kończyny)

1,5%

2.3.5 � naderwanie: ścięgna lub mięśnia dwugłowego ramienia (jednej kończyny) 2%

2.3.6 � zerwanie: ścięgna lub mięśnia dwugłowego ramienia (jednej kończyny) 4%

2.3.7 � naderwanie: ścięgna lub mięśnia trójgłowego ramienia (jednej kończyny) 2%

2.3.8 � zerwanie: ścięgna lub mięśnia trójgłowego ramienia (jednej kończyny) 4%

2.3.9 � naderwanie: innego ścięgna lub innego mięśnia kończyny górnej (jednego mięśnia) 1%

2.3.10 � zerwanie: innego ścięgna lub innego mięśnia kończyny górnej (jednego mięśnia) 2%

2.4. � Uszkodzenia ścięgien i mięśni kończyny dolnej

Uszkodzenia ścięgien i mięśni kończyny dolnej

2.4.1 � naderwanie: ścięgna lub mięśnia czworogłowego uda (jednej kończyny) 2%

2.4.2 � zerwanie: ścięgna lub mięśnia czworogłowego uda (jednej kończyny) 5%

2.4.3 � naderwanie: ścięgna lub mięśnia dwugłowego uda (jednej kończyny) 2%

2.4.4 � zerwanie: ścięgna lub mięśnia dwugłowego uda (jednej kończyny) 4%

2.4.5 � naderwanie mięśnia brzuchatego łydki (jednej kończyny) 2%

9801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora



2.4.6 � zerwanie mięśnia brzuchatego łydki (jednej kończyny) 4%

2.4.7 � naderwanie mięśnia płaszczkowatego (jednej kończyny) 1%

2.4.8 � zerwanie mięśnia płaszczkowatego (jednej kończyny) 2%

2.4.9 � naderwanie ścięgna Achillesa (jednej kończyny) 2%

2.4.10 � zerwanie ścięgna Achillesa (jednej kończyny) 4%

2.4.11 � naderwanie: innego ścięgna lub innego mięśnia kończyny dolnej (jednego mięśnia) 1%

2.4.12 � zerwanie: innego ścięgna lub innego mięśnia kończyny dolnej (jednego mięśnia) 2%
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3. � USZKODZENIA KOŚCI I STAWÓW

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

3.1. � Uszkodzenia kości i stawów głowy

Złamania kości czołowej

3.1.1 � złamanie kości czołowej bez przemieszczenia odłamów 1%

3.1.2 � złamanie kości czołowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 2%

Złamania kości ciemieniowej

3.1.3 � złamanie kości ciemieniowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kości) 1%

3.1.4 � złamanie kości ciemieniowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kości) 2%

Złamania kości potylicznej

3.1.5 � złamanie kości potylicznej bez przemieszczenia odłamów 1%

3.1.6 � złamanie kości potylicznej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 2%

Złamania kości skroniowej

3.1.7 � złamanie kości skroniowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kości) 2%

3.1.8 � złamanie kości skroniowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kości) 3%

Złamania kości jarzmowej

3.1.9 � złamanie kości jarzmowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kości) 1%

3.1.10 � złamanie kości jarzmowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kości) 2%

Złamania kości klinowej, sitowej i łzowej

3.1.11 � złamanie kości klinowej 1%

3.1.12 � złamanie kości sitowej (sitowia) 1%

3.1.13 � złamanie kości łzowej 1%

Złamania kości oczodołu
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.1.14 oceniamy niezależnie od oceny innych złamań kości tworzących oczodół.

3.1.14 � złamanie oczodołu (jednego oczodołu) 3%

Złamania i utrata nosa
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.1.18–3.1.19 obejmują utratę części chrzęstnej i kostnej nosa oraz wszystkich utraconych tkanek.

3.1.15 � złamanie części chrzęstnej nosa 1%

3.1.16 � złamanie części kostnej nosa bez przemieszczenia odłamów 1%

3.1.17 � złamanie części kostnej nosa: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 2%

3.1.18 � utrata części chrzęstnej nosa 10%

3.1.19 � utrata części kostnej i chrzęstnej nosa 20%

Złamania kości podniebiennej i utrata podniebienia twardego
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.1.21–3.1.23 obejmują utratę kości oraz wszystkich utraconych tkanek.

3.1.20 � złamanie kości podniebiennej (jednej kości) 1%

3.1.21 � utrata do 5% podniebienia twardego 2%

3.1.22 � utrata powyżej 5% do 25% podniebienia twardego 5%

3.1.23 � utrata powyżej 25% podniebienia twardego 10%

Złamania i utrata kości szczękowej
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.1.26–3.1.29 obejmują utratę kości i zębów oraz wszystkich utraconych tkanek.

3.1.24 � złamanie kości szczękowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kości) 2%

3.1.25 � złamanie kości szczękowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kości) 3%
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3.1.26 � utrata do 5% kości szczękowej (jednej kości) 2%

3.1.27 � utrata powyżej 5% do 25% kości szczękowej (jednej kości) 4%

3.1.28 � utrata powyżej 25% do 50% kości szczękowej (jednej kości) 8%

3.1.29 � utrata powyżej 50% kości szczękowej (jednej kości) 15%

Złamania i utrata żuchwy
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.1.32–3.1.35 obejmują utratę kości i zębów oraz wszystkich utraconych tkanek.

3.1.30 � złamanie żuchwy bez przemieszczenia odłamów 3%

3.1.31 � złamanie żuchwy: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 8%

3.1.32 � utrata do 5% żuchwy 3%

3.1.33 � utrata powyżej 5% do 25% żuchwy 10%

3.1.34 � utrata powyżej 25% do 50% żuchwy 20%

3.1.35 � utrata powyżej 50% żuchwy 40%

Uszkodzenia stawu skroniowo-żuchwowego

3.1.36 � zwichnięcie stawu skroniowo-żuchwowego (jednego stawu) 2%

Staw rzekomy kości czaszki

3.1.37 � staw rzekomy żuchwy 3%

Utrata kości sklepienia czaszki
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.1.38–3.1.42 obejmują utratę kości oraz wszystkich utraconych tkanek.
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 3.1.38–3.1.42. Za wszystkie te uszkodzenia, 
niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 20% uszczerbku na zdrowiu. Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.1.38–3.1.42 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po 
nieszczęśliwym wypadku.

3.1.38 � utrata kości sklepienia czaszki o łącznej powierzchni do 1 cm² 1%

3.1.39 � utrata kości sklepienia czaszki o łącznej powierzchni powyżej 1cm² do 5 cm² 3%

3.1.40 � utrata kości sklepienia czaszki o łącznej powierzchni powyżej 5 cm² do 25 cm² 6%

3.1.41 � utrata kości sklepienia czaszki o łącznej powierzchni powyżej 25 cm² do 50 cm² 12%

3.1.42 � utrata kości sklepienia czaszki o łącznej powierzchni powyżej 50 cm² 20%

3.2. � Uszkodzenia kości klatki piersiowej, kręgosłupa i miednicy

Złamania żeber 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 3.2.1. Za wszystkie te uszkodzenia, niezależnie od 
liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 24% uszczerbku na zdrowiu.

3.2.1 � złamanie żebra (jednego żebra) 1%

Złamania mostka i kości gnykowej

3.2.2 � złamanie mostka bez przemieszczenia odłamów 2%

3.2.3 � złamanie mostka: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 4%

3.2.4 � złamanie kości gnykowej 1%

Złamania w odcinku szyjnym kręgosłupa
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 3.2.5–3.2.8. Za wszystkie te uszkodzenia, 
niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 40% 
uszczerbku na zdrowiu.

3.2.5 � złamanie trzonu kręgu w odcinku szyjnym kręgosłupa bez przemieszczenia odłamów 
(jednego kręgu)

5%

3.2.6 � złamanie trzonu kręgu w odcinku szyjnym kręgosłupa z przemieszczeniem odłamów 
(jednego kręgu)

7%

3.2.7 � złamanie wyrostka lub wyrostków kręgu lub łuku kręgu – w odcinku szyjnym kręgosłupa 
(jednego kręgu)

1%
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3.2.8 � złamanie osteofitu lub osteofitów – w odcinku szyjnym kręgosłupa (jednego kręgu) 1%

Złamania w odcinku piersiowym kręgosłupa
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 3.2.9–3.2.12. Za wszystkie te uszkodzenia, 
niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 20% 
uszczerbku na zdrowiu.

3.2.9 � złamanie trzonu kręgu w odcinku piersiowym kręgosłupa bez przemieszczenia odłamów 
(jednego kręgu)

4%

3.2.10 � złamanie trzonu kręgu w odcinku piersiowym kręgosłupa z przemieszczeniem odłamów 
(jednego kręgu)

6%

3.2.11 � złamanie wyrostka lub wyrostków kręgu lub łuku kręgu – w odcinku piersiowym kręgosłupa 
(jednego kręgu)

1%

3.2.12 � złamanie osteofitu lub osteofitów – w odcinku piersiowym kręgosłupa (jednego kręgu) 1%

Złamania w odcinku lędźwiowym kręgosłupa
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 3.2.13–3.2.16. Za wszystkie te uszkodzenia, 
niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 30% 
uszczerbku na zdrowiu.

3.2.13 � złamanie trzonu kręgu w odcinku lędźwiowym kręgosłupa bez przemieszczenia odłamów 
(jednego kręgu)

5%

3.2.14 � złamanie trzonu kręgu w odcinku lędźwiowym kręgosłupa z przemieszczeniem odłamów 
(jednego kręgu)

7%

3.2.15 � złamanie wyrostka lub wyrostków kręgu lub łuku kręgu – w odcinku lędźwiowym kręgosłupa 
(jednego kręgu)

1%

3.2.16 � złamanie osteofitu lub osteofitów – w odcinku lędźwiowym kręgosłupa (jednego kręgu) 1%

Inne uszkodzenia kręgosłupa

3.2.17 � kręgozmyk lub tyłozmyk leczony zachowawczo 5%

3.2.18 � kręgozmyk, tyłozmyk lub zwichnięcie kręgosłupa - leczone operacyjnie 7%

Złamania kości obręczy miednicznej

3.2.19 � złamanie kolca biodrowego przedniego górnego lub przedniego dolnego kości biodrowej 
(jednej kości)

1%

3.2.20 � złamanie talerza lub trzonu kości biodrowej (jednej kości) 4%

3.2.21 � złamanie panewki stawu biodrowego (jednej panewki) 4%

3.2.22 � złamanie kości łonowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kości) 2%

3.2.23 � złamanie kości łonowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kości) 4%

3.2.24 � złamanie kości kulszowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kości) 2%

3.2.25 � złamanie kości kulszowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kości) 4%

3.2.26 � złamanie kości krzyżowej bez przemieszczenia odłamów 2%

3.2.27 � złamanie kości krzyżowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 4%

3.2.28 � złamanie kości guzicznej bez przemieszczenia odłamów 1%

3.2.29 � złamanie kości guzicznej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 2%

Przerwanie obręczy miednicznej
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.2.30–3.2.33 oceniamy niezależnie od oceny złamań kości miednicy.
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.2.30–3.2.33 nie obejmują uszkodzeń spojenia łonowego i stawu krzyżowo-biodrowego.

3.2.30 � przerwanie obręczy miednicznej w odcinku przednim jednostronne 2%

3.2.31 � przerwanie obręczy miednicznej w odcinku przednim obustronne 4%

3.2.32 � przerwanie obręczy miednicznej w odcinku tylnym jednostronne 2%

3.2.33 � przerwanie obręczy miednicznej w odcinku tylnym obustronne 4%
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Uszkodzenia spojenia łonowego i stawu krzyżowo-biodrowego

3.2.34 � rozejście lub rozerwanie spojenia łonowego – leczone zachowawczo 3%

3.2.35 � rozejście lub rozerwanie spojenia łonowego – leczone operacyjnie 6%

3.2.36 � zwichnięcie, rozejście lub rozerwanie – w stawie krzyżowo-biodrowym (jednego stawu) 4%

Staw rzekomy kości klatki piersiowej i miednicy

3.2.37 � staw rzekomy żebra (jednego żebra) 1%

3.2.38 � staw rzekomy mostka 2%

3.2.39 � staw rzekomy kości łonowej (jednej kości) 2%

3.2.40 � staw rzekomy kości kulszowej (jednej kości) 2%

3.2.41 � staw rzekomy kości biodrowej (jednej kości) 2%

3.3. � Uszkodzenia kości i stawów kończyny górnej

Złamania łopatki

3.3.1 � złamanie łopatki bez przemieszczenia odłamów (jednej łopatki) 2%

3.3.2 � złamanie łopatki: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej łopatki) 4%

Złamania obojczyka

3.3.3 � złamanie obojczyka bez przemieszczenia odłamów (jednego obojczyka) 2%

3.3.4 � złamanie obojczyka: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednego obojczyka) 3%

Złamania kości ramiennej

3.3.5 � złamanie nasady bliższej kości ramiennej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 4%

3.3.6 � złamanie nasady bliższej kości ramiennej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

8%

3.3.7 � złamanie trzonu kości ramiennej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 5%

3.3.8 � złamanie trzonu kości ramiennej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

10%

3.3.9 � złamanie nasady dalszej kości ramiennej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.10 � złamanie nasady dalszej kości ramiennej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

4%

Złamania kości łokciowej 

3.3.11 � złamanie nasady bliższej kości łokciowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.12 � złamanie nasady bliższej kości łokciowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

4%

3.3.13 � złamanie trzonu kości łokciowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.14 � złamanie trzonu kości łokciowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

4%

3.3.15 � złamanie nasady dalszej kości łokciowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.16 � złamanie nasady dalszej kości łokciowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

3%

Złamania kości promieniowej

3.3.17 � złamanie nasady bliższej kości promieniowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.18 � złamanie nasady bliższej kości promieniowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

4%

3.3.19 � złamanie trzonu kości promieniowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 2%
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3.3.20 � złamanie trzonu kości promieniowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

4%

3.3.21 � złamanie nasady dalszej kości promieniowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.22 � złamanie nasady dalszej kości promieniowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

3%

Złamania kości nadgarstka

3.3.23 � złamanie kości łódeczkowatej nadgarstka bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 0,5%

3.3.24 � złamanie kości łódeczkowatej nadgarstka: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

1%

3.3.25 � złamanie kości czworobocznej mniejszej nadgarstka (jednej kończyny) 0,5%

3.3.26 � złamanie kości czworobocznej większej nadgarstka (jednej kończyny) 0,5%

3.3.27 � złamanie kości grochowatej nadgarstka (jednej kończyny) 0,5%

3.3.28 � złamanie kości haczykowatej nadgarstka (jednej kończyny) 0,5%

3.3.29 � złamanie kości główkowatej nadgarstka (jednej kończyny) 0,5%

3.3.30 � złamanie kości księżycowatej nadgarstka (jednej kończyny) 0,5%

3.3.31 � złamanie kości trójgraniastej nadgarstka (jednej kończyny) 0,5%

Złamania kości śródręcza

3.3.32 � złamanie I kości śródręcza bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 1%

3.3.33 � złamanie I kości śródręcza: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.34 � złamanie II kości śródręcza bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 1%

3.3.35 � złamanie II kości śródręcza: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.36 � złamanie III kości śródręcza bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 1%

3.3.37 � złamanie III kości śródręcza: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.38 � złamanie IV kości śródręcza bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 1%

3.3.39 � złamanie IV kości śródręcza: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 2%

3.3.40 � złamanie V kości śródręcza bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 1%

3.3.41 � złamanie V kości śródręcza: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 2%

Złamania kości palców ręki

3.3.42 � złamanie paliczka lub paliczków – palca I ręki (jednej kończyny) 2%

3.3.43 � złamanie paliczka lub paliczków – palca II ręki (jednej kończyny) 2%

3.3.44 � złamanie paliczka lub paliczków – palca III ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.45 � złamanie paliczka lub paliczków – palca IV ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.46 � złamanie paliczka lub paliczków – palca V ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.47 � złamanie trzeszczki palca ręki (jednego palca) 0,5%

Uszkodzenia stawu mostkowo-obojczykowego
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny górnej z pkt. 3.3.48–3.3.50. Za wszystkie 
te uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 8% uszczerbku na zdrowiu.

3.3.48 � zwichnięcie w stawie mostkowo-obojczykowym z przemieszczeniem obojczyka leczone 
zachowawczo (jednej kończyny)

2%

3.3.49 � zwichnięcie w stawie mostkowo-obojczykowym leczone operacyjnie (jednej kończyny) 4%

3.3.50 � zastarzałe nieodprowadzone zwichnięcie w stawie mostkowo-obojczykowym (jednej kończyny) 6%
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Uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny górnej z pkt. 3.3.51–3.3.53. Za wszystkie 
te uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 8% uszczerbku na zdrowiu.

3.3.51 � zwichnięcie w stawie barkowo-obojczykowym z przemieszczeniem obojczyka leczone 
zachowawczo (jednej kończyny)

2%

3.3.52 � zwichnięcie w stawie barkowo-obojczykowym lub uszkodzenie więzozrostu barkowo-
obojczykowego – leczone operacyjnie (jednej kończyny)

4%

3.3.53 � zastarzałe nieodprowadzone zwichnięcie w stawie barkowo-obojczykowym (jednej kończyny) 6%

Uszkodzenia stawu ramiennego
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny górnej z pkt. 3.3.54–3.3.56. Za wszystkie 
te uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 12% uszczerbku na zdrowiu.

3.3.54 � zwichnięcie w stawie ramiennym z repozycją zamkniętą (jednej kończyny) 3%

3.3.55 � zwichnięcie w stawie ramiennym z repozycją operacyjną (jednej kończyny) 6%

3.3.56 � zastarzałe nieodprowadzone zwichnięcie w stawie ramiennym (jednej kończyny) 9%

Uszkodzenia stawu łokciowego
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny górnej z pkt. 3.3.57–3.3.59. Za wszystkie 
te uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 8% uszczerbku na zdrowiu.

3.3.57 � zwichnięcie w stawie łokciowym z repozycją zamkniętą (jednej kończyny) 2%

3.3.58 � zwichnięcie w stawie łokciowym z repozycją operacyjną (jednej kończyny) 4%

3.3.59 � zastarzałe nieodprowadzone zwichnięcie w stawie łokciowym (jednej kończyny) 6%

Uszkodzenia stawu promieniowo-łokciowego dalszego i stawów nadgarstka 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny górnej z pkt. 3.3.60–3.3.63. Za wszystkie 
te uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 8% uszczerbku na zdrowiu.

3.3.60 � zwichnięcie w stawie promieniowo-łokciowym dalszym (jednej kończyny) 2%

3.3.61 � zwichnięcie w jednym lub wielu stawach nadgarstka – z repozycją zamkniętą (jednej kończyny) 2%

3.3.62 � zwichnięcie w jednym lub wielu stawach nadgarstka – z repozycją operacyjną (jednej kończyny) 4%

3.3.63 � zastarzałe nieodprowadzone zwichnięcie: w jednym lub wielu stawach nadgarstka (jednej 
kończyny) 

6%

Uszkodzenia stawów śródręczno-paliczkowych ręki

3.3.64 � zwichnięcie w stawie śródręczno-paliczkowym palca I ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1,5%

3.3.65 � zwichnięcie w stawie śródręczno-paliczkowym palca II ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1,5%

3.3.66 � zwichnięcie w stawie śródręczno-paliczkowym palca III ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%

3.3.67 � zwichnięcie w stawie śródręczno-paliczkowym palca IV ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%

3.3.68 � zwichnięcie w stawie śródręczno-paliczkowym palca V ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%

Uszkodzenia stawów międzypaliczkowych ręki

3.3.69 � zwichnięcie w stawie międzypaliczkowym palca I ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%

3.3.70 � zwichnięcie w stawach międzypaliczkowych palca II ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%

3.3.71 � zwichnięcie w stawach międzypaliczkowych palca III ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%
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3.3.72 � zwichnięcie w stawach międzypaliczkowych palca IV ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%

3.3.73 � zwichnięcie w stawach międzypaliczkowych palca V ręki z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%

Staw rzekomy kończyny górnej 

3.3.74 � staw rzekomy łopatki (jednej łopatki) 2%

3.3.75 � staw rzekomy obojczyka (jednego obojczyka) 2%

3.3.76 � staw rzekomy kości ramiennej (jednej kończyny) 4%

3.3.77 � staw rzekomy kości łokciowej (jednej kończyny) 2%

3.3.78 � staw rzekomy kości promieniowej (jednej kończyny) 2%

3.3.79 � staw rzekomy kości łódeczkowatej nadgarstka (jednej kończyny) 0,5%

3.3.80 � staw rzekomy kości śródręcza (jednej kości) 1%

3.3.81 � staw rzekomy paliczka lub paliczków – palca ręki (jednego palca) 1%

Skrócenie kończyny górnej 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.3.82–3.3.84 oceniamy niezależnie od innych uszkodzeń kości i stawów.

3.3.82 � złamanie kości lub zwichnięcie stawu – ze skróceniem kończyny górnej powyżej 1 cm do 3 cm 2%

3.3.83 � złamanie kości lub zwichnięcie stawu – ze skróceniem kończyny górnej powyżej 3 cm do 5 cm 4%

3.3.84 � złamanie kości lub zwichnięcie stawu – ze skróceniem kończyny górnej powyżej 5 cm 6%

Utrata w obrębie palca I ręki

3.3.85 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca I ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.86 � utrata części lub całej opuszki palca I ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.87 � utrata palca I ręki: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 8%

3.3.88 � utrata palca I ręki: w obrębie paliczka bliższego lub całych dwóch paliczków (jednej kończyny) 16%

3.3.89 � utrata palca I ręki: z częściową lub całkowitą utratą I kości śródręcza (jednej kończyny) 18%

Utrata w obrębie palca II ręki

3.3.90 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca II ręki 
(jednej kończyny)

1%

3.3.91 � utrata części lub całej opuszki palca II ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.92 � utrata palca II ręki: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 6%

3.3.93 � utrata palca II ręki: w obrębie paliczka środkowego lub całych dwóch paliczków (jednej kończyny) 12%

3.3.94 � utrata palca II ręki: w obrębie paliczka bliższego lub całych trzech paliczków (jednej kończyny) 14%

3.3.95 � utrata palca II ręki: z częściową lub całkowitą utratą II kości śródręcza (jednej kończyny) 16%

Utrata w obrębie palca III ręki

3.3.96 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca III ręki 
(jednej kończyny)

1%

3.3.97 � utrata części lub całej opuszki palca III ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.98 � utrata palca III ręki: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 3%

3.3.99 � utrata palca III ręki: w obrębie paliczka środkowego lub całych dwóch paliczków (jednej kończyny) 5%

3.3.100 � utrata palca III ręki: w obrębie paliczka bliższego lub całych trzech paliczków (jednej kończyny) 6%

3.3.101 � utrata palca III ręki: z częściową lub całkowitą utratą III kości śródręcza (jednej kończyny) 7%

Utrata w obrębie palca IV ręki

3.3.102 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca IV ręki 
(jednej kończyny)

1%
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3.3.103 � utrata części lub całej opuszki palca IV ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.104 � utrata palca IV ręki: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 3%

3.3.105 � utrata palca IV ręki: w obrębie paliczka środkowego lub całych dwóch paliczków 
(jednej kończyny)

5%

3.3.106 � utrata palca IV ręki: w obrębie paliczka bliższego lub całych trzech paliczków (jednej kończyny) 6%

3.3.107 � utrata palca IV ręki: z częściową lub całkowitą utratą IV kości śródręcza (jednej kończyny) 7%

Utrata w obrębie palca V ręki

3.3.108 � utrata całej płytki paznokciowej palca V ręki z uszkodzeniem macierzy paznokcia 
(jednej kończyny)

1%

3.3.109 � utrata części lub całej opuszki palca V ręki (jednej kończyny) 1%

3.3.110 � utrata palca V ręki: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 3%

3.3.111 � utrata palca V ręki: w obrębie paliczka środkowego lub całych dwóch paliczków 
(jednej kończyny)

4%

3.3.112 � utrata palca V ręki: w obrębie paliczka bliższego lub całych trzech paliczków (jednej kończyny) 5%

3.3.113 � utrata palca V ręki: z częściową lub całkowitą utratą V kości śródręcza (jednej kończyny) 6%

Utrata kończyny górnej 

3.3.114 � utrata kończyny górnej w obrębie nadgarstka ze śródręczem i wszystkimi palcami 
(jednej kończyny)

55%

3.3.115 � utrata kończyny górnej w obrębie przedramienia z zachowaniem stawu łokciowego 
(jednej kończyny)

60%

3.3.116 � utrata kończyny górnej w stawie łokciowym (jednej kończyny) 65%

3.3.117 � utrata kończyny górnej w obrębie ramienia z zachowaniem stawu ramiennego (jednej kończyny) 70%

3.3.118 � utrata kończyny górnej w stawie ramiennym (jednej kończyny) 75%

3.3.119 � utrata kończyny górnej: z częściową lub całkowitą utratą łopatki (jednej kończyny) 80%

3.4. Uszkodzenia kości i stawów kończyny dolnej

Złamania kości udowej

3.4.1 � złamanie nasady bliższej kości udowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 6%

3.4.2 � złamanie nasady bliższej kości udowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

12%

3.4.3 � złamanie trzonu kości udowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 6%

3.4.4 � złamanie trzonu kości udowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

12%

3.4.5 � złamanie nasady dalszej kości udowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 4%

3.4.6 � złamanie nasady dalszej kości udowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

6%

Złamania kości piszczelowej i strzałki
Jednoczasowe złamanie kostki przyśrodkowej i kostki bocznej oceniamy wyłącznie jak złamanie dwukostkowe z pkt. 3.4.15.
Jednoczasowe złamanie kostki przyśrodkowej, kostki bocznej i nasady dalszej kości piszczelowej oceniamy wyłącznie jak 
złamanie trójkostkowe z pkt. 3.4.16.

3.4.7 � złamanie nasady bliższej kości piszczelowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 4%

3.4.8 � złamanie nasady bliższej kości piszczelowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

6%

3.4.9 � złamanie trzonu kości piszczelowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 6%

3.4.10 � złamanie trzonu kości piszczelowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów 
(jednej kończyny)

12%

3.4.11 � złamanie nasady dalszej kości piszczelowej lub złamanie kostki przyśrodkowej (jednej kończyny) 4%
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3.4.12 � złamanie nasady bliższej strzałki ( jednej kończyny) 1%

3.4.13 � złamanie trzonu strzałki ( jednej kończyny) 2%

3.4.14 � złamanie nasady dalszej strzałki lub złamanie kostki bocznej (jednej kończyny) 2%

3.4.15 � złamanie dwukostkowe (jednej kończyny) 6%

3.4.16 � złamanie trójkostkowe (jednej kończyny) 10%

Złamania rzepki 

3.4.17 � złamanie rzepki bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 3%

3.4.18 � złamanie rzepki: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 5%

Złamania i utrata kości piętowej
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.4.21–3.4.22 obejmują utratę kości oraz wszystkich utraconych tkanek.

3.4.19 � złamanie kości piętowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 3%

3.4.20 � złamanie kości piętowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 6%

3.4.21 � utrata pięty z częścią kości piętowej (jednej kończyny) 15%

3.4.22 � utrata pięty z całą kością piętową (jednej kończyny) 20%

Złamania i utrata kości skokowej
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.4.25 obejmują utratę kości oraz wszystkich utraconych tkanek.

3.4.23 � złamanie kości skokowej bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 3%

3.4.24 � złamanie kości skokowej: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 6%

3.4.25 � utrata kości skokowej (jednej kończyny) 10%

Złamania kości stępu

3.4.26 � złamanie kości sześciennej stępu (jednej kończyny) 1%

3.4.27 � złamanie kości łódkowatej stępu (jednej kończyny) 1%

3.4.28 � złamanie kości klinowatej bocznej stępu (jednej kończyny) 1%

3.4.29 � złamanie kości klinowatej przyśrodkowej stępu (jednej kończyny) 1%

3.4.30 � złamanie kości klinowatej pośredniej stępu (jednej kończyny) 1%

Złamania kości śródstopia

3.4.31 � złamanie I kości śródstopia bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 1%

3.4.32 � złamanie I kości śródstopia: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 2%

3.4.33 � złamanie II kości śródstopia bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 0,5%

3.4.34 � złamanie II kości śródstopia: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 1%

3.4.35 � złamanie III kości śródstopia bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 0,5%

3.4.36 � złamanie III kości śródstopia: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 1%

3.4.37 � złamanie IV kości śródstopia bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 0,5%

3.4.38 � złamanie IV kości śródstopia: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 1%

3.4.39 � złamanie V kości śródstopia bez przemieszczenia odłamów (jednej kończyny) 0,5%

3.4.40 � złamanie V kości śródstopia: wieloodłamowe lub z przemieszczeniem odłamów (jednej kończyny) 1%

Złamania kości palców stopy

3.4.41 � złamanie paliczka lub paliczków – palca I stopy (jednej kończyny) 2%

3.4.42 � złamanie paliczka lub paliczków – palca II stopy (jednej kończyny) 1%

3.4.43 � złamanie paliczka lub paliczków – palca III stopy (jednej kończyny) 1%

3.4.44 � złamanie paliczka lub paliczków – palca IV stopy (jednej kończyny) 1%
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3.4.45 � złamanie paliczka lub paliczków – palca V stopy (jednej kończyny) 1%

3.4.46 � złamanie trzeszczki palca stopy (jednego palca) 0,5%

Uszkodzenia stawu biodrowego
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny dolnej z pkt. 3.4.47–3.4.49. Za wszystkie 
te uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 16% uszczerbku na zdrowiu.

3.4.47 � zwichnięcie w stawie biodrowym z repozycją zamkniętą (jednej kończyny) 4%

3.4.48 � zwichnięcie w stawie biodrowym z repozycją operacyjną (jednej kończyny) 8%

3.4.49 � zastarzałe nieodprowadzone zwichnięcie w stawie biodrowym (jednej kończyny) 12%

Uszkodzenia stawu kolanowego 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny dolnej z pkt. 3.4.50–3.4.61. Za wszystkie 
te uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 12% uszczerbku na zdrowiu.

3.4.50 � uszkodzenie stawu kolanowego z wynaczynieniem krwi do jamy stawowej bez uszkodzenia 
więzadeł i łąkotek (jednej kończyny)

1%

3.4.51 � uszkodzenie łąkotki przyśrodkowej (MM) stawu kolanowego (jednej kończyny) 2%

3.4.52 � uszkodzenie łąkotki bocznej (ML) stawu kolanowego (jednej kończyny) 2%

3.4.53 � naderwanie lub zerwanie – więzadła krzyżowego przedniego (ACL) stawu kolanowego 
(jednej kończyny)

4%

3.4.54 � naderwanie lub zerwanie – więzadła krzyżowego tylnego (PCL) stawu kolanowego 
(jednej kończyny)

2%

3.4.55 � naderwanie lub zerwanie – więzadła pobocznego przyśrodkowego (MCL) stawu kolanowego 
(jednej kończyny)

2%

3.4.56 � naderwanie lub zerwanie – więzadła pobocznego bocznego (LCL) stawu kolanowego 
(jednej kończyny)

2%

3.4.57 � zwichnięcie rzepki z repozycją zamkniętą (jednej kończyny) 2%

3.4.58 � zwichnięcie rzepki z repozycją operacyjną (jednej kończyny) 4%

3.4.59 � naderwanie lub zerwanie – więzadła rzepki (jednej kończyny) 3%

3.4.60 � naderwanie lub zerwanie – troczka przyśrodkowego rzepki (jednej kończyny) 1%

3.4.61 � naderwanie lub zerwanie – troczka bocznego rzepki (jednej kończyny) 1%

Uszkodzenia stawu skokowego
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia jednej kończyny dolnej z pkt. 3.4.62–3.4.66. Za wszystkie 
te uszkodzenia, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie 
za 8% uszczerbku na zdrowiu.

3.4.62 � naderwanie lub zerwanie – więzozrostu piszczelowo-strzałkowego (jednej kończyny) 1%

3.4.63 � naderwanie lub zerwanie – więzadła skokowo-strzałkowego przedniego (ATFL) stawu skokowego 
(jednej kończyny)

2%

3.4.64 � naderwanie lub zerwanie – więzadła skokowo-strzałkowego tylnego (PTFL) stawu skokowego 
(jednej kończyny)

2%

3.4.65 � naderwanie lub zerwanie – więzadła piętowo-strzałkowego (CFL) stawu skokowego 
(jednej kończyny)

2%

3.4.66 � naderwanie lub zerwanie – więzadła trójgraniastego stawu skokowego (jednej kończyny) 2%

Uszkodzenia stawów śródstopno-paliczkowych i międzypaliczkowych palca I stopy

3.4.67 � zwichnięcie w stawie śródstopno-paliczkowym palca I stopy z repozycją: zamkniętą lub 
operacyjną (jednej kończyny)

1%

3.4.68 � zwichnięcie w stawie międzypaliczkowym palca I stopy z repozycją: zamkniętą lub operacyjną 
(jednej kończyny)

1%
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Staw rzekomy kończyny dolnej 

3.4.69 � staw rzekomy kości udowej (jednej kończyny) 6%

3.4.70 � staw rzekomy kości piszczelowej (jednej kończyny) 6%

3.4.71 � staw rzekomy strzałki ( jednej kończyny) 2%

3.4.72 � staw rzekomy rzepki (jednej kończyny) 3%

3.4.73 � staw rzekomy kości skokowej (jednej kończyny) 3%

3.4.74 � staw rzekomy kości piętowej (jednej kończyny) 3%

3.4.75 � staw rzekomy kości śródstopia (jednej kości) 1%

3.4.76 � staw rzekomy paliczka lub paliczków – palca stopy (jednego palca) 1%

Skrócenie kończyny dolnej 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 3.4.77–3.4.79 oceniamy niezależnie od innych uszkodzeń kości i stawów.

3.4.77 � złamanie kości lub zwichnięcie stawu – ze skróceniem kończyny dolnej powyżej 1 cm do 3 cm 2%

3.4.78 � złamanie kości lub zwichnięcie stawu – ze skróceniem kończyny dolnej powyżej 3 cm do 5 cm 4%

3.4.79 � złamanie kości lub zwichnięcie stawu – ze skróceniem kończyny dolnej powyżej 5 cm 8%

Utrata w obrębie palca I stopy

3.4.80 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca I stopy 
(jednej kończyny)

1%

3.4.81 � utrata części lub całej opuszki palca I stopy (jednej kończyny) 1%

3.4.82 � utrata palca I stopy: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 5%

3.4.83 � utrata palca I stopy: w obrębie paliczka bliższego lub całych dwóch paliczków (jednej kończyny) 7%

3.4.84 � utrata palca I stopy: z częściową lub całkowitą utratą I kości śródstopia (jednej kończyny) 10%

Utrata w obrębie palca II stopy

3.4.85 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca II stopy 
(jednej kończyny)

0,5%

3.4.86 � utrata części lub całej opuszki palca II stopy (jednej kończyny) 0,5%

3.4.87 � utrata palca II stopy: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 1%

3.4.88 � utrata palca II stopy: w obrębie paliczka środkowego lub całych dwóch paliczków 
(jednej kończyny)

1,5%

3.4.89 � utrata palca II stopy: w obrębie paliczka bliższego lub całych trzech paliczków (jednej kończyny) 2%

3.4.90 � utrata palca II stopy: z częściową lub całkowitą utratą II kości śródstopia (jednej kończyny) 3%

Utrata w obrębie palca III stopy

3.4.91 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca III stopy 
(jednej kończyny)

0,5%

3.4.92 � utrata części lub całej opuszki palca III stopy (jednej kończyny) 0,5%

3.4.93 � utrata palca III stopy: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 1%

3.4.94 � utrata palca III stopy: w obrębie paliczka środkowego lub całych dwóch paliczków 
(jednej kończyny)

1,5%

3.4.95 � utrata palca III stopy: w obrębie paliczka bliższego lub całych trzech paliczków (jednej kończyny) 2%

3.4.96 � utrata palca III stopy: z częściową lub całkowitą utratą III kości śródstopia (jednej kończyny) 3%

Utrata w obrębie palca IV stopy

3.4.97 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca IV stopy 
(jednej kończyny)

0,5%
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3.4.98 � utrata części lub całej opuszki palca IV stopy (jednej kończyny) 0,5%

3.4.99 � utrata palca IV stopy: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 1%

3.4.100 � utrata palca IV stopy: w obrębie paliczka środkowego lub całych dwóch paliczków 
(jednej kończyny)

1,5%

3.4.101 � utrata palca IV stopy: w obrębie paliczka bliższego lub całych trzech paliczków (jednej kończyny) 2%

3.4.102 � utrata palca IV stopy: z częściową lub całkowitą utratą IV kości śródstopia (jednej kończyny) 3%

Utrata w obrębie palca V stopy

3.4.103 � utrata całej płytki paznokciowej z uszkodzeniem macierzy paznokcia palca V stopy 
(jednej kończyny)

0,5%

3.4.104 � utrata części lub całej opuszki palca V stopy (jednej kończyny) 0,5%

3.4.105 � utrata palca V stopy: w obrębie paliczka dalszego lub całego paliczka dalszego (jednej kończyny) 1%

3.4.106 � utrata palca V stopy: w obrębie paliczka środkowego lub całych dwóch paliczków 
(jednej kończyny)

1,5%

3.4.107 � utrata palca V stopy: w obrębie paliczka bliższego lub całych trzech paliczków (jednej kończyny) 2%

3.4.108 � utrata palca V stopy: z częściową lub całkowitą utratą V kości śródstopia (jednej kończyny) 8%

Utrata kończyny dolnej 

3.4.109 � utrata kończyny dolnej w stawach stępowo-śródstopnych ze wszystkimi palcami 
(jednej kończyny)

30%

3.4.110 � utrata kończyny dolnej w obrębie kości stępu (jednej kończyny) 40%

3.4.111 � utrata kończyny dolnej w stawie skokowym (jednej kończyny) 50%

3.4.112 � utrata kończyny dolnej w obrębie podudzia z zachowaniem stawu kolanowego (jednej kończyny) 60%

3.4.113 � utrata kończyny dolnej w stawie kolanowym (jednej kończyny) 65%

3.4.114 � utrata kończyny dolnej w obrębie uda z zachowaniem stawu biodrowego (jednej kończyny) 70%

3.4.115 � utrata kończyny dolnej w stawie biodrowym (jednej kończyny) 80%
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4. � USZKODZENIA UKŁADU NERWOWEGO

Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 4.1–4.112. Za wszystkie te uszkodzenia, niezależnie 
od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 100% uszczerbku 
na zdrowiu.

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Uszkodzenia mózgowia bez trwałych ubytków neurologicznych
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.1–4.2 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.1 � rozlany aksonalny uraz mózgowia bez trwałych ubytków neurologicznych 5%

4.2 � stłuczenie mózgowia, krwiak mózgowia lub krwotok śródczaszkowy – bez trwałych ubytków 
neurologicznych

5%

Uszkodzenia mózgowia, rdzenia kręgowego i korzeni nerwowych z niedowładem lub porażeniem kończyn górnych
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.3–4.6 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.3 � niedowład kończyny górnej: upośledzający wyłącznie precyzyjne ruchy ręki lub IV° skali Lovetta 
(jednej kończyny)

10%

4.4 � niedowład kończyny górnej: nie upośledzający pokonania ciężaru kończyny lub III° skali Lovetta 
(jednej kończyny)

20%

4.5 � niedowład kończyny górnej: uniemożliwiający pokonanie ciężaru kończyny lub II° skali Lovetta 
(jednej kończyny)

40%

4.6 � porażenie kończyny górnej: 0° lub I° skali Lovetta (jednej kończyny) 50%

Uszkodzenia mózgowia, rdzenia kręgowego i korzeni nerwowych z niedowładem lub porażeniem kończyn dolnych
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.7–4.10 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.7 � niedowład kończyny dolnej: z męczliwością chodu, bez utykania i bez upośledzenia podparcia lub IV° 
skali Lovetta (jednej kończyny)

10%

4.8 � niedowład kończyny dolnej: z męczliwością chodu i utykaniem, bez upośledzenia podparcia lub III° 
skali Lovetta (jednej kończyny)

20%

4.9 � niedowład kończyny dolnej: uniemożliwiający chodzenie i podparcie lub II° skali Lovetta 
(jednej kończyny)

30%

4.10 � porażenie kończyny dolnej: 0° lub I° skali Lovetta (jednej kończyny) 50%

Uszkodzenia mózgowia z zaburzeniami mowy 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.11–4.15 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.11 � afazja niewielkiego stopnia: z utratą płynności mowy i zachowaną zdolnością rozumienia mowy 10%

4.12 � afazja niewielkiego stopnia: ze zubożeniem mowy lub z nieznaczną utratą zdolności rozumienia 
mowy

15%

4.13 � afazja umiarkowanego stopnia: z utratą zdolności wypowiadania lub rozumienia złożonych poleceń 25%

4.14 � afazja znacznego stopnia: z utratą zdolności wypowiadania lub rozumienia prostych poleceń 50%

4.15 � afazja całkowita: z całkowitą utratą zdolności wypowiadania słów lub całkowitą utratą zdolności 
rozumienia mowy

100%

Uszkodzenia mózgowia z zespołem pozapiramidowym 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.16–4.18 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.16 � zespół pozapiramidowy z możliwością samodzielnego chodzenia 15%

4.17 � zespół pozapiramidowy z możliwością chodzenia wyłącznie ze wsparciem pomocy ortopedycznych 30%

4.18 � zespół pozapiramidowy z całkowitą utratą możliwości samodzielnego chodzenia 70%

Uszkodzenia mózgowia z zespołem móżdżkowym 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.19–4.21 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.19 � zespół móżdżkowy z możliwością samodzielnego chodzenia 15%
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4.20 � zespół móżdżkowy z możliwością chodzenia wyłącznie ze wsparciem pomocy ortopedycznych 30%

4.21 � zespół móżdżkowy z całkowitą utratą możliwości samodzielnego chodzenia 70%

Uszkodzenia mózgowia z padaczką 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.22–4.23 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.22 � padaczka z napadami bez utrat przytomności 10%

4.23 � padaczka z napadami z utratami przytomności 15%

Uszkodzenia mózgowia z zaburzeniami sfery psychicznej
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.24–4.28 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.24 � organiczne zaburzenia nastroju lub zaburzenia poznawcze – utrudniające pełnienie ról społecznych 
bez wpływu na samodzielne funkcjonowanie

15%

4.25 � organiczna chwiejność afektywna lub otępienie – uniemożliwiające pełnienie ról społecznych bez 
wpływu na samodzielne funkcjonowanie

30%

4.26 � organiczne zaburzenia urojeniowe, organiczny zespół amnestyczny lub otępienie – utrudniające 
samodzielne funkcjonowanie

60%

4.27 � organiczne zaburzenia urojeniowe, organiczny zespół amnestyczny lub otępienie – 
uniemożliwiające samodzielne funkcjonowanie

80%

4.28 � śpiączka lub stan wegetatywny 100%

Inne następstwa uszkodzeń mózgowia, rdzenia kręgowego i opon mózgowo-rdzeniowych
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.32–4.33 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.29 � uszkodzenie opony mózgu: z płynotokiem nosowym lub płynotokiem usznym 5%

4.30 � wodogłowie leczone zachowawczo 10%

4.31 � wodogłowie leczone operacyjnie 15%

4.32 � moczówka prosta 10%

4.33 � uszkodzenie mózgowia lub rdzenia kręgowego – z nietrzymaniem moczu lub nietrzymaniem stolca 30%

Uszkodzenia nerwów czaszkowych
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.34–4.48 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.34 � uszkodzenie nerwów węchowych: z częściową lub całkowitą utratą węchu 3%

4.35 � uszkodzenie jednostronne nerwu trójdzielnego: z upośledzeniem czucia lub neuralgią 3%

4.36 � uszkodzenie jednostronne nerwu trójdzielnego z upośledzeniem funkcji żucia 5%

4.37 � uszkodzenie jednostronne nerwu twarzowego: z częściowym lub całkowitym upośledzeniem 
marszczenia czoła 

2%

4.38 � uszkodzenie jednostronne nerwu twarzowego z niedomykalnością szpary powiekowej 5%

4.39 � uszkodzenie jednostronne nerwu twarzowego z częściowym opadaniem kącika ust 5%

4.40 � uszkodzenie jednostronne nerwu twarzowego z całkowitym opadaniem kącika ust 10%

4.41 � uszkodzenie jednostronne nerwu twarzowego lub nerwu językowo-gardłowego – z częściową lub 
całkowitą utratą smaku 

3%

4.42 � uszkodzenie jednostronne nerwu językowo-gardłowego z neuralgią 2%

4.43 � uszkodzenie jednostronne nerwu językowo-gardłowego lub nerwu błędnego – z zaburzeniami mowy 10%

4.44 � uszkodzenie jednostronne nerwu językowo-gardłowego lub nerwu błędnego – z zaburzeniami 
połykania 

10%

4.45 � uszkodzenie jednostronne nerwu dodatkowego z niedowładem: mięśnia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego lub mięśnia czworobocznego

3%

4.46 � uszkodzenie jednostronne nerwu dodatkowego z porażeniem: mięśnia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego lub mięśnia czworobocznego 

6%

4.47 � uszkodzenie jednostronne nerwu podjęzykowego z połowiczym niedowładem języka 5%

4.48 � uszkodzenie jednostronne nerwu podjęzykowego z połowiczym porażeniem języka 15%
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Uszkodzenia korzeni nerwów rdzeniowych
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.49–4.54 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.49 � uszkodzenie korzeni nerwowych szyjnego odcinka kręgosłupa z zespołem korzeniowym bólowym 
(jednostronne)

2%

4.50 � uszkodzenie korzeni nerwowych szyjnego odcinka kręgosłupa: z zespołem korzeniowym czuciowym 
lub z osłabieniem odruchów (jednostronne)

4%

4.51 � uszkodzenie korzeni nerwowych piersiowego odcinka kręgosłupa z zespołem korzeniowym 
bólowym (jednostronne)

1%

4.52 � uszkodzenie korzeni nerwowych piersiowego odcinka kręgosłupa: z zespołem korzeniowym 
czuciowym lub z osłabieniem odruchów (jednostronne)

2%

4.53 � uszkodzenie korzeni nerwowych lędźwiowo-krzyżowego odcinka kręgosłupa z zespołem 
korzeniowym bólowym (jednostronne)

2%

4.54 � uszkodzenie korzeni nerwowych lędźwiowo-krzyżowego odcinka kręgosłupa: z zespołem 
korzeniowym czuciowym lub z osłabieniem odruchów (jednostronne)

4%

Uszkodzenia nerwów splotu szyjnego
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.55–4.61 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.55 � uszkodzenie nerwu usznego wielkiego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 2%

4.56 � uszkodzenie nerwu potylicznego większego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 2%

4.57 � uszkodzenie nerwu potylicznego mniejszego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 2%

4.58 � uszkodzenie nerwu poprzecznego szyi: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 2%

4.59 � uszkodzenie nerwu nadobojczykowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 2%

4.60 � uszkodzenie nerwu przeponowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.61 � uszkodzenie innego nerwu splotu szyjnego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 1%

Uszkodzenia nerwów splotu ramiennego
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.62–4.92 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.62 � uszkodzenie nerwu grzbietowego łopatki: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.63 � uszkodzenie nerwu nadłopatkowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.64 � uszkodzenie nerwu podobojczykowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 2%

4.65 � uszkodzenie nerwu piersiowego długiego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.66 � uszkodzenie nerwu piersiowego bocznego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 3%

4.67 � uszkodzenie nerwu piersiowego przyśrodkowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 3%

4.68 � uszkodzenie nerwu podłopatkowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.69 � uszkodzenie nerwu piersiowo-grzbietowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 3%

4.70 � uszkodzenie nerwu pachowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.71 � uszkodzenie nerwu skórnego przyśrodkowego ramienia: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 2%

4.72 � uszkodzenie nerwu skórnego przyśrodkowego przedramienia: częściowe lub całkowite 
(jednego nerwu)

2%

4.73 � uszkodzenie nerwu mięśniowo-skórnego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 3%

4.74 � uszkodzenie nerwu łokciowego częściowe: w okolicy barku lub ramienia (jednego nerwu) 5%

4.75 � uszkodzenie nerwu łokciowego całkowite: w okolicy barku lub ramienia (jednego nerwu) 10%

4.76 � uszkodzenie nerwu łokciowego częściowe: w okolicy łokcia lub przedramienia (jednego nerwu) 4%

4.77 � uszkodzenie nerwu łokciowego całkowite: w okolicy łokcia lub przedramienia (jednego nerwu) 8%

4.78 � uszkodzenie nerwu łokciowego częściowe w okolicy nadgarstka (jednego nerwu) 3%

4.79 � uszkodzenie nerwu łokciowego całkowite w okolicy nadgarstka (jednego nerwu) 6%
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4.80 � uszkodzenie nerwu pośrodkowego częściowe: w okolicy barku lub ramienia (jednego nerwu) 5%

4.81 � uszkodzenie nerwu pośrodkowego całkowite: w okolicy barku lub ramienia (jednego nerwu) 10%

4.82 � uszkodzenie nerwu pośrodkowego częściowe: w okolicy łokcia lub przedramienia (jednego nerwu) 4%

4.83 � uszkodzenie nerwu pośrodkowego całkowite: w okolicy łokcia lub przedramienia (jednego nerwu) 8%

4.84 � uszkodzenie nerwu pośrodkowego częściowe w okolicy nadgarstka (jednego nerwu) 3%

4.85 � uszkodzenie nerwu pośrodkowego całkowite w okolicy nadgarstka (jednego nerwu) 6%

4.86 � uszkodzenie nerwu promieniowego częściowe: w okolicy barku lub ramienia (jednego nerwu) 5%

4.87 � uszkodzenie nerwu promieniowego całkowite: w okolicy barku lub ramienia (jednego nerwu) 10%

4.88 � uszkodzenie nerwu promieniowego częściowe: w okolicy łokcia lub przedramienia (jednego nerwu) 4%

4.89 � uszkodzenie nerwu promieniowego całkowite: w okolicy łokcia lub przedramienia (jednego nerwu) 8%

4.90 � uszkodzenie nerwu promieniowego częściowe w okolicy nadgarstka (jednego nerwu) 3%

4.91 � uszkodzenie nerwu promieniowego całkowite w okolicy nadgarstka (jednego nerwu) 6%

4.92 � uszkodzenie innego nerwu splotu ramiennego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 1%

Uszkodzenia nerwów splotu lędźwiowo-krzyżowego
Uszkodzenia wymienione w pkt. 4.93–4.112 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

4.93 � uszkodzenie nerwu biodrowo-podbrzusznego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 4%

4.94 � uszkodzenie nerwu biodrowo-pachwinowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 4%

4.95 � uszkodzenie nerwu skórnego uda bocznego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 4%

4.96 � uszkodzenie nerwu skórnego uda tylnego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 4%

4.97 � uszkodzenie nerwu guzicznego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 4%

4.98 � uszkodzenie nerwu pośladkowego górnego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.99 � uszkodzenie nerwu pośladkowego dolnego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.100 � uszkodzenie nerwu zasłonowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.101 � uszkodzenie nerwu płciowo-udowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.102 � uszkodzenie nerwu sromowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.103 � uszkodzenie nerwu kulszowego częściowe (jednego nerwu) 15%

4.104 � uszkodzenie nerwu kulszowego całkowite (jednego nerwu) 30%

4.105 � uszkodzenie nerwu strzałkowego częściowe (jednego nerwu) 6%

4.106 � uszkodzenie nerwu strzałkowego całkowite (jednego nerwu) 12%

4.107 � uszkodzenie nerwu piszczelowego częściowe (jednego nerwu) 6%

4.108 � uszkodzenie nerwu piszczelowego całkowite (jednego nerwu) 12%

4.109 � uszkodzenie nerwu udowego częściowe (jednego nerwu) 6%

4.110 � uszkodzenie nerwu udowego całkowite (jednego nerwu) 12%

4.111 � uszkodzenie nerwu udowo-goleniowego: częściowe lub całkowite (jednego nerwu) 5%

4.112 � uszkodzenie innego nerwu splotu lędźwiowo-krzyżowego: częściowe lub całkowite 
(jednego nerwu)

1%
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5. � USZKODZENIA NARZĄDU WZROKU

Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 5.1–5.37. Za wszystkie te uszkodzenia jednego 
oka, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 38% 
uszczerbku na zdrowiu. Za wszystkie te uszkodzenia obu oczu, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania 
umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 100% uszczerbku na zdrowiu.

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Utrata ostrości widzenia
Uszkodzenia wymienione w pkt. 5.1–5.11 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.
Pogorszenie ostrości widzenia oceniamy wg widzenia do dali po korekcji optycznej.

5.1 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.1 dioptrii ( jednego oka) 2,5%

5.2 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.2 dioptrii ( jednego oka) 5%

5.3 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.3 dioptrii ( jednego oka) 7,5%

5.4 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.4 dioptrii ( jednego oka) 10%

5.5 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.5 dioptrii ( jednego oka) 12,5%

5.6 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.6 dioptrii ( jednego oka) 15%

5.7 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.7 dioptrii ( jednego oka) 20%

5.8 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.8 dioptrii ( jednego oka) 25%

5.9 � pogorszenie ostrości widzenia o 0.9 dioptrii ( jednego oka) 30%

5.10 � całkowita utrata ostrości widzenia w jednym oku 35%

5.11 � całkowita utrata ostrości widzenia w obu oczach 100%

Utrata pola widzenia
Uszkodzenia wymienione w pkt. 5.12–5.23 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

5.12 � ograniczenie pola widzenia koncentryczne do 50° (jednego oka) 5%

5.13 � ograniczenie pola widzenia koncentryczne do 40° (jednego oka) 10%

5.14 � ograniczenie pola widzenia koncentryczne do 30° (jednego oka) 15%

5.15 � ograniczenie pola widzenia koncentryczne do 20° (jednego oka) 20%

5.16 � ograniczenie pola widzenia koncentryczne do 10° (jednego oka) 25%

5.17 � ograniczenie pola widzenia koncentryczne do mniej niż 10° (jednego oka) 35%

5.18 � niedowidzenie jednostronne kwadrantowe (jednego oka) 5%

5.19 � niedowidzenie jednostronne połowicze (jednego oka) 10%

5.20 � niedowidzenie jednoimienne boczne (obu oczu) 25%

5.21 � niedowidzenie połowicze dwunosowe (obu oczu) 30%

5.22  n�iedowidzenie połowicze dolne (obu oczu) 40%

5.23 � niedowidzenie połowicze dwuskroniowe (obu oczu) 60%

Uszkodzenia rogówki 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 5.24. Za wszystkie te uszkodzenia jednego 
oka, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 2% 
uszczerbku na zdrowiu.

5.24 � rana urazowa lub oparzenie rogówki – pozostawiające bliznę (jednego oka) 0,5%

Uszkodzenia siatkówki 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 5.25. Za wszystkie te uszkodzenia jednego 
oka, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 6% 
uszczerbku na zdrowiu.

5.25 � przedarcie siatkówki lub odwarstwienie siatkówki (jednego oka) 2%
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Uszkodzenia ciała szklistego 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 5.26. Za wszystkie te uszkodzenia jednego 
oka, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 3% 
uszczerbku na zdrowiu.
Uszkodzenia wymienione w pkt. 5.26 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

5.26 � uszkodzenie ciała szklistego z pozostawieniem mętów (jednego oka) 1%

Utrata soczewki 

5.27 � utrata soczewki (jednego oka) 10%

Uszkodzenia kąta przesączania oka 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 5.28 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

5.28 � uszkodzenie kąta przesączania z jaskrą (jednego oka) 2%

Uszkodzenia dróg łzowych
Uszkodzenia wymienione w pkt. 5.29 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

5.29 � upośledzenie drożności dróg łzowych z łzawieniem (jednego oka) 7%

Uszkodzenia mięśni lub nerwów ruchowych gałki ocznej
Uszkodzenia wymienione w pkt. 5.30–5.35 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.
Nerwy ruchowe gałki ocznej to nerw: okoruchowy, bloczkowy, odwodzący.

5.30 � uszkodzenie mięśni lub nerwów ruchowych gałki ocznej jednego lub obu oczu – z dwojeniem 
obrazu przy patrzeniu na wprost

15%

5.31 � uszkodzenie mięśni lub nerwów ruchowych gałki ocznej jednego lub obu oczu – z dwojeniem 
obrazu przy patrzeniu w dół 

10%

5.32 � uszkodzenie mięśni lub nerwów ruchowych gałki ocznej jednego lub obu oczu – z dwojeniem 
obrazu przy patrzeniu w lewo lub w prawo 

5%

5.33 � uszkodzenie mięśni lub nerwów ruchowych gałki ocznej jednego lub obu oczu – z dwojeniem 
obrazu przy patrzeniu w górę

2%

5.34 � uszkodzenie mięśnia dźwigacza powieki z opadaniem powieki (jednego oka) 5%

5.35 � uszkodzenie mięśnia zwieracza źrenicy lub nerwu okoruchowego – z zaburzeniami odruchu 
źrenicznego (jednego oka)

5%

Inne uszkodzenia gałki ocznej

5.36 � wytrzeszcz tętniący gałki ocznej (jednego oka) 30%

5.37 � utrata gałki ocznej (jednego oka) 38%
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6. � USZKODZENIA NARZĄDU SŁUCHU

Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 6.1–6.8. Za wszystkie te uszkodzenia jednego 
ucha, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 35% 
uszczerbku na zdrowiu. Za wszystkie te uszkodzenia obu uszu, niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania 
umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 70% uszczerbku na zdrowiu.

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Utrata słuchu 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 6.1–6.3 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.
Utratę słuchu obliczamy na podstawie audiogramu, jako średnią arytmetyczną ubytków słuchu dźwięków o częstotliwościach 
500, 1000 i 2000 Hz.

6.1 � utrata słuchu z ubytkiem powyżej 25 do 40 dB (jednego ucha) 10%

6.2 � utrata słuchu z ubytkiem powyżej 40 do 70 dB (jednego ucha) 15%

6.3 � utrata słuchu z ubytkiem powyżej 70 dB (jednego ucha) 25%

Szum uszny 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 6.4 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

6.4 � uszkodzenie jednego lub obu uszu – z szumem usznym 2%

Uszkodzenia ucha wewnętrznego
Uszkodzenia wymienione w pkt. 6.5 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

6.5 � uszkodzenie ucha wewnętrznego jednego lub obu uszu – z zawrotami głowy lub zaburzeniami 
równowagi 

5%

Uszkodzenia ucha środkowego

6.6 � perforacja błony bębenkowej (jednego ucha) 2%

6.7 � rozłączenie, zwichnięcie lub złamanie – kosteczek słuchowych (jednego ucha) 5%

6.8 � przewlekłe zapalenie ucha środkowego z perlakiem (jednego ucha) 5%

Uszkodzenia ucha zewnętrznego

6.9 � rana urazowa lub oparzenie przewodu słuchowego zewnętrznego – pozostawiające bliznę 
(jednego ucha)

1%

6.10 � utrata do 5% małżowiny usznej (jednego ucha) 1%

6.11 � utrata powyżej 5% do 25% małżowiny usznej (jednego ucha) 5%

6.12 � utrata powyżej 25% do 50% małżowiny usznej (jednego ucha) 10%

6.13 � utrata powyżej 50% małżowiny usznej (jednego ucha) 15%
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7. � USZKODZENIA UKŁADU KRĄŻENIA I ŚLEDZIONY

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Uszkodzenie serca
Uszkodzenia wymienione w pkt. 7.1–7.3 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

7.1 � uszkodzenie mięśnia przedniej ściany lewej komory lub przegrody międzykomorowej serca – 
z upośledzeniem kurczliwości 

15%

7.2 � uszkodzenie mięśnia dolnej ściany lewej komory serca z upośledzeniem kurczliwości 10%

7.3 � uszkodzenie innej części mięśnia serca z upośledzeniem kurczliwości 5%

7.4 � uszkodzenie zastawki aortalnej leczone operacyjnie 7%

7.5 � uszkodzenie zastawki mitralnej leczone operacyjnie 7%

7.6 � uszkodzenie zastawki trójdzielnej leczone operacyjnie 7%

7.7 � uszkodzenie zastawki płucnej leczone operacyjnie 7%

7.8 � uszkodzenie osierdzia leczone operacyjnie 7%

Uszkodzenia tętnic

7.9 � rozwarstwienie lub tętniak aorty – leczone zachowawczo lub operacyjnie 15%

7.10 � inne uszkodzenie aorty leczone operacyjnie 10%

7.11 � uszkodzenie tętnicy płucnej leczone operacyjnie 10%

7.12 � uszkodzenie pnia ramienno-głowowego leczone operacyjnie 8%

7.13 � rozwarstwienie lub tętniak tętnicy szyjnej wspólnej – leczone zachowawczo lub operacyjnie 
(jednej tętnicy)

6%

7.14 � inne uszkodzenie tętnicy szyjnej wspólnej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 4%

7.15 � rozwarstwienie lub tętniak tętnicy szyjnej wewnętrznej – leczone zachowawczo lub operacyjnie 
(jednej tętnicy)

6%

7.16 � inne uszkodzenie tętnicy szyjnej wewnętrznej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 4%

7.17 � rozwarstwienie lub tętniak tętnicy szyjnej zewnętrznej – leczone zachowawczo lub operacyjnie 
(jednej tętnicy)

5%

7.18 � inne uszkodzenie tętnicy szyjnej zewnętrznej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 3%

7.19 � uszkodzenie tętnicy podobojczykowej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 5%

7.20 � uszkodzenie tętnicy kręgowej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 4%

7.21 � uszkodzenie tętnicy pachowej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 4%

7.22 � uszkodzenie tętnicy ramiennej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 4%

7.23 � uszkodzenie tętnicy promieniowej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 3%

7.24 � uszkodzenie tętnicy łokciowej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 3%

7.25 � uszkodzenie tętnicy biodrowej wspólnej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 6%

7.26 � uszkodzenie tętnicy biodrowej wewnętrznej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 5%

7.27 � uszkodzenie tętnicy biodrowej zewnętrznej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 5%

7.28 � uszkodzenie tętnicy udowej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 4%

7.29 � uszkodzenie tętnicy podkolanowej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 3%

7.30 � uszkodzenie tętnicy piszczelowej przedniej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 2%

7.31 � uszkodzenie tętnicy piszczelowej tylnej leczone operacyjnie (jednej tętnicy) 2%

7.32 � uszkodzenie pnia trzewnego lub tętnicy krezkowej górnej lub tętnicy krezkowej dolnej – leczone 
operacyjnie

6%
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Uszkodzenia żył

7.33 � uszkodzenie żyły głównej górnej leczone operacyjnie 10%

7.34 � uszkodzenie żyły głównej dolnej leczone operacyjnie 10%

7.35 � uszkodzenie żyły ramienno-głowowej leczone operacyjnie (jednej żyły) 5%

7.36 � uszkodzenie żyły szyjnej wspólnej leczone operacyjnie (jednej żyły) 5%

7.37 � uszkodzenie żyły szyjnej wewnętrznej leczone operacyjnie (jednej żyły) 5%

7.38 � uszkodzenie żyły szyjnej zewnętrznej leczone operacyjnie (jednej żyły) 5%

7.39 � uszkodzenie żyły podobojczykowej leczone operacyjnie (jednej żyły) 5%

7.40 � uszkodzenie żyły kręgowej leczone operacyjnie (jednej żyły) 3%

7.41 � uszkodzenie żyły pachowej leczone operacyjnie (jednej żyły) 3%

7.42 � uszkodzenie żyły ramiennej leczone operacyjnie (jednej żyły) 3%

7.43 � uszkodzenie żyły promieniowej leczone operacyjnie (jednej żyły) 2%

7.44 � uszkodzenie żyły łokciowej leczone operacyjnie (jednej żyły) 2%

7.45 � uszkodzenie żyły biodrowej wspólnej leczone operacyjnie (jednej żyły) 6%

7.46 � uszkodzenie żyły odpiszczelowej leczone operacyjnie (jednej żyły) 3%

7.47 � uszkodzenie żyły odstrzałkowej leczone operacyjnie (jednej żyły)) 3%

7.48 � uszkodzenie żyły wrotnej leczone operacyjnie 6%

Uszkodzenia śledziony

7.49 � pęknięcie śledziony lub krwiak śledziony – leczone zachowawczo bez utraty śledziony 2%

7.50 � pęknięcie śledziony lub krwiak śledziony – leczone operacyjnie bez utraty śledziony 5%

7.51 � utrata do 50% śledziony 10%

7.52 � utrata powyżej 50% śledziony 15%
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8. � USZKODZENIA UKŁADU ODDECHOWEGO

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Uszkodzenia gardła
Uszkodzenia wymienione w pkt. 8.1–8.3 obejmują jamę gardła za łukiem podniebienno-gardłowym.

8.1 � rana urazowa śluzówki gardła pozostawiająca bliznę (jedna lub więcej ran) 1%

8.2 � oparzenie śluzówki gardła lub odmrożenie śluzówki gardła – pozostawiające bliznę 1%

8.3 � perforacja ściany gardła 4%

8.4 � uszkodzenie jednego lub wielu migdałków – leczone operacyjnie bez utraty migdałków 1%

8.5 � utrata migdałka (jednego migdałka) 2%

Uszkodzenia krtani i tchawicy
Uszkodzenia wymienione w pkt. 8.6–8.7 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

8.6 � uszkodzenie fałdu głosowego z niedowładem (jednego fałdu głosowego) 2%

8.7 � uszkodzenie fałdu głosowego z porażeniem (jednego fałdu głosowego) 5%

8.8 � zwichnięcie lub złamanie jednej lub wielu chrząstek krtani – leczone zachowawczo 5%

8.9 � zwichnięcie lub złamanie jednej lub wielu chrząstek krtani – leczone operacyjnie 10%

8.10 � perforacja tchawicy 5%

8.11 � tracheostomia czasowa 2%

8.12 � tracheostomia definitywna 5%

8.13 � zwężenie krtani lub tchawicy – wymagające poszerzenia bez rekonstrukcji narządu 10%

8.14 � zwężenie krtani lub tchawicy – wymagające rekonstrukcji narządu 15%

Uszkodzenia płuc
Uszkodzenia wymienione w pkt. 8.17–8.20 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku, wyjątek stanowi 
chirurgiczne usunięcie płuca, które oceniamy od razu.

8.15 � rozerwanie miąższu płuca lub krwiak śródmiąższowy płuca – leczone operacyjnie (jednego płuca) 6%

8.16 � toksyczne włóknienie płuc 10%

8.17 � utrata do 5% czynnego miąższu płucnego (jednego płuca) 5%

8.18 � utrata powyżej 5% do 25% czynnego miąższu płucnego (jednego płuca) 10%

8.19 � utrata powyżej 25% do 50% czynnego miąższu płucnego (jednego płuca) 20%

8.20 � utrata powyżej 50% czynnego miąższu płucnego (jednego płuca) 40%

Uszkodzenia opłucnej

8.21 � odma jamy opłucnej lub krwiak jamy opłucnej – leczone zachowawczo (jednego płuca) 1%

8.22 � odma jamy opłucnej lub krwiak jamy opłucnej – leczone drenażem (jednego płuca) 2%
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9. � USZKODZENIA UKŁADU POKARMOWEGO

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Uszkodzenia warg

9.1 � rana urazowa wargi pozostawiająca bliznę bez utraty wargi (jednej wargi) 1%

9.2 � oparzenie wargi lub odmrożenie wargi – pozostawiające bliznę (jednej wargi) 1%

9.3 � rozerwanie wędzidełka wargi (jednej wargi) 1%

9.4 � utrata do 5% wargi (jednej wargi) 2%

9.5 � utrata powyżej 5% do 25% wargi (jednej wargi) 5%

9.6 � utrata powyżej 25% wargi (jednej wargi) 10%

Uszkodzenia jamy ustnej 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 9.7–9.8 obejmują śluzówki: przedsionka jamy ustnej, dna jamy ustnej, dziąseł, policzków, 
podniebienia miękkiego, podniebienia twardego.

9.7 � rana urazowa śluzówki jamy ustnej pozostawiająca bliznę (jedna lub więcej ran) 1%

9.8 � oparzenie śluzówki jamy ustnej lub odmrożenie śluzówki jamy ustnej – pozostawiające bliznę 1%

9.9 � utrata do 5% podniebienia miękkiego 1%

9.10 � utrata powyżej 5% do 25% podniebienia miękkiego 2%

9.11 � utrata powyżej 25% podniebienia miękkiego 5%

9.12 � uszkodzenie jednej lub wielu ślinianek – leczone operacyjnie 3%

Uszkodzenia języka

9.13 � rana urazowa języka pozostawiająca bliznę bez utraty języka (jedna lub więcej ran) 1%

9.14 � oparzenie języka lub odmrożenie języka – pozostawiające bliznę 1%

9.15 � rozerwanie wędzidełka języka 1%

9.16 � utrata do 5% języka 2%

9.17 � utrata powyżej 5% do 25% języka 10%

9.18 � utrata powyżej 25% do 50% języka 15%

9.19 � utrata powyżej 50% języka 25%

Uszkodzenia zębów stałych
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 9.20–9.24. Za wszystkie te uszkodzenia, niezależnie 
od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 20% uszczerbku 
na zdrowiu.

9.20 � złamanie korzenia lub korzeni – zęba stałego (jednego zęba) 0,5%

9.21 � złamanie korony zęba stałego w obrębie szkliwa i zębiny – bez obnażenia miazgi (jednego zęba) 0,5%

9.22 � złamanie korony zęba stałego w obrębie szkliwa i zębiny – z obnażeniem miazgi (jednego zęba) 1%

9.23 � utrata całkowita korony zęba stałego z zachowaniem korzeni (jednego zęba) 1,5%

9.24 � utrata całkowita korony zęba stałego z utratą korzenia lub korzeni zęba (jednego zęba) 2%

Uszkodzenia przewodu pokarmowego
Uszkodzenia wymienione w pkt. 9.39 oceniamy najwcześniej 6 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

9.25 � perforacja przełyku 5%

9.26 � zwężenie przełyku wymagające poszerzenia bez rekonstrukcji przełyku 10%

9.27 � zwężenie przełyku wymagające rekonstrukcji przełyku 15%

9.28 � uszkodzenie żołądka, jelita, krezki lub sieci – leczone operacyjnie bez utraty narządu 5%

9.29 � utrata części sieci lub całej sieci 3%
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9.30 � utrata do 50% żołądka 10%

9.31 � utrata powyżej 50% żołądka 15%

9.32 � utrata do 25% jelita cienkiego 10%

9.33 � utrata powyżej 25% do 50% jelita cienkiego 15%

9.34 � utrata powyżej 50% jelita cienkiego 25%

9.35 � utrata do 25% jelita grubego 10%

9.36 � utrata powyżej 25% do 50% jelita grubego 15%

9.37 � utrata powyżej 50% jelita grubego 25%

9.38 � uszkodzenie zwieracza odbytu leczone operacyjnie 5%

9.39 � uszkodzenie zwieracza odbytu z nietrzymaniem stolca 10%

Stomia przewodu pokarmowego 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 9.40–9.45. Za wszystkie te uszkodzenia, niezależnie 
od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 10% uszczerbku 
na zdrowiu.

9.40 � stomia czasowa wytworzona operacyjnie w obrębie żołądka 2%

9.41 � stomia czasowa wytworzona operacyjnie w obrębie jelita cienkiego 2%

9.42 � stomia czasowa wytworzona operacyjnie w obrębie jelita grubego 2%

9.43 � stomia definitywna wytworzona operacyjnie w obrębie żołądka 5%

9.44 � stomia definitywna wytworzona operacyjnie w obrębie jelita cienkiego 5%

9.45 � stomia definitywna wytworzona operacyjnie w obrębie jelita grubego 5%

Uszkodzenia wątroby i dróg żółciowych

9.46 � pęknięcie wątroby lub krwiak wątroby – leczone zachowawczo bez utraty wątroby 2%

9.47 � pęknięcie wątroby lub krwiak wątroby – leczone operacyjnie bez utraty wątroby 5%

9.48 � utrata do 50% wątroby 15%

9.49 � utrata powyżej 50% wątroby 30%

9.50 � przerwanie ciągłości zewnątrzwątrobowych dróg żółciowych leczone operacyjnie 5%

9.51 � zwężenie zewnątrzwątrobowych dróg żółciowych wymagające poszerzenia bez rekonstrukcji dróg 
żółciowych

10%

9.52 � zwężenie zewnątrzwątrobowych dróg żółciowych wymagające rekonstrukcji dróg żółciowych 20%

Uszkodzenia trzustki

9.53 � uszkodzenie trzustki leczone operacyjnie bez utraty trzustki 5%

9.54 � utrata części trzustki w obrębie ogona trzustki 15%

9.55 � utrata części trzustki w obrębie głowy trzustki 20%

9.56 � utrata całej trzustki 35%
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10. � USZKODZENIA UKŁADU MOCZOWEGO

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Uszkodzenia nerek

10.1 � pęknięcie nerki lub krwiak nerki – leczone zachowawczo (jednej nerki) 2%

10.2 � uszkodzenie nerki lub szypuły naczyniowej nerki – leczone operacyjnie bez utraty nerki 
(jednej nerki)

5%

10.3 � utrata do 50% nerki (jednej nerki) 20%

10.4 � utrata powyżej 50% nerki (jednej nerki) 35%

Uszkodzenia moczowodów, pęcherza moczowego i cewki moczowej

10.5 � uszkodzenie moczowodu leczone operacyjnie (jednego moczowodu) 5%

10.6 � uszkodzenie pęcherza moczowego leczone zachowawczo 2%

10.7 � uszkodzenie pęcherza moczowego leczone operacyjnie bez utraty pęcherza moczowego 5%

10.8 � utrata do 50% pęcherza moczowego 15%

10.9 � utrata powyżej 50% pęcherza moczowego 25%

10.10 � przerwanie ciągłości cewki moczowej 5%

10.11 � zwężenie cewki moczowej wymagające poszerzenia bez rekonstrukcji cewki moczowej 5%

10.12 � zwężenie cewki moczowej wymagające poszerzenia z rekonstrukcją cewki moczowej 10%

Stomia dróg moczowych 
Sumujemy wartości procentowe uszczerbku na zdrowiu za uszkodzenia z pkt. 10.13–10.14. Za wszystkie te uszkodzenia, 
niezależnie od liczby nieszczęśliwych wypadków w trakcie trwania umowy, wypłacimy świadczenie maksymalnie za 5% 
uszczerbku na zdrowiu.

10.13 � urostomia czasowa wytworzona operacyjnie w obrębie dróg moczowych 2%

10.14 � urostomia definitywna wytworzona operacyjnie w obrębie dróg moczowych 5%
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11. � USZKODZENIA NARZĄDÓW PŁCIOWYCH

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Uszkodzenia jajników i jajowodów

11.1 � pęknięcie jajnika, krwiak jajnika lub wodniak jajnika – leczone zachowawczo (jednego jajnika) 2%

11.2 � uszkodzenie jajnika leczone operacyjnie bez utraty jajnika (jednego jajnika) 5%

11.3 � utrata do 50% jajnika (jednego jajnika) 10%

11.4 � utrata powyżej 50% jajnika (jednego jajnika) 20%

11.5 � pęknięcie jajowodu, krwiak jajowodu lub wodniak jajowodu – leczone zachowawczo 
(jednego jajowodu)

2%

11.6 � uszkodzenie jajowodu leczone operacyjnie bez utraty jajowodu (jednego jajowodu) 3%

11.7 � utrata jajowodu (jednego jajowodu) 5%

Uszkodzenia macicy, pochwy i sromu

11.8 � uszkodzenie macicy leczone operacyjnie bez utraty macicy 10%

11.9 � utrata macicy 40%

11.10 � uszkodzenie śluzówki pochwy pozostawiające bliznę 1%

11.11 � pęknięcie pochwy 5%

11.12 � uszkodzenie sromu leczone operacyjnie 5%

Uszkodzenia jąder i worka mosznowego

11.13 � uszkodzenie worka mosznowego pozostawiające bliznę 2%

11.14 � krwiak jądra lub wodniak jądra – leczone zachowawczo (jednego jądra) 2%

11.15 � uszkodzenie jądra, najądrza lub nasieniowodu – leczone operacyjnie bez utraty narządu 
(jednostronne)

5%

11.16 � utrata jądra (jednego jądra) 20%

Uszkodzenia prącia

11.17 � uszkodzenie skóry prącia lub napletka – pozostawiające bliznę 2%

11.18 � uszkodzenie jednego lub obu ciał jamistych prącia – leczone operacyjnie 5%

11.19 � uszkodzenie ciała gąbczastego prącia leczone operacyjnie 3%

11.20 � utrata części napletka lub całego napletka 3%

11.21 � utrata do 50% prącia 30%

11.22 � utrata powyżej 50% prącia 40%

Uszkodzenia gruczołu sutkowego 
Uszkodzenia wymienione w pkt. 11.25–11.28 obejmują utratę gruczołu sutkowego oraz wszystkich utraconych tkanek.

11.23 � utrata części brodawki sutkowej (jednej brodawki) 1%

11.24 � utrata całej brodawki sutkowej (jednej brodawki) 5%

11.25 � utrata do 5% gruczołu sutkowego (jednego gruczołu sutkowego) 5%

11.26 � utrata powyżej 5% do 25% gruczołu sutkowego (jednego gruczołu sutkowego) 10%

11.27 � utrata powyżej 25% do 50% gruczołu sutkowego (jednego gruczołu sutkowego) 20%

11.28 � utrata powyżej 50% gruczołu sutkowego (jednego gruczołu sutkowego) 30%
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12. � OPARZENIA, ODMROŻENIA I USZKODZENIA CIAŁA ZWIĄZANE Z NARAŻENIEM NA CZYNNIKI FIZYCZNE, CHEMICZNE 
I BIOLOGICZNE

Zdarzenia wymienione w pkt. 12.1–12.17, które spowodowały uszkodzenia ciała wymienione w innych punktach Tabeli 
uszczerbków na zdrowiu – oceniamy dodatkowo.
Oparzenie skóry różnych okolic ciała oceniamy łącznie wg jednego punktu Tabeli uszczerbków na zdrowiu.

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

Oparzenia skóry mieszane I i II stopnia
Uszkodzenia wymienione w pkt. 12.1–12.2 nie obejmują oparzeń wyłącznie I stopnia.

12.1 � oparzenie skóry mieszane I i II stopnia – o łącznej powierzchni do 4% TBSA 0,5%

12.2 � oparzenie skóry mieszane I i II stopnia – o łącznej powierzchni powyżej 4% TBSA 0,25% za 1% TBSA 

Oparzenia skóry wyłącznie II stopnia

12.3 � oparzenie skóry wyłącznie II stopnia – o łącznej powierzchni do 2% TBSA 1%

12.4 � oparzenie skóry wyłącznie II stopnia – o łącznej powierzchni powyżej 2% TBSA 0,5% za 1% TBSA

Oparzenia skóry mieszane II i III stopnia lub wyższego stopnia

12.5 � oparzenie skóry mieszane II i III stopnia lub wyższego stopnia – o łącznej powierzchni do 1% TBSA 1%

12.6 � oparzenie skóry mieszane II i III stopnia lub wyższego stopnia – o łącznej powierzchni powyżej 1% 
TBSA

1% za 1% TBSA

Oparzenia przełyku i dróg oddechowych

12.7 � oparzenie przełyku wymagające leczenia szpitalnego 2%

12.8 � oparzenie dróg oddechowych wymagające leczenia szpitalnego 2%

Odmrożenia skóry w stopniu II lub wyższym

12.9 � odmrożenie w stopniu II lub wyższym – skóry nosa 2%

12.10 � odmrożenie w stopniu II lub wyższym – skóry ucha (jednego ucha) 2%

12.11 � odmrożenie w stopniu II lub wyższym – skóry ręki (jednej kończyny górnej) 3%

12.12 � odmrożenie w stopniu II lub wyższym – skóry stopy (jednej kończyny dolnej) 3%

Uszkodzenia ciała związane z narażeniem na czynniki fizyczne, chemiczne i biologiczne

12.13 � porażenie prądem elektrycznym wymagające leczenia szpitalnego 1%

12.14 � porażenie piorunem wymagające leczenia szpitalnego 1%

12.15 � wdychanie szkodliwych gazów, dymów, pyłów lub par związków chemicznych – wymagające 
leczenia szpitalnego

1%

12.16 � kontakt z jadowitym zwierzęciem wymagający leczenia szpitalnego 1%

12.17 � kontakt z toksyczną rośliną wymagający leczenia szpitalnego 1%
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ZAKRES ROZSZERZONY
W zakresie rozszerzonym PZU Życie SA obejmuje odpowiedzialnością zdarzenia wymienione w zakresie podstawowym oraz dodatkowo:

13. � INNE USZKODZENIA CIAŁA

Za uszkodzenie z pkt. 13.1 wypłacimy świadczenie raz w roku polisowym, niezależnie od liczby takich uszkodzeń ciała wskutek 
nieszczęśliwego wypadku i liczby takich wypadków.
Za uszkodzenie z pkt. 13.1 nie wypłacimy świadczenia, jeśli z tytułu tego samego nieszczęśliwego wypadku wypłacimy 
świadczenie za uszkodzenie ciała, które jest wymienione w powyższych punktach Tabeli uszczerbków na zdrowiu.

Procent uszczerbku 
na zdrowiu

13.1 � uszkodzenie ciała, które nie jest wymienione w powyższych punktach Tabeli uszczerbków na zdrowiu, 
o ile leczenie tego uszkodzenia obejmowało co najmniej dwie stacjonarne konsultacje lekarskie

0,5%

14. � SŁOWNICZEK
– czyli co oznaczają terminy, których używamy w Tabeli uszczerbków na zdrowiu

W Tabeli uszczerbków na zdrowiu używamy terminów:
  1) � leczenie operacyjne – leczenie inwazyjne, w którym dostęp do miejsca operowanego uzyskuje się przez nacięcie powłok 

ciała lub z wykorzystaniem innych technik operacyjnych np. endoskopowych, artroskopowych, śródnaczyniowych;
  2) � leczenie szpitalne – pobyt w szpitalu związany z obserwacją i postępowaniem diagnostyczno-leczniczym, trwający co najmniej 

2 dni. Za pierwszy dzień pobytu w szpitalu przyjmuje się dzień przyjęcia do szpitala, a za ostatni – dzień wypisu ze szpitala;
  3) � leczenie zachowawcze – leczenie, w którym uszkodzenie ciała nie było leczone operacyjnie;
  4) � naderwanie mięśnia – częściowe przerwanie ciągłości mięśnia, potwierdzone w badaniach obrazowych lub 

śródoperacyjnie. Naderwanie w obrębie połączenia mięśniowo-ścięgnistego oceniamy jak naderwanie ścięgna;
  5) � naderwanie ścięgna – częściowe przerwanie ciągłości ścięgna, potwierdzone w badaniach obrazowych lub śródoperacyjnie. 

Naderwanie w obrębie połączenia mięśniowo-ścięgnistego oceniamy jak naderwanie ścięgna;
  6) � naderwanie więzadła – częściowe przerwanie ciągłości więzadła, potwierdzone w badaniach obrazowych lub śródoperacyjnie;
  7) � rana urazowa skóry pozostawiająca bliznę – rana, która jest następstwem nieszczęśliwego wypadku i niezależnie od 

sposobu jej leczenia pozostawia bliznę. Wielkość rany określamy w centymetrach. Długością rany jest jej największy wymiar. 
Raną urazową skóry nie jest rana pooperacyjna, rana spowodowana oparzeniem lub odmrożeniem;

  8) � repozycja operacyjna – metoda leczenia z naruszeniem ciągłości tkanek, stosowana w celu przywrócenia prawidłowych 
stosunków anatomicznych kości w stawie, w którym doszło do zwichnięcia;

  9) � repozycja zamknięta – metoda leczenia bez naruszenia ciągłości tkanek, stosowana w celu przywrócenia prawidłowych 
stosunków anatomicznych kości w stawie, w którym doszło do zwichnięcia;

10) � TBSA (ang. Total Body Surface Area) – całkowita powierzchnia ciała. W Tabeli uszczerbków na zdrowiu stosujemy 
regułę, zgodnie z którą u człowieka dorosłego wewnętrzna powierzchnia ręki ze złączonymi palcami odpowiada 1% TBSA. 
Powierzchnia głowy i szyi to 9% TBSA, powierzchnia tułowia to 36% TBSA, powierzchnia krocza to 1% TBSA, powierzchnia 
każdej kończyny górnej to 9% TBSA, powierzchnia każdej kończyny dolnej to 18% TBSA. W przypadku dzieci w pierwszym 
roku życia powierzchnia głowy i szyi to 18% TBSA, a powierzchnia kończyny dolnej to 14% TBSA. W każdym kolejnym roku 
życia dziecka powierzchnia głowy zmniejsza się o 1%, a powierzchnia każdej kończyny dolnej zwiększa się o 0,5%;

Ilustracja poniżej przedstawia sylwetkę człowieka z przodu i z tyłu, w kolorze niebieskim. Na ilustracji zaznaczone są procentowe 
wartości powierzchni ciała przypisane poszczególnym jego częściom, zgodnie z regułą TBSA (ang. Total Body Surface Area)

9%

9%

9%

9% 9%

1%

4,5%4,5%
9%

9% 9%

9%

4,5%4,5%
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11) � utrata kości sklepienia czaszki – ubytek kości sklepienia czaszki, który jest następstwem nieszczęśliwego wypadku lub 
leczenia urazu głowy (np. otwór trepanacyjny, kraniektomia) i który nie został uzupełniony w ciągu 6 miesięcy;

12) � zastarzałe nieodprowadzone zwichnięcie stawu – zwichnięcie stawu, które nie zostało odprowadzone w ciągu 6 miesięcy;
13) � zerwanie mięśnia – całkowite przerwanie ciągłości mięśnia, potwierdzone w badaniach obrazowych lub śródoperacyjnie. 

Zerwanie w obrębie połączenia mięśniowo-ścięgnistego oceniamy jak zerwanie ścięgna;
14) � zerwanie ścięgna – całkowite przerwanie ciągłości ścięgna, potwierdzone w badaniach obrazowych lub śródoperacyjnie. 

Zerwanie w obrębie połączenia mięśniowo-ścięgnistego oceniamy jak zerwanie ścięgna;
15) � zerwanie więzadła – całkowite przerwanie ciągłości więzadła, potwierdzone w badaniach obrazowych lub śródoperacyjnie;
16) � złamanie kości – przerwanie ciągłości tkanki kostnej. Urazowe złuszczenie chrząstki nasadowej oceniamy tak, jak 

złamanie kości;
17) � złamanie kości bez przemieszczenia odłamów – złamanie, w którym odłamy złamanej kości nie przemieściły się poza jej 

anatomiczny obrys. Pęknięcie kości, złamanie podokostnowe, złamanie tzw. zielonej gałązki, nadłamanie, wgniecenie lub 
zgniecenie – oceniamy tak, jak złamanie kości bez przemieszczenia odłamów; 

18) � złamanie kości wieloodłamowe – złamanie na więcej niż dwa odłamy lub złamanie wielofragmentowe;
19) � złamanie kości z przemieszczeniem odłamów – złamanie, w którym odłam złamanej kości przemieścił się poza jej 

anatomiczny obrys. Otwarte złamanie kości, złamanie awulsyjne, złamanie z wklinowaniem (zaklinowane), wgłobienie kości 
czaszki – oceniamy tak, jak złamanie z przemieszczeniem odłamów;

20) � zwichnięcie stawu – przemieszczenie kości tworzących staw, z całkowitą utratą kontaktu powierzchni stawowych. 
Podwichnięcie lub nadwichnięcie stawu oceniamy tak, jak zwichnięcie stawu.



DOKUMENT ZAWIERAJĄCY INFORMACJE   
O PRODUKCIE UBEZPIECZENIOWYM   
I OGÓLNE WARUNKI   
DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
Z KARTĄ APTECZNĄ



Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
Z KARTĄ APTECZNĄ

Kod warunków: APGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, 
w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia z Kartą apteczną, kod warunków: APGP56 (OWU). 
Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego 
pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek choroby lub pobyt ubezpieczonego 
w szpitalu wskutek nieszczęśliwego wypadku w okresie ochrony, za który wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego. 

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA 

W razie Twojego pobytu w szpitalu wydajemy Ci Kartę apteczną, która umożliwia odbiór produktów w aptece o wartości 100% sumy 
ubezpieczenia – aktualnej w dniu rozpoczęcia pobytu w szpitalu. 
W każdym okresie kolejnych 12 miesięcy, które trwają między rocznicami polisy, możesz otrzymać Kartę apteczną za maksymalnie 
trzy rozpoczęte w tym czasie pobyty w szpitalu, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, czyli możesz otrzymać maksymalnie trzy Karty apteczne w tym okresie. 
Jeżeli przebywałeś w szpitalu bądź kilku szpitalach w ciągłości, to uznajemy go za jeden rozpoczęty pobyt w szpitalu.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia 
PZU Na Życie Plus – albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego 
umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego. 

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

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 

Naszą ochroną obejmujemy pobyt w szpitalu na całym świecie. Odbiór produktów aptecznych za pomocą Karty aptecznej wydanej 
po pobycie w szpitalu możliwy jest w aptece działającej w Polsce zgodnie z ustawą Prawo farmaceutyczne.



JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 
i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
• � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia 

szpitalnego ubezpieczonego, 
• � 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

Nie zrealizujemy świadczenia w przypadku:
• � czwartego i kolejnych pobytów w szpitalu w każdym rocznym okresie obowiązywania umowy,
• � braku naszej ochrony w czasie pobytu w szpitalu, 
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia.

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• � 30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą. 
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie.  
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu zajmującego się 
doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w  ustawie 
o doręczeniach 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 lub 
na www.moje.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;
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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 rozpatrywan iu reklamacji przez podmioty rynku finansowego, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” oraz z „U  stawy 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 tabeli znajdziesz postanowienia ogólnych warunków dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia z Kartą apteczną, kod warunków APGP56 
(OWU), które wskazują główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1 - 2

pkt 4 - 7
pkt 8 - 9
pkt 31 - 33
pkt 34

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

pkt 1 - 2
pkt 28 - 29
pkt 30
pkt 34

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 DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
Z KARTĄ APTECZNĄ 

Kod OWU: APGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia z Kartą apteczną uchwałą nr UZ/165/2025 
z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego – wskazane przez PZU Życie SA 

w umowie ubezpieczenie dodatkowe na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego; 
3) � Karta apteczna – karta, która uprawnia do odbioru produktów aptecznych. Zasady jej funkcjonowania opisaliśmy 

w Regulaminie Karty aptecznej; 
4) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
5) � produkty apteczne/produkty – produkty oferowane i dostępne w aptece;
6) � świadczeniodawca – podmiot, który zawarł z nami umowę o współpracy w zakresie Kart aptecznych. Współpraca ta 

polega na organizacji odbioru produktów w aptece za pomocą Kart aptecznych; 
7) � ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
8) � ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może 

zawrzeć ubezpieczenie dodatkowe.
2. � Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego 

i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego – terminów tych używamy 
w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
 – czyli co ubezpieczamy

3. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

ZAKRES UBEZPIECZENIA I ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU UMOWY
– czyli kiedy możesz otrzymać Kartę apteczną

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje Twój pobyt w szpitalu wskutek choroby lub Twój pobyt w szpitalu wskutek 
nieszczęśliwego wypadku w okresie ochrony, za który wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego. 

5. � W razie Twojego pobytu w szpitalu wydajemy Ci Kartę apteczną, która umożliwia odbiór produktów w aptece o wartości 100% 
sumy ubezpieczenia – aktualnej w dniu rozpoczęcia pobytu w szpitalu, z uwzględnieniem punktu następnego.

6. � W każdym okresie kolejnych 12 miesięcy, które trwają między rocznicami polisy, możesz otrzymać Kartę apteczną za 
maksymalnie trzy rozpoczęte w tym czasie pobyty w szpitalu, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, czyli możesz otrzymać maksymalnie trzy Karty 
apteczne w tym okresie.

7. � Jeżeli przebywałeś w szpitalu bądź kilku szpitalach w ciągłości, to uznajemy go za jeden rozpoczęty pobyt w szpitalu. Warunek 
ciągłości jest spełniony, jeśli przebywałeś w dwóch lub więcej oddziałach szpitalnych w bezpośrednio następujących po sobie 
dniach – bez względu na godzinę wypisu oraz przyjęcia.



SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

 8. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość świadczenia. 
 9. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

10. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
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.

11. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
12. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

13. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania pod 
warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

14. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

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

15. � 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

16. � Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, ubezpieczenie dodatkowe 
przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony nie 
musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

17. � 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

18. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
19. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
20. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.
21. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, 

skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
22. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

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

23. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
24. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.

2 pzu.pl



25. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.
26. � Jeśli ubezpieczający wypowie dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, skutkuje 

to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
27. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

30. � Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
1) � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 

leczenia szpitalnego ubezpieczonego; 
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 

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.

UPRAWNIENIA DO KARTY APTECZNEJ PO POBYCIE W SZPITALU
– czyli komu i kiedy ją wydajemy

31. � Prawo do otrzymania Karty aptecznej przysługuje Tobie. 
32. � Wniosek o wypłatę świadczenia z ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego jest jednocześnie 

zgłoszeniem do otrzymania Karty aptecznej z tego ubezpieczenia dodatkowego – z uwzględnieniem punktu następnego. 
33. � Wypłacimy świadczenie jednorazowo w pełnej należnej kwocie tylko w przypadku: 

1) � rozwiązania umowy o współpracy ze świadczeniodawcą w zakresie Kart aptecznych; 
2) � braku możliwości odbioru produktów w aptece z winy świadczeniodawcy – jego likwidacji lub upadłości.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

34. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy. 
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REGULAMIN KARTY APTECZNEJ 

Załącznik do ogólnych warunków dodatkowego grupowego ubezpieczenia z Kartą apteczną. 

Regulamin przedstawia zasady: 
• � aktywacji Karty aptecznej, 
• � korzystania z Karty aptecznej.

SŁOWNICZEK 
– czyli co oznaczają użyte terminy

 1. � W regulaminie Karty aptecznej używamy terminów:
1) � data ważności – ostatni dzień miesiąca, który przypada po upływie trzech lat, licząc od końca miesiąca, w którym wydana 

została decyzja o przyznaniu Ci Karty aptecznej; 
2) � dowód zakupu – potwierdzenie zakupu produktów w aptece w okresie ważności Karty aptecznej (np. paragon, faktura); 
3) � duplikat Karty aptecznej – karta, która została wydana za zablokowaną Kartę apteczną. Ma takie same cechy, 

co zablokowana Karta apteczna, w tym datę ważności, a limit jest pomniejszony o wartość odebranych produktów za 
pomocą Karty aptecznej lub duplikatu Karty aptecznej; 

4) � limit – wartość produktów, w jakiej Tobie w ramach ubezpieczenia zostało przyznane prawo do ich odbioru w aptece;
5) � odbiór produktu z apteki bez użycia Karty aptecznej – zakup produktów w aptece, która nie akceptuje Karty aptecznej. 

Po opłaceniu produktów zwracamy ich koszt na podstawie złożonego do nas wniosku; 
6) � odbiór produktu z apteki z użyciem Karty aptecznej – odbiór produktów w aptece, która akceptuje Kartę apteczną.

KARTA APTECZNA 
– najważniejsze informacje

 2. � Karta apteczna służy do odbioru produktów w aptece. 
 3. � Na stronie internetowej pzu.pl, na naszej infolinii oraz w Oddziałach PZU udzielamy informacji o:

1) � aktualnym wykazie aptek, które akceptują Kartę apteczną; 
2) � zasadach odbioru produktów w aptece z użyciem i bez użycia Karty aptecznej. 

 4. � Karta apteczna zawiera: 
1) � numer identyfikacyjny; 
2) � kod paskowy; 
3) � datę ważności; 
4) � limit. 

 5. � Kartę apteczną aktywujemy, po złożeniu przez Ciebie dyspozycji aktywacji karty. Aktywacja nastąpi na podstawie Twoich danych 
osobowych oraz numeru identyfikacyjnego Karty aptecznej. Karta będzie aktywna najpóźniej następnego dnia. Informacje – jak 
aktywować Kartę apteczną znajdziesz w korespondencji dotyczącej Karty aptecznej.

 6. � Karta apteczna przestaje być ważna: 
1) � w dniu odbioru produktów o wartości limitu; 
2) � w dniu zakończenia jej ważności; 
3) � w dniu jej zablokowania – zgodnie z pkt 16., 17. 

ZASADY UŻYWANIA KARTY APTECZNEJ 
– czyli jak z niej skorzystać 

 7. � Kartę apteczną trzeba aktywować przed odbiorem produktów w aptece. 
 8. � Aby odebrać produkty z użyciem Karty aptecznej, pokaż aktywną Kartę apteczną w aptece, która akceptuje Karty apteczne. 
 9. � Aby otrzymać zwrot pieniędzy za produkty zakupione w aptece bez użycia Karty aptecznej, zgłaszasz to do nas i przedstawiasz 

dowód zakupu oraz posiadania aktywnej Karty aptecznej. Zwracamy pieniądze w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia 
i przedstawienia aktywnej Karty aptecznej, do wysokości limitu pozostałego na Karcie aptecznej. 

10. � Karta apteczna nie podlega wymianie na gotówkę. 
11. � Po każdym użyciu Karty aptecznej zmniejsza się jej limit. Informację o pozostałym limicie możesz uzyskać w aptece, która 

akceptuje Kartę apteczną lub na naszej infolinii. 
12. � Jeśli wartość Twoich zakupów w aptece przekroczy limit na Karcie aptecznej, to za resztę zakupów płacisz z własnych środków. 
13. � Nie można zwrócić produktów odebranych za pomocą Karty aptecznej – z uwzględnieniem pkt 22. i 23. 
14. � Wypłacimy Ci równowartość niewykorzystanego limitu na Karcie aptecznej w razie likwidacji lub upadłości świadczeniodawcy. 
15. � Jeśli utracisz, zniszczysz lub uszkodzisz Kartę apteczną, zgłoś to od razu na naszą infolinię.

BLOKADA KARTY APTECZNEJ 
– czyli co się dzieje w takiej sytuacji 

16. � Kartę apteczną blokujemy, jeśli: 
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1) � nasza infolinia uzyska informację, że nie otrzymałeś Karty aptecznej po 30 dniach od jej wysłania – z przyczyn od 
nas niezależnych;

2) � zgłosisz na naszej infolinii utratę, zniszczenie lub uszkodzenie Karty aptecznej, które uniemożliwia jej użytkowanie. 
17. � Kartę apteczną blokujemy najpóźniej w następnym dniu po uzyskaniu przez naszą infolinię informacji z pkt 16. 
18. � Blokada Karty aptecznej jest nieodwracalna. 
19. � Nie odpowiadamy za nieuprawnione użycie Karty aptecznej, które nastąpiło: 

1) � przed zgłoszeniem utraty, zniszczenia lub uszkodzenia Karty aptecznej; 
2) � w wyniku przekazania Karty aptecznej innej osobie. 

DUPLIKAT KARTY APTECZNEJ 
– czyli kiedy go wydajemy 

20. � Duplikat Karty aptecznej wydajemy po jej zablokowaniu. Duplikat Karty aptecznej ma limit, który pozostał w momencie 
dokonania blokady.

21. � Duplikat Karty aptecznej ma nowy, nieaktywny numer identyfikacyjny i jest nieaktywny. Kartę apteczną trzeba aktywować 
zgodnie z pkt 5. 

REKLAMACJE ZWIĄZANE Z UŻYWANIEM KARTY APTECZNEJ 
– jak można ją zgłosić 

22. � Reklamacje związane z używaniem Karty aptecznej możesz zgłosić na naszą infolinię.
23. � Reklamacje produktów z powodu wady jakościowej lub ich niewłaściwego wydania, zakupionych przy użyciu Karty aptecznej, 

rozpatruje apteka – zgodnie z przepisami prawa, w szczególności zgodnie z przepisami prawa farmaceutycznego. 
24. � W razie zwrotu produktu z powodu reklamacji – opisanej w pkt 23. – apteka zwraca pieniądze do wartości zwracanego produktu.
25. � Ponadto składanie i rozpatrywanie reklamacji, skarg i zażaleń odbywa się na zasadach wskazanych w ubezpieczeniu podstawowym.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne 

26. � W sprawach nie ustalonych w regulaminie, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia, przepisy Kodeksu cywilnego, 
Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.



DOKUMENT ZAWIERAJĄCY INFORMACJE  
O PRODUKCIE UBEZPIECZENIOWYM  
I OGÓLNE WARUNKI 
DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY 
UBEZPIECZONEGO



Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UBEZPIECZONEGO 

Kod warunków: CCGP56 

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
ubezpieczonego, kod warunków: CCGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje 
mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie u ubezpieczonego w okresie ochrony zdarzenia, które spełnia następujące warunki: 
• � jest zgodne z naszą definicją wskazaną w załączniku do OWU, 
• � jest w zakresie zdarzeń, który obowiązuje w umowie ubezpieczenia (polisie). 
Ubezpieczenie występuje w czterech zakresach: 
• � podstawowym, 
• � rozszerzonym,
• � rozszerzonym plus, 
• � rozszerzonym ekstra. 
Informację o tym, jakie zdarzenia zawiera dany zakres, znajdziesz w załączniku do OWU.
Zakres zdarzeń potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

W przypadku wystąpienia zdarzenia – ciężkiej choroby ubezpieczonego, wypłacimy ubezpieczonemu świadczenie w wysokości 
równej procentowi sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia. 

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 I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � ponownego wystąpienia tego samego zdarzenia, jeśli za wcześniejsze zdarzenie wypłacono świadczenie,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia o ile nie jesteśmy w stanie ustalić swojej 

odpowiedzialności lub wysokości świadczenia na podstawie innych dowodów,
• � wystąpienia zdarzenia przed okresem naszej ochrony. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w owu.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• � 30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu zajmującego się 
doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.pzu.pl.
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  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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 znajdziesz postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
ubezpieczonego, kod warunków CCGP56 (OWU), które wskazują 
główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1–2

pkt 4 –6
pkt 16 –18
pkt 40
pkt 41– 46
pkt 47

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

pkt 1–2
pkt 7–12
pkt 13–15
pkt 37–38
pkt 39
pkt 47

Informacje o ubezpieczeniu uzyskasz:

    na pzu.pl	 pod numerem infolinii 801 102 102 

	 (opłata zgodna z taryfą operatora)
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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 
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UBEZPIECZONEGO

Kod OWU: CCGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego 
uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
2) � 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;
3) � ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
4) � ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe.
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. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

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

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie u Ciebie w okresie ochrony zdarzenia, które spełnia następujące warunki: 
1) � jest zgodne z naszą definicją wskazaną w Załączniku do tych OWU; 
2) � jest w zakresie zdarzeń, który obowiązuje w umowie ubezpieczenia (polisie). 

5. � Ubezpieczenie dodatkowe występuje w czterech zakresach: 
1) � podstawowym; 
2) � rozszerzonym; 
3) � rozszerzonym plus; 
4) � rozszerzonym ekstra. 
Informację o tym, jakie zdarzenia zawiera dany zakres, znajdziesz w Załączniku do tych OWU.
Wybrany zakres zdarzeń potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

6. � W razie wystąpienia u Ciebie zdarzenia określonego w Załączniku do tych OWU wypłacimy Ci świadczenie równe procentowi sumy 
ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

7. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń określonych w Załączniku do tych OWU, jeśli zdarzenie wystąpiło:
1) � w wyniku działań wojennych;
2) � w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych;
3) � w wyniku popełnienia lub usiłowania popełnienia przez ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona  

umyślnego przestępstwa;



  4) � w wyniku wypadku komunikacyjnego, jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:
a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub
b) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub 
c) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych substancji  

psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii,
– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego;

  5) � gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu  
alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych  
lub nowych substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek  
z tych okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia;

  6) � wskutek samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez ubezpieczonego;
  7) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 

psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii.

  8. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje także: 
  1) � zdarzeń określonych w Załączniku do OWU, będących skutkiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się przed 

początkiem okresu ochrony;
  2) � całkowitej utraty słuchu w obydwu uszach, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano nowotwór 

lub otosklerozę, które były przyczyną utraty słuchu; 
  3) � całkowitej utraty wzroku w obydwu oczach, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano zwyrodnienie 

plamki żółtej, jaskrę lub cukrzycę, które były przyczyną utraty wzroku; 
  4) � choroby niedokrwiennej serca leczonej metodą pomostowania (by-pass), jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 

zdiagnozowano chorobę niedokrwienną serca lub zawał serca; 
  5) � przewlekłej choroby nerek z leczeniem nerkozastępczym, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano 

nieprawidłowość w budowie lub funkcjonowaniu nerek, która była przyczyną zastosowania leczenia nerkozastępczego;
  6) � rozsianego krzepnięcia wewnątrznaczyniowego (DIC), jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano 

chorobę zakrzepowo-zatorową;
  7) � śpiączki z ciężkimi następstwami w wyniku uszkodzenia mózgu, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 

zdiagnozowano nowotwór, cukrzycę, niewydolność nerek, niewydolność wątroby, które były przyczyną śpiączki z ciężkimi 
następstwami w wyniku uszkodzenia mózgu; 

  8) � transplantacji, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej ubezpieczony został wpisany na listę oczekujących  
na przeszczep; 

  9) � udaru mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano udar 
mózgu, przemijające niedokrwienie mózgu tzw. TIA, miażdżycę naczyń mózgowych; 

10) � utraty kończyny, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano cukrzycę lub miażdżycę tętnic kończyn 
dolnych, które były przyczyną amputacji; 

11) � zakażonej martwicy trzustki, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano ostre zapalenie trzustki  
lub przewlekłe zapalenie trzustki; 

12) � zastawkowej wady serca leczonej chirurgicznie wszczepieniem zastawki, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 
zdiagnozowano zastawkową wadę serca, która była przyczyną tego leczenia chirurgicznego; 

13) � zatoru tętnicy płucnej, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano chorobę zakrzepowo-zatorową; 
14) � zawału serca, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano chorobę niedokrwienną serca lub 

wystąpił zawał serca;
15) � zespołu krótkiego jelita, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano chorobę Leśniowskiego-Crohna.

  9. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń, wskazanych w Załączniku do tych OWU, które wystąpiły lub z powodu których 
rozpoczęto u ubezpieczonego postępowanie diagnostyczno-lecznicze w okresie 3 lat przed początkiem okresu ochrony,  
przy czym postanowienie to nie ma zastosowania do pkt 8. 

10. � Wyłączenie z pkt 9 nie dotyczy: 
  1) � sytuacji, w których postępowanie diagnostyczno-lecznicze rozpoczęło się i zakończyło przed ukończeniem przez 

ubezpieczonego 18 lat;
  2) � zdarzeń, w przypadku których nie istnieje związek przyczynowo-skutkowy pomiędzy poprzednim a obecnym wystąpieniem 

takiego samego zdarzenia. 
11. � W przypadku nowotworu złośliwego należne jest tylko jedno świadczenie niezależnie od lokalizacji, liczby i rodzajów 

nowotworów. 
12. � Po wystąpieniu danego zdarzenia określonego w Załączniku do tych OWU, za które wypłacono świadczenie nasza ochrona 

wygasa w zakresie tego zdarzenia.

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

13. � Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 90 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego.
14. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli zdarzenie było wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu pierwszych 

90 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 7 i 8.
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15. � Jeśli zmienisz zakres zdarzeń, nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 90 dni dla tych zdarzeń, które nie były 
objęte naszą ochroną w poprzednim zakresie zdarzeń. Okres 90 dni jest w takim przypadku liczony od rozpoczęcia ochrony  
dla nowego zakresu zdarzeń.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

16. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia. 
17. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
18. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

19. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) � 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.

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

ubezpieczenie podstawowe.

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

22. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
23. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.
24. � Ubezpieczający w ramach wariantu ubezpieczenia może wybrać jeden z czterech zakresów zdarzeń, to jest: podstawowy,  

rozszerzony, rozszerzony plus, rozszerzony ekstra.
25. � Ubezpieczający może zmienić zakres na inny w dowolnym momencie.
26. � Aby zmienić zakres, ubezpieczający składa wniosek. Nowy zakres obowiązuje od 1 dnia miesiąca następującego po miesiącu, 

w którym został złożony wniosek.
27. � Jeśli zmieniasz zakres, okres ochrony dla poprzedniego zakresu kończy się z upływem dnia, po którym rozpocznie się okres 

ochrony dla nowego zakresu, z zastrzeżeniem pkt 15.

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

28. � 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

29. � 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 nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

30. � 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

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

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

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

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

39. � 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  

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
 – czyli komu należy się wypłata

40. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

41. � Jeśli wystąpi u Ciebie zdarzenie określone w załączniku do tych OWU, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
2) � taką dokumentację medyczną, która potwierdza wystąpienie zdarzenia, w przypadku oparzeń – ich stopień i powierzchnię;
3) � taką dokumentację, która potwierdza okoliczności wypadku – w przypadku zdarzenia w wyniku nieszczęśliwego wypadku;
4) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego – jeśli przebywałeś w szpitalu.

42. � Możemy dodatkowo:
1) � poprosić o opinię lekarza, którego wskażemy;
2) � zlecić badania medyczne
– jeśli będzie to konieczne dla ustalenia naszej odpowiedzialności.

43. � Pokrywamy koszty opinii lekarza oraz badań medycznych, które zlecamy.
44. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata świadczenia Ci się należy, możemy poprosić Cię 

o inne niezbędne dokumenty.
45. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. 

Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.
46. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

47. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy. 
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ZAŁĄCZNIK 
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UBEZPIECZONEGO

1. � Zdarzenia objęte naszą odpowiedzialnością oraz dzień wystąpienia zdarzenia: 
1) � bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych – zakaźna choroba bakteryjna układu nerwowego,  

która przebiega z objawami zajęcia procesem zapalnym mózgowia, rdzenia kręgowego lub opon mózgowo-rdzeniowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych, które rozpoznano na 
podstawie badania identyfikującego jego czynnik etiologiczny i z powodu którego zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

2) � bakteryjne zapalenie wsierdzia – zapalenie wsierdzia spowodowane przez zakażenie bakteryjne. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie bakteryjne zapalenie wsierdzia, które dotyczyło własnych zastawek serca lub jam serca, 
bez obcego materiału i urządzeń medycznych i które zostało rozpoznane na podstawie badania identyfikującego jego czynnik 
etiologiczny lub badania obrazowego bądź badania patomorfologicznego potwierdzającego uszkodzenie wsierdzia. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną wykonano badanie obrazowe  
lub pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły bakteryjne zapalenie wsierdzia;

3) � bąblowica z zajęciem mózgu – choroba zakaźna wywołana przez tasiemca bąblowcowego, która charakteryzuje się  
obecnością torbieli bąblowca w mózgu. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką bąblowicę z zajęciem mózgu, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej 
czynnik etiologiczny i w przebiegu której stwierdzono obecność torbieli bąblowca w mózgu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano bąblowicę z zajęciem 
mózgu w sposób opisany powyżej;

4) � borelioza z zajęciem serca – choroba zakaźna spowodowana przez krętki z rodzaju Borrelia, skutkiem której jest zajęcie serca. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką boreliozę z zajęciem serca, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej 
czynnik etiologiczny i w przebiegu stwierdzono co najmniej jeden z poniższych zespołów klinicznych:
a) � zapalenie mięśnia serca,
b) � zapalenie osierdzia,
c) � zaburzenia rytmu,
d) � zaburzenia przewodzenia.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano boreliozę z zajęciem serca w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jeden ze wskazanych powyżej zespołów klinicznych boreliozy z zajęciem serca;

5) � borelioza z zajęciem układu nerwowego (neuroborelioza) – choroba zakaźna spowodowana przez krętki z rodzaju Borrelia, 
skutkiem której jest zajęcie układu nerwowego. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką boreliozę z zajęciem układu nerwowego, którą rozpoznano na podstawie badania 
identyfikującego jej czynnik etiologiczny i w następstwie której stwierdzono co najmniej jeden z poniższych 
zespołów klinicznych:
a) � zapalenie mózgu i rdzenia kręgowego,
b) � zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych,
c) � zapalenie nerwu czaszkowego,
d) � zapalenie wielokorzeniowe.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano boreliozę z zajęciem układu nerwowego w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jeden ze wskazanych powyżej zespołów klinicznych boreliozy z zajęciem układu nerwowego;

6) � całkowita utrata mowy – trwała i nieodwracalna utrata zdolności wytwarzania dźwięków mowy i artykułowania zrozumiałego 
języka. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką całkowitą utratę mowy, która jest spowodowana chorobą lub urazem krtani, i która nie może 
być skorygowana nawet częściowo, przy zastosowaniu jakiejkolwiek metody.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano całkowitą utratę mowy;

7) � całkowita utrata słuchu w obydwu uszach – trwała i nieodwracalna obustronna utrata zdolności słyszenia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką utratę słuchu, którą rozpoznano na podstawie badania potwierdzającego, że obustronna 
uśredniona wartość ubytku słuchu dla dźwięków pasma mowy wynosi co najmniej 90dB. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano całkowitą utratę słuchu 
w obydwu uszach w sposób opisany powyżej;

8) � całkowita utrata wzroku w obydwu oczach – trwała i nieodwracalna obustronna utrata zdolności widzenia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taka utratę wzroku, którą rozpoznano na podstawie badania potwierdzającego, że ostrość  
widzenia w obu oczach po korekcji optycznej jest mniejsza niż 0,1 (5/50) lub pole widzenia jest mniejsze niż 20 stopni.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano całkowitą utratę wzroku 
w obu oczach w sposób opisany powyżej;

9) � chłoniak boreliozowy – następstwo boreliozy, czyli choroby zakaźnej, spowodowanej przez krętki z rodzaju Borrelia.
Odpowiadamy wyłącznie za takiego chłoniaka boreliozowego, którego rozpoznanie potwierdza badanie histopatologiczne 
i badania serologiczne krwi. 
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Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano chłoniaka boreliozowego 
w sposób opisany powyżej;

10) � choroba Addisona – zespół objawów klinicznych, wywołanych długotrwałym niedoborem hormonów kory nadnerczy,  
do którego dochodzi w wyniku bezpośredniego uszkodzenia nadnerczy.
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Addisona, którą rozpoznał lekarz endokrynolog i z powodu której zastosowano 
suplementację brakującego hormonu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Addisona w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia choroby Addisona;

11) � choroba Alzheimera – choroba, która charakteryzuje się postępującymi zaburzeniami pamięci i innych funkcji poznawczych, 
która prowadzi do otępienia.
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Alzheimera, którą rozpoznał lekarz neurolog, psychiatra lub geriatra na podstawie 
danych klinicznych, testów i kwestionariuszy służących do diagnostyki choroby Alzheimera i w przebiegu której stwierdzono  
otępienie.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Alzheimera w sposób opisany powyżej i
b) � rozpoznano wskazane powyżej następstwo choroby Alzheimera;

12) � choroba Creutzfeldta-Jakoba – neurodegeneracyjna choroba ośrodkowego układu nerwowego wywołana przez priony.
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Creutzfeldta-Jakoba, którą rozpoznał lekarz neurolog i w przebiegu której stwierdzono  
otępienie i zaburzenia funkcji ruchu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Creutzfeldta-Jakoba w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa choroby Creutzfeldta-Jakoba;

13) � choroba Huntingtona – dziedziczna choroba ośrodkowego układu nerwowego. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Huntingtona, którą rozpoznał lekarz neurolog na podstawie badania genetycznego 
i w przebiegu której stwierdzono:
a) � zaburzenia motoryczne lub
b) � zaburzenia nastroju lub
c) � zaburzenia poznawcze.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Huntingtona w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej następstw choroby Huntingtona;

14) � choroba Leśniowskiego-Crohna z powikłaniami – przewlekłe, nieswoiste zapalenie ściany jelita, w przebiegu którego 
wystąpiły powikłania. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Leśniowskiego-Crohna, którą rozpoznano na podstawie badania 
histopatologicznego, i w przebiegu której stwierdzono jedno z poniższych powikłań: 
a) � przetokę jelita, 
b) � ropień jelita,
c) � zwężenie jelita. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Leśniowskiego-Crohna w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej powikłań choroby Leśniowskiego-Crohna;

15) � choroba neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe boczne) – neurodegeneracyjna choroba obwodowego 
i ośrodkowego układu nerwowego, spowodowana wybiórczym uszkodzeniem nerwowych komórek ruchowych.
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę neuronu ruchowego, którą rozpoznał lekarz neurolog na podstawie badania  
elektromiograficznego (EMG) i w przebiegu której stwierdzono:
a) � osłabienie lub zanik mięśni oraz
b) � ograniczenie ruchów czynnych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę neuronu ruchowego w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono osłabienie lub zanik mięśni oraz ograniczenie ruchów czynnych;

16) � choroba niedokrwienna serca leczona metodą pomostowania (by-pass) – choroba tętnic wieńcowych, z powodu której 
wszczepiono pomost, tzw. by-pass, omijający zwężony lub niedrożny odcinek tętnicy wieńcowej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę niedokrwienną serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia choroby niedokrwiennej serca;

17) � choroba Parkinsona – neurodegeneracyjna choroba ośrodkowego układu nerwowego spowodowana zanikiem komórek 
nerwowych, mających znaczenie dla funkcji ruchowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Parkinsona, którą rozpoznał lekarz neurolog i w przebiegu której stwierdzono  
co najmniej dwa z poniższych następstw:
a) � drżenie spoczynkowe,
b) � spowolnienie ruchowe,
c) � zwiększone napięcie mięśni.
Nasza ochrona nie obejmuje parkinsonizmu objawowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Parkinsona w sposób opisany powyżej i
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b) � stwierdzono co najmniej dwa ze wskazanych powyżej następstw choroby Parkinsona;
18) � choroba układu bodźcoprzewodzącego serca leczona chirurgicznie wszczepieniem układu stymulującego – dysfunkcja 

węzła zatokowego lub zaburzenia układu przewodzącego serca, z powodu której wszczepiono układ stymulujący serce na stałe. 
Nasza ochrona nie obejmuje zabiegów repozycji, rewizji oraz wymiany elektrod i układu stymulującego. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę układu bodźcoprzewodzącego serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia choroby układu bodźcoprzewodzącego serca;

19) � gruczolak przysadki mózgowej – guz, który wywodzi się z komórek przedniego płata przysadki mózgowej, produkujących 
hormony. 
Odpowiadamy wyłącznie za takiego gruczolaka przysadki mózgowej, który rozpoznał lekarz specjalista endokrynolog  
lub radiolog) na podstawie badań obrazowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano gruczolaka przysadki 
mózgowej w sposób opisany powyżej;

20) � gruźlica wymagająca leczenia szpitalnego – choroba zakaźna wywołana przez prątki gruźlicy, która wymaga leczenia  
szpitalnego.
Odpowiadamy wyłącznie za taką gruźlicę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik etiologiczny 
i z powodu której zastosowano leczenie przeciwprątkowe oraz hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano ciężką gruźlicę w sposób opisany powyżej oraz 
b) � zastosowano obydwie wskazane powyżej metody leczenia gruźlicy;

21) � guz chromochłonny – guz, który wywodzi się z komórek chromochłonnych i jest zlokalizowany w nadnerczach lub 
pozanadnerczowo, i którego objawy związane są z nadmiernym wydzielaniem katecholamin. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki guz chromochłonny, który rozpoznał lekarz specjalista endokrynolog lub radiolog  
na podstawie badań obrazowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano guz chromochłonny 
w sposób opisany powyżej;

22) � idiopatyczne nadciśnienie płucne – zespół objawów klinicznych spowodowany samoistnym wzrostem ciśnienia w tętnicy  
płucnej.
Odpowiadamy wyłącznie za takie idiopatyczne nadciśnienie płucne, w którym średnie ciśnienie w tętnicy płucnej  
w spoczynku, oznaczone za pomocą cewnikowania prawego serca, wynosi co najmniej 25 mm Hg.
Nasza ochrona nie obejmuje nadciśnienia płucnego wtórnego, czyli takiego które powstało w przebiegu innych chorób  
lub reakcji na substancje toksyczne, a także nadciśnienia płucnego polekowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano idiopatyczne nadciśnienie 
płucne w sposób opisany powyżej;

23) � kardiomiopatia przerostowa – genetycznie uwarunkowane, pierwotne uszkodzenie mięśnia serca z pogrubieniem ścian 
lewej komory serca, które nie jest skutkiem nieprawidłowych warunków jej obciążania. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką kardiomiopatię przerostową (genetycznie uwarunkowaną), którą rozpoznał lekarz  
kardiolog, i która skutkuje obniżeniem frakcji wyrzutowej lewej komory serca poniżej 40% lub z powodu której wszczepiono 
kardiowerter-defibrylator. 
Nasza ochrona nie obejmuje pogrubienia ściany lewej komory serca wtórnego do innych chorób serca lub chorób  
ogólnoustrojowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano kardiomiopatię przerostową genetycznie uwarunkowaną w sposób opisany powyżej i 
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwo kardiomiopatii przerostowej lub zastosowano wskazaną powyżej metodę 

leczenia kardiomiopatii przerostowej;
24) � kardiomiopatia Takotsubo – przejściowe zaburzenia kurczliwości ścian lewej komory serca ze wzrostem troponiny sercowej 

powyżej górnej granicy normy, bez istotnych hemodynamicznie zwężeń w tętnicach wieńcowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką kardiomiopatię Takotsubo, którą rozpoznał lekarz kardiolog i z powodu której zastosowano 
hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano kardiomiopatię Takotsubo w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

25) � kleszczowe zapalenie mózgu – zakaźna choroba wirusowa przenoszona przez kleszcze, która przebiega z objawami zajęcia 
procesem zapalnym mózgowia lub rdzenia kręgowego. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie kleszczowe zapalenie mózgu, które rozpoznano na podstawie badania identyfikującego 
jego czynnik etiologiczny i z powodu którego zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano kleszczowe zapalenie mózgu w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

26) � krwiak śródczaszkowy leczony chirurgicznie – śródczaszkowe wynaczynienie krwi z powstaniem krwiaka śródmózgowego, 
podtwardówkowego lub nadtwardówkowego, który został usunięty operacyjnie. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki krwiak śródczaszkowy leczony chirurgicznie, który został usunięty z otwarciem czaszki  
lub przez otwór trepanacyjny. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano krwiaka śródczaszkowego i
b) � zastosowano jedną ze wskazanych powyżej metod leczenia krwiaka śródczaszkowego;
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27) � miastenia – choroba autoimmunologiczna złącza nerwowo-mięśniowego, która charakteryzuje się zmiennym osłabieniem 
i męczliwością mięśni. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką miastenię, którą rozpoznał lekarz neurolog.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano miastenię w sposób 
opisany powyżej;

28) � niedokrwistość aplastyczna (anemia aplastyczna) – przewlekła i nieodwracalna niewydolność szpiku, w następstwie 
zaniku wszystkich linii komórkowych układu granulocytowego, czerwonokrwinkowego i płytkotwórczego. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką niedokrwistość aplastyczną, którą rozpoznano na podstawie badania szpiku kostnego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano niedokrwistość  
aplastyczną w sposób opisany powyżej;

29) � niezłośliwy guz mózgu – łagodny wewnątrzczaszkowy guz mózgu, opon mózgowych lub wewnątrzczaszkowych odcinków 
nerwów czaszkowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki niezłośliwy guz mózgu, który rozpoznano na podstawie badania obrazowego mózgu lub 
badania histopatologicznego i który został usunięty lub jeśli usunięcie guza nie było możliwe, w jego przebiegu stwierdzono 
ubytki neurologiczne. 
Nasza ochrona nie obejmuje torbieli, ziarniniaków, malformacji naczyniowych, krwiaków mózgu, guzów przysadki 
mózgowej. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � wykonano badanie obrazowe lub pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły niezłośliwy guz 

mózgu i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia lub stwierdzono wskazane powyżej następstwa niezłośliwego 

guza mózgu;
30) � niezłośliwy guz rdzenia kręgowego – wewnątrzkanałowy łagodny guz rdzenia kręgowego lub opon rdzeniowych.

Odpowiadamy wyłącznie za taki niezłośliwy guz rdzenia kręgowego, który rozpoznano na podstawie badania obrazowego 
lub badania histopatologicznego i który został usunięty lub jeśli usunięcie guza nie było możliwe, w jego przebiegu 
stwierdzono ubytki neurologiczne. 
Nasza ochrona nie obejmuje torbieli, ziarniniaków, malformacji naczyniowych, krwiaków rdzenia kręgowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � wykonano badanie obrazowe lub pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły niezłośliwy guz 

rdzenia kręgowego i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia lub stwierdzono wskazane powyżej następstwa niezłośliwego guza 

rdzenia kręgowego;
31) � nowotwór złośliwy – niekontrolowany rozrost komórek nowotworowych, cechujących się zdolnością do naciekania 

i niszczenia tkanek oraz tworzenia odległych przerzutów, który rozpoznano na podstawie badania patomorfologicznego. 
Odpowiadamy także za nowotwór złośliwy ze zmianami przerzutowymi, gdy nie pobrano materiału do badania 
patomorfologicznego, ale obraz kliniczny i badania diagnostyczne są jednoznaczne, co do złośliwości procesu 
nowotworowego. 
Nasza ochrona nie obejmuje:
a) � czerniaka skóry, którego zaawansowanie oceniono jako T1aN0M0 wg skali TNM oraz wszystkich nowotworów skóry, 

w tym chłoniaka skóry, 
b) � raka brodawkowatego tarczycy, którego zaawansowanie oceniono jako T1aN0M0 wg skali TNM, 
c) � raka gruczołu krokowego (prostaty), którego zaawansowanie oceniono na 6 punktów wg Gleason score lub zakwalifikowano 

do grupy 1 wg ISUP, 
d) � raka szyjki macicy i dysplazji szyjki macicy, których zaawansowanie oceniono jako CIN1, CIN2 lub CIN3 wg skali CIN, 
e) � ziarnicy złośliwej, której zaawansowanie oceniono jako w stadium I, 
f) � nowotworów złośliwych, których zaawansowanie oceniono jako stadium przedinwazyjne tzw. in situ, 
g) � nowotworów złośliwych związanych z AIDS lub zakażeniem wirusem HIV,
h) � nowotworów o granicznej złośliwości, potencjalnie małej złośliwości, nieinwazyjnych oraz dysplazji i nowotworów  

łagodnych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną pobrano materiał do badania  
patomorfologicznego;

32) � odmrożenie wymagające leczenia szpitalnego – miejscowe uszkodzenie skóry i głębiej leżących tkanek w wyniku działania 
niskiej temperatury, które spowodowało martwicę i utratę tkanek (tj. III i IV stopień), w następstwie którego niezbędna była 
hospitalizacja. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do odmrożenia i zastosowano 
opisany powyżej sposób leczenia ubezpieczonego w szpitalu;

33) � okołoporodowa utrata macicy – utrata całej macicy lub utrata trzonu macicy z pozostawieniem szyjki macicy w następstwie 
powikłań ciąży lub porodu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do okołoporodowej utraty  
macicy;

34) � oparzenie przełyku z perforacją – uszkodzenie przełyku spowodowane czynnikiem termicznym lub chemicznym, 
w następstwie którego doszło do perforacji przełyku, czyli przedziurawienia jego ściany.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do ciężkiego oparzenia przełyku  
i perforacji;

35) � oparzenie wymagające leczenia szpitalnego – miejscowe uszkodzenie skóry i głębiej leżących tkanek spowodowane 
czynnikiem termicznym, chemicznym lub elektrycznym, w związku z którym zastosowano hospitalizację, i które obejmowało:
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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.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do jednego z opisanych  
powyżej oparzeń i zastosowano opisany powyżej sposób leczenia ubezpieczonego w szpitalu;

36) � pierwotne stwardniające zapalenie dróg żółciowych – choroba przewlekła, która charakteryzuje się autoimmunologicznym  
zapaleniem i wtórnym włóknieniem dróg żółciowych.
Odpowiadamy wyłącznie za takie pierwotne stwardniające zapalenie dróg żółciowych, które rozpoznano na podstawie 
badania obrazowego dróg żółciowych. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano pierwotne stwardniające 
zapalenie dróg żółciowych w sposób opisany powyżej;

37) � piorunujące wirusowe zapalenie wątroby – gwałtownie postępujące ostre zapalenie wątroby, spowodowane zakażeniem 
wirusowym. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie piorunujące wirusowe zapalenie wątroby, które rozpoznano na podstawie badania 
identyfikującego jego czynnik etiologiczny i w związku z którym zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano piorunujące zapalenie wątroby w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

38) � pobranie nerki lub części wątroby do transplantacji – operacja chirurgiczna pobrania narządu z ciała dawcy w celu  
przeszczepienia do ciała biorcy. 
Odpowiadamy wyłącznie za wykonaną u dawcy operację pobrania do transplantacji: 
a) � nerki lub
b) � części wątroby.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną wykonano pobranie do transplantacji 
jednego ze wskazanych powyżej narządów;

39) � porażenie (paraliż) kończyn wskutek uszkodzenia rdzenia kręgowego – całkowita utrata funkcji ruchowej kończyn. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki paraliż kończyn wskutek uszkodzenia rdzenia kręgowego, który dotyczy co najmniej 
dwóch kończyn i utrzymywał się co najmniej 3 miesiące lub przed upływem 3 miesięcy stwierdzono, że nie ma pozytywnych 
rokowań na ustąpienie całkowitej utraty funkcji ruchowej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � upłynęły 3 miesiące utrzymywania się wskazanego powyżej paraliżu lub
b) � przed upływem 3 miesięcy stwierdzono, że nie ma pozytywnych rokowań na ustąpienie wskazanego powyżej porażenia 

(paraliżu);
40) � postępujące porażenie nadjądrowe – neurodegeneracyjna choroba ośrodkowego układu nerwowego, która charakteryzuje 

się gromadzeniem nieprawidłowego białka i zanikiem komórek nerwowych mózgu. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie postępujące porażenie nadjądrowe, które rozpoznał lekarz neurolog i w przebiegu którego 
stwierdzono zaburzenia funkcji ruchu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano postępujące porażenie nadjądrowe w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa postępującego porażenia nadjądrowego;

41) � przewlekła choroba nerek z leczeniem nerkozastępczym – nieprawidłowość w budowie lub funkcjonowaniu nerek, 
z powodu której zastosowano stałą dializoterapię lub wykonano przeszczep nerki. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest pierwszy dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zastosowano jedną ze 
wskazanych powyżej metod leczenia nerkozastępczego przewlekłej choroby nerek;

42) � reumatoidalne zapalenie stawów z niepełnosprawnością – przewlekła układowa choroba tkanki łącznej, która 
charakteryzuje się symetrycznym zajęciem stawów obwodowych i która spowodowała niepełnosprawność.
Odpowiadamy wyłącznie za takie reumatoidalne zapalenie stawów z niepełnosprawnością, które rozpoznał lekarz 
reumatolog i które spowodowało niemożność wykonania bez pomocy innej osoby co najmniej jednej z czterech poniższych 
czynności życia codziennego:
a) � poruszanie się pomiędzy pomieszczeniami w domu,
b) � samodzielne jedzenie gotowych posiłków,
c) � ubieranie i rozbieranie się,
d) � mycie i higiena osobista.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano reumatoidalne zapalenie stawów w sposób opisany powyżej,
b) � upłynęły 3 miesiące utrzymywania się niemożności wykonania bez pomocy innej osoby co najmniej jednej ze wskazanych 

powyżej czynności życia codziennego;
43) � ropień mózgu leczony chirurgicznie – miejscowe zakażenie wewnątrzczaszkowe z powstaniem zbiornika ropy wewnątrz 

unaczynionej torebki, który został usunięty operacyjnie.
Odpowiadamy wyłącznie za taki ropień mózgu leczony chirurgicznie, który został usunięty z otwarciem czaszki lub przez 
otwór trepanacyjny. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano ropień mózgu i
b) � zastosowano co najmniej jedną ze wskazanych powyżej metod leczenia ropnia mózgu;

44) � rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe (DIC) – zaburzenia krzepnięcia krwi, które prowadzą do mikrozatorów i krwawień  
oraz niewydolności narządów wewnętrznych. 
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Odpowiadamy wyłącznie za takie rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe, z powodu którego zastosowano hospitalizację, 
a jego rozpoznanie jednoznacznie potwierdza dokumentacja medyczna. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe (DIC) w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

45) � samoistne włóknienie płuc – przewlekłe, postępujące śródmiąższowe zapalenie o nieznanej przyczynie, powodujące 
włóknienie ograniczone do płuc.
Odpowiadamy wyłącznie za takie samoistne włóknienie płuc, które rozpoznał lekarz pulmonolog na podstawie badań 
obrazowych płuc lub biopsji płuca.
Nasza ochrona nie obejmuje alergicznego zapalenia pęcherzyków płucnych, pylicy płuc, włóknienia płuc w przebiegu chorób 
tkanki łącznej oraz włóknienia polekowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano samoistne włóknienie 
płuc w sposób opisany powyżej;

46) � sarkoidoza – uogólniona choroba ziarniniakowa, która charakteryzuje się zajęciem węzłów chłonnych i narządów 
wewnętrznych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką sarkoidozę, którą rozpoznał lekarz pulmonolog, kardiolog lub reumatolog, i w przebiegu 
której stwierdzono zajęcie serca lub co najmniej jednego płuca. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną:
a) � rozpoznano sarkoidozę w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono zajęcie jednego ze wskazanych powyżej narządów;

47) � schyłkowa niewydolność oddechowa – dysfunkcja układu oddechowego spowodowana przez jego przewlekłe choroby, 
która powoduje trwałe obniżenie utlenowania krwi.
Odpowiadamy wyłącznie za taką schyłkową niewydolność oddechową, która spowodowała obniżenie ciśnienia parcjalnego 
tlenu we krwi poniżej 55 mm Hg i jest leczona metodą stałej, codziennej tlenoterapii przez co najmniej 3 miesiące.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano schyłkową niewydolność oddechową w sposób opisany powyżej i
b) � upłynęły 3 miesiące stosowania wskazanej powyżej metody leczenia schyłkowej niewydolności oddechowej;

48) � schyłkowa niewydolność wątroby – końcowe stadium upośledzenia funkcji wątroby. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką schyłkową niewydolność wątroby, w przebiegu której stwierdzono dwa z poniższych następstw:
a) � encefalopatia wątrobowa, 
b) � wodobrzusze, 
c) � trwała żółtaczka.
Nasza ochrona nie obejmuje schyłkowej niewydolności wątroby spowodowanej alkoholem, nadużywaniem leków lub innych 
substancji toksycznych dla wątroby.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną stwierdzono schyłkową niewydolność 
wątroby w sposób opisany powyżej;

49) � sepsa (posocznica) – ogólnoustrojowa, nieswoista reakcja organizmu na obecne we krwi drobnoustroje oraz ich toksyny. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką sepsę, której rozpoznanie jednoznacznie potwierdzono w dokumentacji medycznej 
i w przebiegu której stwierdzono niewydolność co najmniej dwóch z poniższych układów lub narządów:
a) ośrodkowego układu nerwowego,
b) układu krążenia,
c) układu oddechowego,
d) układu krwiotwórczego,
e) nerek,
f) wątroby.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) rozpoznano sepsę w sposób opisany powyżej i
b) stwierdzono niewydolność co najmniej dwóch ze wskazanych powyżej układów lub narządów;

50) � staw rzekomy – brak zrostu złamanej kości lub brak postępu gojenia złamania w czasie, w którym zwykle dochodzi  
do pełnego zrostu kości.
Odpowiadamy wyłącznie za taki staw rzekomy, który rozpoznał lekarz ortopeda na podstawie badań obrazowych,  
i który dotyczył jednej z poniższych kości:
a) � ramiennej,
b) � łokciowej,
c) � promieniowej,
d) � udowej,
e) � piszczelowej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano staw rzekomy w sposób 
opisany powyżej;

51) � stwardnienie rozsiane – choroba ośrodkowego układu nerwowego z obecnością ubytkowych objawów neurologicznych, 
powstałych na podłożu rozsianych zmian demielinizacyjnych. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie stwardnienie rozsiane, które rozpoznał lekarza neurolog, na podstawie objawów 
neurologicznych i badania rezonansu magnetycznego, potwierdzających czasowe i lokalizacyjne rozsianie zmian 
demielinizacyjnych w ośrodkowym układzie nerwowym.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano stwardnienie rozsiane 
w sposób opisany powyżej;
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52) � śpiączka z ciężkimi następstwami w wyniku uszkodzenia mózgu – stan głębokiego zaburzenia świadomości wyrażający 
się brakiem reakcji na zewnętrzne bodźce słuchowe lub bólowe, która wynika z uszkodzenia mózgu.
Odpowiadamy wyłącznie za taką śpiączkę, która trwała nieprzerwanie co najmniej 96 godzin oraz w której po upływie 30 dni 
od jej wystąpienia:
a) � w badaniu neurologicznym potwierdzono utrzymywanie się ubytku neurologicznego lub 
b) � w teście Mini–Mental (Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego) uzyskano wynik poniżej 24 punktów. 
Nasza ochrona nie obejmuje śpiączki spowodowanej alkoholem, nadużywaniem leków lub innych substancji toksycznych 
dla mózgu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano śpiączkę w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej następstw;

53) � tętniak aorty brzusznej leczony chirurgicznie – ograniczone poszerzenie aorty brzusznej powyżej jej prawidłowego 
wymiaru, któremu może towarzyszyć rozwarstwienie ściany aorty, i które było leczone chirurgicznie. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tętniaka aorty brzusznej i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia tętniaka aorty brzusznej;

54) � tętniak aorty piersiowej leczony chirurgicznie – ograniczone poszerzenie aorty piersiowej powyżej jej prawidłowego 
wymiaru, któremu może towarzyszyć rozwarstwienie ściany aorty, i które było leczone chirurgicznie. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tętniaka aorty piersiowej i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia tętniaka aorty piersiowej;

55) � tętniak mózgu leczony interwencyjnie – tętniak naczyń wewnątrzczaszkowych, który został wyłączony z krążenia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki tętniak mózgu leczony neurochirurgicznie, który został wyłączony z krążenia z otwarciem 
czaszki lub zamknięty wewnątrznaczyniowo bez otwierania czaszki. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tętniaka mózgu i
b) � zastosowano jedną ze wskazanych powyżej metod leczenia tętniaka mózgu;

56) � tężec – choroba zakaźna wywołana działaniem neurotoksyny produkowanej przez laseczki tężca. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki tężec, który rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jego czynnik etiologiczny  
i z powodu którego zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tężec w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

57) � toczeń rumieniowaty układowy z zajęciem narządów wewnętrznych – przewlekła układowa choroba tkanki łącznej,  
która charakteryzuje się zajęciem skóry, stawów i narządów wewnętrznych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki toczeń rumieniowaty układowy z zajęciem narządów wewnętrznych, który rozpoznał lekarz 
reumatolog i w przebiegu którego stwierdzono zajęcie co najmniej jednego z poniższych narządów lub układów: 
a) � nerek, 
b) � serca,
c) � układu nerwowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano toczeń rumieniowaty układowy w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono zajęcie jednego ze wskazanych powyżej narządów lub układów;

58) � transplantacja – operacja chirurgiczna przeszczepienia do ciała biorcy narządu lub tkanki pochodzenia ludzkiego pobranych 
z ciała dawcy.
Odpowiadamy wyłącznie za wykonaną u biorcy: 
a) � transplantację serca lub
b) � transplantację płuca lub
c) � transplantację wątroby lub jej części lub
d) � transplantację trzustki lub jej części lub
e) � transplantację jelita lub jego części lub 
f) � transplantację allogeniczną szpiku kostnego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną wykonano jedną ze wskazanych 
powyżej transplantacji;

59) � twardzina układowa z zajęciem narządów wewnętrznych – przewlekła układowa choroba tkanki łącznej, która charakteryzuje 
się uszkodzeniem naczyń krwionośnych i postępującym włóknieniem skóry oraz zajęciem narządów wewnętrznych.
Odpowiadamy wyłącznie za taką twardzinę układową, którą rozpoznał lekarz dermatolog lub reumatolog i w przebiegu 
której stwierdzono zajęcie co najmniej jednego z poniższych narządów:
a) � płuc,
b) � przewodu pokarmowego,
c) � nerek,
d) � serca.
Nasza ochrona nie obejmuje twardziny plackowatej, uogólnionej, pęcherzowej, linijnej, głębokiej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano twardzinę układową w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono zajęcie co najmniej jednego ze wskazanych powyżej narządów;
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60) � udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym – nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu 
spowodowane wyłącznie zamknięciem światła naczynia mózgowego lub przerwaniem ciągłości jego ściany, które 
spowodowało trwały ubytek neurologiczny. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki udar mózgu z trwałym 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. 
Nasza ochrona nie obejmuje przemijającego napadu niedokrwienia mózgu (tzw. TIA) oraz takiego udaru mózgu, który ma 
przyczynę inną niż naczyniowa lub powstał wskutek urazu. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym w sposób opisany powyżej lub zastosowano wskazaną 

powyżej metodę leczenia udaru mózgu i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa udaru mózgu;

61) � uraz czaszkowo-mózgowy – uraz czaszki połączony z uszkodzeniem mózgowia, nerwów czaszkowych w odcinku 
wewnątrzczaszkowym lub opon mózgowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki uraz czaszkowo-mózgowy, z powodu którego zastosowano hospitalizację i który w okresie 
co najmniej 3 miesięcy spowodował niemożność wykonania bez pomocy innej osoby co najmniej trzech z pięciu poniższych 
czynności życia codziennego:
a) � poruszanie się pomiędzy pomieszczeniami w domu,
b) � samodzielne jedzenie gotowych posiłków,
c) � ubieranie i rozbieranie się,
d) � mycie i higiena osobista,
e) � samokontrola w zakresie oddawania kału i moczu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną upłynęły 3 miesiące utrzymywania się 
niemożności wykonania bez pomocy innej osoby co najmniej trzech ze wskazanych powyżej czynności życia codziennego;

62) � utrata kończyny – utrata całej kończyny lub jej części. 
Odpowiadamy wyłącznie za utratę kończyny górnej powyżej nadgarstka lub utratę kończyny dolnej powyżej stawu 
skokowego. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do utraty kończyny;

63) � wodogłowie leczone neurochirurgicznie – poszerzenie układu komorowego mózgu, w wyniku zaburzeń produkcji lub 
wchłaniania płynu mózgowo-rdzeniowego, które było leczone operacyjnie. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie wodogłowie leczone neurochirurgicznie, z powodu którego zastosowano pozaczaszkowy 
drenaż komorowy z założeniem zastawki. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano wodogłowie i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia wodogłowia;

64) � wrzodziejące zapalenie jelita grubego z powikłaniami – przewlekłe, nieswoiste zapalenie ściany jelita grubego, w przebiegu  
którego wystąpiły powikłania. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie wrzodziejące zapalenie jelita grubego, które jest rozpoznane na podstawie badania 
histopatologicznego i w którego przebiegu stwierdzono jedno z poniższych powikłań:
a) � pseudopolipowatość jelita,
b) � rozstrzenie okrężnicy.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano wrzodziejące zapalenie jelita grubego w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej powikłań wrzodziejącego zapalenia jelita grubego;

65) � wścieklizna – choroba zakaźna wywołana wirusem wścieklizny lub wirusami pokrewnymi. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką wściekliznę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik  
etiologiczny i z powodu której stwierdzono zapalenie mózgu lub zapalenie rdzenia kręgowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano wściekliznę w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej następstw wścieklizny;

66) � zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji – zakażenie ludzkim wirusem niedoboru odporności powstałe w związku 
z transfuzją krwi lub preparatów krwiopochodnych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zakażenie wirusem HIV 
w wyniku transfuzji;

67) � zakażenie wirusem HIV zawodowe – zakażenie ludzkim wirusem niedoboru odporności, powstałe w trakcie wykonywania 
obowiązków zawodowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zakażenie wirusem HIV 
w związku z wykonywaniem obowiązków zawodowych;

68) � zakażona martwica trzustki – martwicze zakażenie trzustki lub tkanek okołotrzustkowych w przebiegu ostrego zapalenia 
trzustki. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką zakażoną martwicę trzustki, w której chirurgicznie usunięto martwicze tkanki trzustki  
lub tkanki okołotrzustkowe.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną, zastosowano wskazaną powyżej 
metodę leczenia zakażonej martwicy trzustki;
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69) � zastawkowa wada serca leczona chirurgicznie wszczepieniem zastawki – nieprawidłowość anatomiczna budowy  
naturalnej zastawki serca, z powodu której wykonano operację wymiany zastawki na sztuczną lub biologiczną.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano zastawkową wadę serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia zastawkowej wady serca;

70) � zator tętnicy płucnej – niedrożność tętnicy płucnej spowodowana skrzepliną. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki zator tętnicy płucnej, w którym skrzeplina jest umiejscowiona w pniu tętnicy płucnej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zator tętnicy płucnej;

71) � zawał serca – uszkodzenie części mięśnia sercowego w wyniku ostrego niedokrwienia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki zawał serca, którego rozpoznanie potwierdza wzrost lub spadek stężenia troponiny sercowej,  
przy co najmniej jednej wartości powyżej normy, oraz wystąpienie co najmniej jednego z następujących kryteriów:
a) � kliniczne objawy niedokrwienia mięśnia sercowego,
b) � nowe niedokrwienne zmiany w EKG,
c) � nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego w badaniach obrazowych lub nowe regionalne zaburzenia czynności  

skurczowej, których umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej,
d) � skrzeplina w tętnicy wieńcowej stwierdzona w koronarografii.
Odpowiadamy również za zawał serca związany z zabiegiem na tętnicach wieńcowych, o ile w badaniach obrazowych  
stwierdzono nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego o umiejscowieniu odpowiadającym etiologii niedokrwiennej  
lub w koronarografii stwierdzono powikłania zabiegu ograniczające przepływ krwi oraz
w którym stwierdzono wzrost stężenia troponiny sercowej we krwi do wartości:
a) � 5-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z przezskórną interwencją wieńcową lub
b) � 10-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z pomostowaniem tętnic wieńcowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zawał serca w sposób 
opisany powyżej;

72) � zespół krótkiego jelita – stan po resekcji albo wyłączeniu funkcji całego jelita cienkiego lub jego części, który prowadzi do 
zaburzeń wchłaniania wymagających stałego żywienia pozajelitowego, czyli dożylnego podawania składników odżywczych.
Odpowiadamy wyłącznie za taki zespół krótkiego jelita, z powodu którego zastosowano stałe żywienie pozajelitowe.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym rozpoczęto stałe żywienie pozajelitowe;

73) � zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa – spondyloartropatia, która charakteryzuje się zajęciem stawów krzyżowo-
biodrowych i stawów kręgosłupa oraz prowadzi do usztywnienia kręgosłupa.
Odpowiadamy wyłącznie za takie zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa, które rozpoznał lekarz reumatolog. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zesztywniające zapalenie 
stawów kręgosłupa w sposób opisany powyżej;

74) � zgorzel gazowa – choroba zakaźna wywołana przez bakterie z grupy laseczek zgorzeli gazowej, która jest skutkiem ciężkiego 
zakażenia przyrannego. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką zgorzel gazową, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i z powodu której stwierdzono martwicę mięśni i ogólne objawy toksemii oraz zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano zgorzel gazową w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa zgorzeli gazowej i
c) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia;

75) � ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń (Wegenera) – choroba autoimmunologiczna, która charakteryzuje się zajęciem 
małych i średnich naczyń w układzie oddechowym lub w nerkach. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń, którą rozpoznał lekarz pulmonolog, reumatolog 
lub nefrolog. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano ziarniniakowatość 
z zapaleniem naczyń w sposób opisany powyżej.
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2. � Poniżej znajdziesz informację, jakie zdarzenia zawiera dany zakres 

ZDARZENIE ZAKRES 
PODSTAWOWY

ZAKRES 
ROZSZERZONY

ZAKRES 
ROZSZERZONY 
PLUS

ZAKRES 
ROZSZERZONY 
EKSTRA

1 Bakteryjne zapalenie mózgu lub opon 
mózgowo-rdzeniowych ✓ ✓

2 Bakteryjne zapalenie wsierdzia ✓ ✓

3 Bąblowica z zajęciem mózgu ✓ ✓ ✓ ✓

4 Borelioza z zajęciem serca ✓ ✓

5 Borelioza z zajęciem układu nerwowego 
(neuroborelioza) ✓ ✓

6 Całkowita utrata mowy ✓ ✓ ✓ ✓

7 Całkowita utrata słuchu w obydwu uszach ✓ ✓

8 Całkowita utrata wzroku w obydwu oczach ✓ ✓ ✓

9 Chłoniak boreliozowy ✓

10 Choroba Addisona ✓

11 Choroba Alzheimera ✓ ✓ ✓

12 Choroba Creutzfeldta-Jakoba ✓ ✓ ✓ ✓

13 Choroba Huntingtona ✓ ✓

14 Choroba Leśniowskiego-Crohna z powikłaniami ✓ ✓ ✓ ✓

15 Choroba neuronu ruchowego (stwardnienie 
zanikowe boczne) ✓ ✓

16 Choroba niedokrwienna serca leczona metodą 
pomostowania (by-pass) ✓ ✓ ✓ ✓

17 Choroba Parkinsona ✓ ✓ ✓

18 Choroba układu bodźcoprzewodzącego serca 
leczona chirurgicznie wszczepieniem układu 
stymulującego

✓

19 Gruczolak przysadki mózgowej ✓

20 Gruźlica wymagająca leczenia szpitalnego ✓ ✓

21 Guz chromochłonny ✓

22 Idiopatyczne nadciśnienie płucne ✓

23 Kardiomiopatia przerostowa ✓

24 Kardiomiopatia Takotsubo ✓

25 Kleszczowe zapalenie mózgu ✓ ✓ ✓ ✓

26 Krwiak śródczaszkowy leczony chirurgicznie ✓

27 Miastenia ✓

28 Niedokrwistość aplastyczna (anemia aplastyczna) ✓ ✓ ✓ ✓

29 Niezłośliwy guz mózgu ✓ ✓ ✓

30 Niezłośliwy guz rdzenia kręgowego ✓

31 Nowotwór złośliwy ✓ ✓ ✓ ✓

32 Odmrożenie wymagające leczenia szpitalnego ✓

33 Okołoporodowa utrata macicy ✓

34 Oparzenie przełyku z perforacją ✓

35 Oparzenie wymagające leczenia szpitalnego ✓ ✓ ✓

36 Pierwotne stwardniające zapalenie dróg 
żółciowych ✓

37 Piorunujące wirusowe zapalenie wątroby ✓

38 Pobranie nerki lub części wątroby  
do transplantacji ✓

39 Porażenie (paraliż) kończyn wskutek uszkodzenia 
rdzenia kręgowego ✓ ✓ ✓
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ZDARZENIE ZAKRES 
PODSTAWOWY

ZAKRES 
ROZSZERZONY

ZAKRES 
ROZSZERZONY 
PLUS

ZAKRES 
ROZSZERZONY 
EKSTRA

40 Postępujące porażenie nadjądrowe ✓

41 Przewlekła choroba nerek z leczeniem 
nerkozastępczym ✓ ✓ ✓ ✓

42 Reumatoidalne zapalenie stawów 
z niepełnosprawnością ✓ ✓ ✓

43 Ropień mózgu leczony chirurgicznie ✓ ✓ ✓ ✓

44 Rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe (DIC) ✓

45 Samoistne włóknienie płuc ✓

46 Sarkoidoza ✓

47 Schyłkowa niewydolność oddechowa ✓

48 Schyłkowa niewydolność wątroby ✓ ✓

49 Sepsa (posocznica) ✓ ✓ ✓ ✓

50 Staw rzekomy ✓

51 Stwardnienie rozsiane ✓ ✓

52 Śpiączka z ciężkimi następstwami w wyniku 
uszkodzenia mózgu ✓ ✓ ✓ ✓

53 Tętniak aorty brzusznej leczony chirurgicznie ✓ ✓

54 Tętniak aorty piersiowej leczony chirurgicznie ✓ ✓

55 Tętniak mózgu leczony interwencyjnie ✓

56 Tężec ✓ ✓ ✓ ✓

57 Toczeń rumieniowaty układowy z zajęciem  
narządów wewnętrznych ✓ ✓ ✓

58 Transplantacja ✓ ✓ ✓

59 Twardzina układowa z zajęciem narządów 
wewnętrznych ✓

60 Udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym ✓ ✓ ✓ ✓

61 Uraz czaszkowo-mózgowy ✓ ✓ ✓

62 Utrata kończyny ✓ ✓

63 Wodogłowie leczone neurochirurgicznie ✓

64 Wrzodziejące zapalenie jelita grubego 
z powikłaniami ✓ ✓ ✓

65 Wścieklizna ✓ ✓ ✓ ✓

66 Zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji ✓ ✓ ✓ ✓

67 Zakażenie wirusem HIV zawodowe ✓ ✓ ✓ ✓

68 Zakażona martwica trzustki ✓ ✓

69 Zastawkowa wada serca leczona chirurgicznie 
wszczepieniem zastawki ✓ ✓

70 Zator tętnicy płucnej ✓ ✓ ✓ ✓

71 Zawał serca ✓ ✓ ✓ ✓

72 Zespół krótkiego jelita ✓

73 Zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa ✓

74 Zgorzel gazowa ✓ ✓ ✓ ✓

75 Ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń 
(Wegenera) ✓
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY 
UKŁADU KRĄŻENIA UBEZPIECZONEGO

Kod warunków: CKGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 r. 

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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Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu 
krążenia ubezpieczonego, kod warunków: CKGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU 
definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie u ubezpieczonego w okresie ochrony zdarzenia, zgodnego z naszą definicją wskazaną 
w Załączniku do OWU.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

W przypadku wystąpienia zdarzenia – ciężkiej choroby układu krążenia, wypłacimy ubezpieczonemu świadczenie w wysokości 
równej procentowi sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia ciężkiej choroby układu krążenia, który jest określony 
w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 

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 jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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. 

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � ponownego wystąpienia tego samego zdarzenia, jeśli za wcześniejsze zdarzenie wypłacono świadczenie,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia o ile nie jesteśmy w stanie ustalić swojej 

odpowiedzialności lub wysokości świadczenia na podstawie innych dowodów,
• � wystąpienia zdarzenia przed okresem naszej ochrony. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w owu.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
•  7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
•  30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w  ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.
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:
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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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 znajdziesz postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
układu krążenia ubezpieczonego, kod warunków CKGP56 (OWU), 
które wskazują główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-5
pkt 13-15
pkt 33
pkt 34-39
pkt 40

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

pkt 1-2
pkt 6-10
pkt 11-12
pkt 30-31
pkt 32
pkt 40



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  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UKŁADU KRĄŻENIA UBEZPIECZONEGO 

Kod OWU: CKGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia 
ubezpieczonego uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
2) � 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;

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

ubezpieczenie dodatkowe.
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. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

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

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie u Ciebie w okresie ochrony zdarzenia, zgodnego z naszą definicją wskazaną 
w Załączniku do tych OWU. 

5. � W razie wystąpienia u Ciebie zdarzenia określonego w Załączniku do tych OWU wypłacimy Ci świadczenie równe procentowi sumy 
ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

6. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń określonych w Załączniku do tych OWU, jeśli zdarzenie wystąpiło:
1) � w wyniku działań wojennych;
2) � w wyniku czynnego  udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych;
3) � w wyniku popełnienia lub usiłowania popełnienia przez ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 

umyślnego przestępstwa;
4) � w wyniku wypadku komunikacyjnego, jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:

a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub
b) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub 



c) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych substancji 
psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii,

– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego;
5) � gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 

alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub 
nowych substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych 
okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia;

6) � wskutek samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez ubezpieczonego;
7) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 

psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii. 

7. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje także: 
1) � zdarzeń określonych w Załączniku do OWU, będących skutkiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się przed 

początkiem okresu ochrony;
2) � choroby niedokrwiennej serca leczonej metodą pomostowania (by-pass), jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 

zdiagnozowano chorobę niedokrwienną serca lub zawał serca; 
3) � transplantacji serca, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej ubezpieczony został wpisany na listę oczekujących 

na przeszczep; 
4) � udaru mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano udar 

mózgu, przemijające niedokrwienie mózgu tzw. TIA, miażdżycę naczyń mózgowych; 
5) � zastawkowej wady serca leczonej chirurgicznie wszczepieniem zastawki, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 

zdiagnozowano zastawkową wadę serca, która była przyczyną tego leczenia chirurgicznego; 
6) � zawału serca, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano chorobę niedokrwienną serca lub wystąpił 

zawał serca.
8. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń, wskazanych w Załączniku do tych OWU, które wystąpiły lub z powodu których 

rozpoczęto u ubezpieczonego postępowanie diagnostyczno-lecznicze w okresie 3 lat przed początkiem okresu ochrony, przy 
czym postanowienie to nie ma zastosowania do pkt 7. 

9. � Wyłączenie z pkt 8 nie dotyczy: 
1) � sytuacji, w których postępowanie diagnostyczno-lecznicze rozpoczęło się i zakończyło przed ukończeniem przez 

ubezpieczonego 18 lat;
2) � zdarzeń, w przypadku których nie istnieje związek przyczynowo-skutkowy pomiędzy poprzednim a obecnym wystąpieniem 

takiego samego zdarzenia. 
10. � Po wystąpieniu danego zdarzenia określonego w Załączniku do tych OWU, za które wypłacono świadczenie nasza ochrona wygasa w zakresie 

tego zdarzenia.

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

11. � Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 90 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego.
12. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli zdarzenie było wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu pierwszych 90 dni liczonych 

od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 6 i 7.

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 wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
15. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

16. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) � 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. � 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 

ubezpieczenie podstawowe.
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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. Przed przystąpieniem 

możemy poprosić Cię o wypełnienie ankiety medycznej.

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

21. � 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

22. � 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 nie 
musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

23. � 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

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

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

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

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

32. � 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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

33. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.
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REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

34. � Jeśli wystąpi u Ciebie zdarzenie określone w załączniku do tych OWU, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
2) � taką dokumentację medyczną, która potwierdza wystąpienie zdarzenia;
3) � taką dokumentację, która potwierdza okoliczności wypadku – w przypadku zdarzenia w wyniku nieszczęśliwego wypadku;
4) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego – jeśli przebywałeś w szpitalu.

35. � Możemy dodatkowo:
1) � poprosić o opinię lekarza, którego wskażemy;
2) zlecić badania medyczne
– jeśli będzie to konieczne dla ustalenia naszej odpowiedzialności.

36. � Pokrywamy koszty opinii lekarza oraz badań medycznych, które zlecamy.
37. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata świadczenia Ci się należy, możemy poprosić Cię o inne 

niezbędne dokumenty.
38. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie to 

musi wykonać tłumacz przysięgły.
39. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

40. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, przepisy 
Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.



ZAŁĄCZNIK  
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UKŁADU KRĄŻENIA UBEZPIECZONEGO

Zdarzenia objęte naszą odpowiedzialnością oraz dzień wystąpienia zdarzenia: 
1) � bakteryjne zapalenie wsierdzia – zapalenie wsierdzia spowodowane przez zakażenie bakteryjne.  

Odpowiadamy wyłącznie za takie bakteryjne zapalenie wsierdzia, które dotyczyło własnych zastawek serca lub jam serca, 
bez obcego materiału i urządzeń medycznych i które zostało rozpoznane na podstawie badania identyfikującego jego czynnik 
etiologiczny lub badania obrazowego bądź badania patomorfologicznego potwierdzającego uszkodzenie wsierdzia.  
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną wykonano badanie obrazowe lub 
pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły bakteryjne zapalenie wsierdzia;

2) � choroba niedokrwienna serca leczona metodą pomostowania (by-pass) – choroba tętnic wieńcowych, z powodu której 
wszczepiono pomost, tzw. by-pass, omijający zwężony lub niedrożny odcinek tętnicy wieńcowej. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę niedokrwienną serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia choroby niedokrwiennej serca;

3) � choroba układu bodźcoprzewodzącego serca leczona chirurgicznie wszczepieniem układu stymulującego – dysfunkcja 
węzła zatokowego lub zaburzenia układu przewodzącego serca, z powodu której wszczepiono układ stymulujący serce na 
stałe. 
Nasza ochrona nie obejmuje zabiegów repozycji, rewizji oraz wymiany elektrod i układu stymulującego. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę układu bodźcoprzewodzącego serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia choroby układu bodźcoprzewodzącego serca;

4) � kardiomiopatia przerostowa – genetycznie uwarunkowane, pierwotne uszkodzenie mięśnia serca z pogrubieniem ścian 
lewej komory serca, które nie jest skutkiem nieprawidłowych warunków jej obciążania. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką kardiomiopatię przerostową (genetycznie uwarunkowaną), którą rozpoznał lekarz 
kardiolog, i która skutkuje obniżeniem frakcji wyrzutowej lewej komory serca poniżej 40% lub z powodu której wszczepiono 
kardiowerter-defibrylator. 
Nasza ochrona nie obejmuje pogrubienia ściany lewej komory serca wtórnego do innych chorób serca lub 
chorób ogólnoustrojowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano kardiomiopatię przerostową genetycznie uwarunkowaną w sposób opisany powyżej i 
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwo kardiomiopatii przerostowej lub zastosowano wskazaną powyżej metodę 

leczenia kardiomiopatii przerostowej;
5) � kardiomiopatia Takotsubo – przejściowe zaburzenia kurczliwości ścian lewej komory serca ze wzrostem troponiny sercowej 

powyżej górnej granicy normy, bez istotnych hemodynamicznie zwężeń w tętnicach wieńcowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką kardiomiopatię Takotsubo, którą rozpoznał lekarz kardiolog i z powodu której zastosowano 
hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano kardiomiopatię Takotsubo w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

6) � tętniak aorty brzusznej leczony chirurgicznie – ograniczone poszerzenie aorty brzusznej powyżej jej prawidłowego 
wymiaru, któremu może towarzyszyć rozwarstwienie ściany aorty, i które było leczone chirurgicznie. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tętniaka aorty brzusznej i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia tętniaka aorty brzusznej;

7) � tętniak aorty piersiowej leczony chirurgicznie – ograniczone poszerzenie aorty piersiowej powyżej jej prawidłowego 
wymiaru, któremu może towarzyszyć rozwarstwienie ściany aorty, i które było leczone chirurgicznie. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tętniaka aorty piersiowej i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia tętniaka aorty piersiowej;

8) � transplantacja serca – operacja chirurgiczna przeszczepienia do ciała biorcy serca pochodzenia ludzkiego pobranego z ciała dawcy.
Odpowiadamy wyłącznie za wykonaną u biorcy transplantację serca.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną wykonano wskazaną 
powyżej transplantację;

9) � udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym – nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu 
spowodowane wyłącznie zamknięciem światła naczynia mózgowego lub przerwaniem ciągłości jego ściany, które 
spowodowało trwały ubytek neurologiczny. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki udar mózgu z trwałym 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. 
Nasza ochrona nie obejmuje przemijającego napadu niedokrwienia mózgu (tzw. TIA) oraz takiego udaru mózgu, który ma 
przyczynę inną niż naczyniowa lub powstał wskutek urazu. 
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Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym w sposób opisany powyżej lub zastosowano wskazaną 

powyżej metodę leczenia udaru mózgu i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa udaru mózgu;

10) � zastawkowa wada serca leczona chirurgicznie wszczepieniem zastawki – nieprawidłowość anatomiczna budowy 
naturalnej zastawki serca, z powodu której wykonano operację wymiany zastawki na sztuczną lub biologiczną.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano zastawkową wadę serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia zastawkowej wady serca;

11) � zator tętnicy płucnej – niedrożność tętnicy płucnej spowodowana skrzepliną. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki zator tętnicy płucnej, w którym skrzeplina jest umiejscowiona w pniu tętnicy płucnej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zator tętnicy płucnej;

12) � zawał serca – uszkodzenie części mięśnia sercowego w wyniku ostrego niedokrwienia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki zawał serca, którego rozpoznanie potwierdza wzrost lub spadek stężenia troponiny sercowej, 
przy co najmniej jednej wartości powyżej normy, oraz wystąpienie co najmniej jednego z następujących kryteriów:
a) � kliniczne objawy niedokrwienia mięśnia sercowego,
b) � nowe niedokrwienne zmiany w EKG,
c) � nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego w badaniach obrazowych lub nowe regionalne zaburzenia czynności 

skurczowej, których umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej,
d) � skrzeplina w tętnicy wieńcowej stwierdzona w koronarografii.
Odpowiadamy również za zawał serca związany z zabiegiem na tętnicach wieńcowych, o ile w badaniach obrazowych 
stwierdzono nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego o umiejscowieniu odpowiadającym etiologii niedokrwiennej lub 
w koronarografii stwierdzono powikłania zabiegu ograniczające przepływ krwi oraz
w którym stwierdzono wzrost stężenia troponiny sercowej we krwi do wartości:
a) � 5-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z przezskórną interwencją wieńcową lub
b) � 10-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z pomostowaniem tętnic wieńcowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zawał serca w sposób 
opisany powyżej.
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY ONKOLOGICZNEJ UBEZPIECZONEGO  
– USŁUGI MEDYCZNE

Kod warunków: CMGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
onkologicznej ubezpieczonego – usługi medyczne, kod warunków: CMGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj 
się z OWU. Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego.
Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie w okresie ochrony zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

W przypadku wystąpienia zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 
wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego,  będziesz mógł korzystać z usług medycznych wymienionych w Załączniku 
do OWU. Z usług medycznych możesz korzystać do wyczerpania się ich limitu (który znajdziesz w Załączniku do OWU) i nie dłużej niż 
przez okres 24 miesięcy licząc od dnia wydania decyzji potwierdzającej prawo do korzystania z usług medycznych.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia 
PZU Na Życie Plus albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania umowy dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ, KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej onkologicznej choroby ubezpieczonego.

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.
Usługi medyczne realizowane są we wskazanych placówkach medycznych na terenie Polski. 



JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 
i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego.
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 lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej 

choroby onkologicznej ubezpieczonego, 
• � 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 

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � ponownego wystąpienia tego samego zdarzenia, jeśli za wcześniejsze zdarzenie wypłacono świadczenie,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia o ile nie jesteśmy w stanie ustalić swojej 

odpowiedzialności lub wysokości świadczenia na podstawie innych dowodów,
• � wystąpienia zdarzenia przed okresem naszej ochrony. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w owu.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
•  7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
•  30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w  ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.
pzu.pl.
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  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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 znajdziesz postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej 
choroby onkologicznej ubezpieczonego – usługi medyczne, kod 
warunków CMGP56 (OWU) które wskazują główne warunki umowy 
ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-6
pkt 28
pkt 29-31
pkt 32

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

pkt 1-2
pkt 6
pkt 25-26
pkt 27
pkt 32



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  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY ONKOLOGICZNEJ UBEZPIECZONEGO  
– USŁUGI MEDYCZNE

Kod OWU: CMGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej 
ubezpieczonego – usługi medyczne uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego – wskazane przez PZU 

Życie SA w umowie ubezpieczenie dodatkowe na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego; 
2) � placówka medyczna – przychodnia, gabinet lekarski lub laboratorium świadczące usługi medyczne, których wykaz 

publikujemy na stronie pzu.pl oraz udostępniamy pod numerem infolinii medycznej (wskazanym w decyzji o przyznaniu prawa 
do korzystania z usług medycznych) i w każdym naszym oddziale;

3) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
4) � ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
5) � ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe;
6) � usługi medyczne – świadczenia, których listę znajdziesz w Załączniku do tych OWU.

2. � Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego – terminów tych używamy 
w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
 – czyli co ubezpieczamy

3. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

ZAKRES UBEZPIECZENIA I ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU UMOWY
– czyli za jakie zdarzenie otrzymasz usługi medyczne i jak możesz z nich korzystać

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie u Ciebie w okresie ochrony zdarzenia, za które wypłaciliśmy 
świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego. 

5. � W razie wystąpienia u Ciebie zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego, będziesz mógł korzystać z usług medycznych wymienionych 
w Załączniku do tych OWU. 

6. � Z usług medycznych możesz korzystać do wyczerpania się ich limitu (który znajdziesz w Załączniku do tych OWU), jednak nie 
dłużej niż przez okres 24 miesięcy licząc od dnia wydania decyzji potwierdzającej prawo do korzystania z usług medycznych.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

7. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
2) � zależy od zakresu ubezpieczenia, liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju 

wykonywanej przez nie pracy.



8. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
9. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

10. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania, pod 
warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego.

11. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego. Przed przystąpieniem 
możemy poprosić Cię o wypełnienie ankiety medycznej.

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

12. � 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

13. � Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego, ubezpieczenie 
dodatkowe przedłuża się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako 
ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

14. � 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

15. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
16. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
17. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.
18. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej 

ubezpieczonego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
19. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego.

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

20. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
21. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
22. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.
23. � Jeśli ubezpieczający wypowie dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego, 

skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
24. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego.
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KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

27. � Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
1) � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 

ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego; 
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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
 – czyli komu należą się usługi

28. � Prawo do świadczenia – usług medycznych przysługuje Tobie.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli jak zacząć korzystać z usług medycznych

29. � O przyznaniu Ci prawa do korzystania z usług medycznych decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji - wniosek 
o wypłatę świadczenia z ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego jest jednocześnie 
zgłoszeniem do przyznania prawa do świadczeń z tego ubezpieczenia dodatkowego.

30. � Po otrzymaniu decyzji o przyznaniu Ci prawa do korzystania z usług medycznych - będziesz mógł rozpocząć korzystanie 
z tych usług.

31. � Aby korzystać z usług medycznych – za naszym pośrednictwem – umawiasz termin usługi medycznej. Możesz to zrobić za 
pośrednictwem dostępnych kanałów określonych w Załączniku do tych OWU. 

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

32. � 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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ZAŁĄCZNIK 
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY ONKOLOGICZNEJ UBEZPIECZONEGO – USŁUGI MEDYCZNE 

Zakres usług medycznych 

JAK UMÓWIĆ SIĘ NA USŁUGĘ MEDYCZNĄ? 

Na usługi medyczne umawiamy za pośrednictwem: 

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 I 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 (w tym e-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. � anestezjologii,
  2.  chirurgii naczyniowej,
  3. � chirurgii ogólnej,
  4.  chirurgii onkologicznej,
  5.  chorób wewnętrznych,
  6.  dermatologii,
  7. � diabetologii,
  8. � endokrynologii,
  9. � fizjoterapii,
10. � gastroenterologii,
11. � ginekologii i położnictwa,
12. � hematologii,
13. � kardiologii,
14. � neurologii,
15. � okulistyki,
16. � onkologii,
17. � ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
18. � otolaryngologii,
19. � psychiatrii,
20. � psychologii,
21. � pulmonologii,
22. � rehabilitacji medycznej,
23. � urologii. 

bezpłatnie, 5 konsultacji – 
łączny limit na wszystkie 

konsultacje (wliczając 
konsultacje telemedyczne)
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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 (w tym e-skierowań) związanych z dalszym postępowaniem diagnostyczno-leczniczym. 

Z konsultacji telemedycznych można skorzystać od poniedziałku do piątku w godzinach 7:00-22:00 W celu skorzystania z konsultacji 
telemedycznej konieczne jest zaakceptowanie regulaminu 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. � chirurgii ogólnej,
  2. � chorób wewnętrznych,
  3. � dermatologii,
  4. � diabetologii,
  5. � endokrynologii,
  6. � gastroenterologii,
  7. � ginekologii i położnictwa,
  8. � kardiologii,
  9. � neurologii,
10. � okulistyki,
11. � onkologii,
12. � ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
13. � otolaryngologii,
14. � psychologii,
15. � pulmonologii,
16. � urologii.

bezpłatnie, 5 konsultacji – 
łączny limit na wszystkie 

konsultacje (wliczając 
konsultacje ambulatoryjne)

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania lekarskiego.

• � alfa-fetoproteina (AFP),
• � antygen CA 125,
• � antygen CA 15-3,
• � antygen CA 19-9 – antygen raka przewodu pokarmowego,
• � antygen CEA – carcinoembrionalny,
• � gonadotropina kosmówkowa (beta – HCG) we krwi,
• � PSA całkowity (tPSA).

bezpłatnie, 8 badań – 
łączny limit na wszystkie 

wymienione badania

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania lekarskiego.

Tomografia komputerowa (CT)
Ubezpieczenie obejmuje koszt kontrastu. 
Ubezpieczenie nie obejmuje 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,

bezpłatnie, 1 badanie – 
łączny limit na wszystkie 

wymienione badania (na CT 
i MRI)
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• � 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.

bezpłatnie, 1 badanie – 
łączny limit na wszystkie 

wymienione badania (na CT 
i MRI)

Rezonans magnetyczny (MRI)
Ubezpieczenie obejmuje koszt kontrastu. 
Ubezpieczenie nie obejmuje 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 piramid kości skroniowych, 
• � 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.

bezpłatnie, 1 badanie – 
łączny limit na wszystkie 

wymienione badania (na CT 
i MRI)

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.

• � gastroskopia bez pobierania wycinków,
• � gastroskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
• � kolonoskopia bez pobierania wycinków,
• � kolonoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
• � rektoskopia bez pobierania wycinków,
• � rektoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
• � sigmoidoskopia bez pobierania wycinków,
• � sigmoidoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego.

bezpłatnie, 2 badania – 
łączny limit na wszystkie 

wymienione badania

REHABILITACJA AMBULATORYJNA
Zabiegi rehabilitacyjne są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie 
skierowania od lekarza lub fizjoterapeuty.

Zabiegi fizykoterapii

• � hydrocolator ciepły/zimny,
• � kinesiotaping (plastrowanie dynamiczne bez kosztu materiału).

bezpłatnie, 80 zabiegów – 
łączny limit na wszystkie 
zabiegi rehabilitacji 
ambulatoryjnej
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Zabiegi kinezyterapii

• � ćwiczenia czynne w odciążeniu,
• � ćwiczenia czynne wolne,
• � ćwiczenia czynne z oporem,
• � ćwiczenia czynno-bierne i wspomagane,
• � ćwiczenia izometryczne,
• � ćwiczenia ogólnousprawniające,
• � masaż pneumatyczny,
• � masaż suchy całkowity,
• � masaż suchy częściowy,
• � metody reedukacji nerwowo-mięśniowej,
• � terapie powięziowe.

bezpłatnie, 80 zabiegów – 
łączny limit na wszystkie 
zabiegi rehabilitacji 
ambulatoryjnej
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY ONKOLOGICZNEJ UBEZPIECZONEGO

Kod warunków: COGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
onkologicznej ubezpieczonego, kod warunków: COGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. 
Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie u ubezpieczonego w okresie ochrony zdarzenia, zgodnego z naszą definicją wskazaną 
w Załączniku do OWU.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

W przypadku wystąpienia zdarzenia – ciężkiej choroby onkologicznej ubezpieczonego, wypłacimy ubezpieczonemu świadczenie 
w wysokości równej procentowi sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie 
i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 

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 I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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. 

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � ponownego wystąpienia tego samego zdarzenia, jeśli za wcześniejsze zdarzenie wypłacono świadczenie,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia o ile nie jesteśmy w stanie ustalić swojej odpowiedzialności 

lub wysokości świadczenia na podstawie innych dowodów,
• � wystąpienia zdarzenia przed okresem naszej ochrony. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w owu.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
•  7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
•  30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.
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:
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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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 znajdziesz postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
onkologicznej ubezpieczonego, kod warunków COGP56 (OWU), które 
wskazują główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-5
pkt 13-15
pkt 33
pkt 34-39
pkt 40

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

pkt 1-2
pkt 6-10
pkt 11-12
pkt 30-31
pkt 32
pkt 40



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  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY ONKOLOGICZNEJ UBEZPIECZONEGO 

Kod OWU: COGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby onkologicznej 
ubezpieczonego uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
2) � 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;

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

ubezpieczenie dodatkowe.
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. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

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

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie u Ciebie w okresie ochrony zdarzenia, zgodnego z naszą definicją 
wskazaną w Załączniku do tych OWU.  

5. � W razie wystąpienia u Ciebie zdarzenia określonego w Załączniku do tych OWU wypłacimy Ci świadczenie  równe 
procentowi sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

6. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń określonych w Załączniku do tych OWU, jeśli zdarzenie wystąpiło:
1) � w wyniku działań wojennych;
2) � w wyniku czynnego  udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych;
3) � w wyniku popełnienia lub usiłowania popełnienia przez ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 

umyślnego przestępstwa;
4) � w wyniku wypadku komunikacyjnego, jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:

a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub
b) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości - w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub 



c) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych substancji 
psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii,

– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego;
5) � gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 

alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub 
nowych substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych 
okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia;

6) � wskutek samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez ubezpieczonego;
7) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 

psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii;

8) � w wyniku nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się przed początkiem okresu ochrony. 
  7. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń, wskazanych w Załączniku do tych OWU, które wystąpiły lub z powodu których 

rozpoczęto u ubezpieczonego postępowanie diagnostyczno-lecznicze w okresie 3 lat przed początkiem okresu ochrony, przy 
czym postanowienie to nie ma zastosowania do pkt 6. 

  8. � Wyłączenie z pkt 7 nie dotyczy: 
1) � sytuacji, w których postępowanie diagnostyczno-lecznicze rozpoczęło się i zakończyło przed ukończeniem przez 

ubezpieczonego 18 lat;
2) � zdarzeń, w przypadku których nie istnieje związek przyczynowo-skutkowy pomiędzy poprzednim a obecnym wystąpieniem 

takiego samego zdarzenia. 
  9. � W przypadku nowotworu złośliwego należne jest tylko jedno świadczenie niezależnie od lokalizacji, liczby i rodzajów 

nowotworów. 
10. � Po wystąpieniu danego zdarzenia określonego w Załączniku do tych OWU, za które wypłacono świadczenie nasza ochrona 

wygasa w zakresie tego zdarzenia.

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

11. � Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 90 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do 
ubezpieczenia dodatkowego.

12. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli zdarzenie było wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu pierwszych 90 
dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 6.

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 wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
15. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

16. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) 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. � 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 

ubezpieczenie 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. Przed 

przystąpieniem możemy poprosić Cię o wypełnienie ankiety medycznej.
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CZAS TRWANIA UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli na jaki okres zawieramy ubezpieczenie dodatkowe

21. � 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

22. � 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 nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

23. � 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

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

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

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

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

32. 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 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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
 – czyli komu należy się wypłata

33. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

34. � Jeśli wystąpi u Ciebie zdarzenie określone w załączniku do tych OWU, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
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2) � taką dokumentację medyczną, która potwierdza wystąpienie zdarzenia;
3) � taką dokumentację, która potwierdza okoliczności wypadku – w przypadku zdarzenia w wyniku nieszczęśliwego wypadku;
4) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego – jeśli przebywałeś w szpitalu.

35. � Możemy dodatkowo:
1) � poprosić o opinię lekarza, którego wskażemy;
2) � zlecić badania medyczne
– jeśli będzie to konieczne dla ustalenia naszej odpowiedzialności.

36. � Pokrywamy koszty opinii lekarza oraz badań medycznych, które zlecamy.
37. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata świadczenia Ci się należy, możemy poprosić Cię 

o inne niezbędne dokumenty.
38. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. 

Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.
39. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

40. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.
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ZAŁĄCZNIK  
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY ONKOLOGICZNEJ UBEZPIECZONEGO

Zdarzenia objęte naszą odpowiedzialnością oraz dzień wystąpienia zdarzenia: 
1) � niezłośliwy guz mózgu – łagodny wewnątrzczaszkowy guz mózgu, opon mózgowych lub wewnątrzczaszkowych odcinków 

nerwów czaszkowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki niezłośliwy guz mózgu, który rozpoznano na podstawie badania obrazowego mózgu lub 
badania histopatologicznego i który został usunięty lub jeśli usunięcie guza nie było możliwe, w jego przebiegu stwierdzono 
ubytki neurologiczne. 
Nasza ochrona nie obejmuje torbieli, ziarniniaków, malformacji naczyniowych, krwiaków mózgu, guzów przysadki mózgowej. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � wykonano badanie obrazowe lub pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły niezłośliwy guz 

mózgu i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia lub stwierdzono wskazane powyżej następstwa niezłośliwego 

guza mózgu;
2) � niezłośliwy guz rdzenia kręgowego – wewnątrzkanałowy łagodny guz rdzenia kręgowego lub opon rdzeniowych.

Odpowiadamy wyłącznie za taki niezłośliwy guz rdzenia kręgowego, który rozpoznano na podstawie badania obrazowego lub 
badania histopatologicznego i który został usunięty lub jeśli usunięcie guza nie było możliwe, w jego przebiegu stwierdzono 
ubytki neurologiczne. 
Nasza ochrona nie obejmuje torbieli, ziarniniaków, malformacji naczyniowych, krwiaków rdzenia kręgowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � wykonano badanie obrazowe lub pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły niezłośliwy guz 

rdzenia kręgowego i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia lub stwierdzono wskazane powyżej następstwa niezłośliwego guza 

rdzenia kręgowego;
3) � nowotwór złośliwy – niekontrolowany rozrost komórek nowotworowych, cechujących się zdolnością do naciekania 

i niszczenia tkanek oraz tworzenia odległych przerzutów, który rozpoznano na podstawie badania patomorfologicznego. 
Odpowiadamy także za nowotwór złośliwy ze zmianami przerzutowymi, gdy nie pobrano materiału do badania 
patomorfologicznego, ale obraz kliniczny i badania diagnostyczne są jednoznaczne, co do złośliwości procesu 
nowotworowego. 
Nasza ochrona nie obejmuje:
a) � czerniaka skóry, którego zaawansowanie oceniono jako T1aN0M0 wg skali TNM oraz wszystkich nowotworów skóry, w tym 

chłoniaka skóry, 
b) � raka brodawkowatego tarczycy, którego zaawansowanie oceniono jako T1aN0M0 wg skali TNM, 
c) � raka gruczołu krokowego (prostaty), którego zaawansowanie oceniono na 6 punktów wg Gleason score lub 

zakwalifikowano do grupy 1 wg ISUP, 
d) � raka szyjki macicy i dysplazji szyjki macicy, których zaawansowanie oceniono jako CIN1, CIN2 lub CIN3 wg skali CIN, 
e) � ziarnicy złośliwej, której zaawansowanie oceniono jako w stadium I, 
f) � nowotworów złośliwych, których zaawansowanie oceniono jako stadium przedinwazyjne tzw. in situ, 
g) � nowotworów złośliwych związanych z AIDS lub zakażeniem wirusem HIV,
h) � nowotworów o granicznej złośliwości, potencjalnie małej złośliwości, nieinwazyjnych oraz dysplazji 

i nowotworów łagodnych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną pobrano materiał do 
badania patomorfologicznego.
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY  
UKŁADU KRĄŻENIA UBEZPIECZONEGO – USŁUGI MEDYCZNE

Kod warunków: CSGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu 
krążenia ubezpieczonego – usługi medyczne, kod warunków: CSGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się 
z OWU. Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego.
Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie w okresie ochrony zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA 

W przypadku wystąpienia zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek 
ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego, będziesz mógł korzystać z usług medycznych wymienionych w Załączniku do 
OWU. Z usług medycznych możesz korzystać do wyczerpania się ich limitu (który znajdziesz w Załączniku do OWU) i nie dłużej niż 
przez okres 24 miesięcy licząc od dnia wydania decyzji potwierdzającej prawo do korzystania z usług medycznych.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia  
PZU Na Życie Plus albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania umowy dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ I KOGO UBEZPIECZAMY

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego.

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.
Usługi medyczne realizowane są we wskazanych placówkach medycznych na terenie Polski. 



JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 
i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
• � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej 

choroby układu krążenia ubezpieczonego, 
• � 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

Nie zrealizujemy świadczenia w przypadku:
• � ponownego wystąpienia tego samego zdarzenia, jeśli za wcześniejsze zdarzenie wypłacono świadczenie,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia o ile nie jesteśmy w stanie ustalić swojej 

odpowiedzialności lub wysokości świadczenia na podstawie innych dowodów,
• � wystąpienia zdarzenia przed okresem naszej ochrony. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji 
wskazanej w umowie, lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w owu.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• � 30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.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;
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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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 znajdziesz postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
układu krążenia ubezpieczonego – usługi medyczne,  
kod warunków CSGP56 (OWU), które wskazują główne warunki 
umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-6
pkt 28
pkt 29-31
pkt 32 

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

pkt 1-2
pkt 6
pkt 25-26
pkt 27
pkt 32

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 
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UKŁADU KRĄŻENIA UBEZPIECZONEGO  
– USŁUGI MEDYCZNE 

Kod OWU: CSGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia 
ubezpieczonego – usługi medyczne uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od dnia 1 grudnia 2025 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) � dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego – wskazane przez  

PZU Życie SA w umowie ubezpieczenie dodatkowe na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego; 
2) � placówka medyczna – przychodnia, gabinet lekarski lub laboratorium świadczące usługi medyczne, których wykaz 

publikujemy na stronie pzu.pl oraz udostępniamy pod numerem infolinii medycznej (wskazanym w decyzji o przyznaniu 
prawa do korzystania z usług medycznych) i w każdym naszym oddziale;

3) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
4) � ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
5) � ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe;
6) � usługi medyczne – świadczenia, których listę znajdziesz w Załączniku do tych OWU.

2. � Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego – terminów tych 
używamy w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
– czyli co ubezpieczamy

3. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

ZAKRES UBEZPIECZENIA I ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU UMOWY
– czyli za jakie zdarzenie otrzymasz usługi medyczne i jak możesz z nich korzystać

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie u Ciebie w okresie ochrony zdarzenia, za które wypłaciliśmy 
świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego.

5. � W razie wystąpienia u Ciebie zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego, będziesz mógł korzystać z usług medycznych wymienionych 
w Załączniku do tych OWU. 

6. � Z usług medycznych możesz korzystać do wyczerpania się ich limitu (który znajdziesz w Załączniku do tych OWU), jednak nie 
dłużej niż przez okres 24 miesięcy licząc od dnia wydania decyzji potwierdzającej prawo do korzystania z usług medycznych.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać 

7. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
2) � zależy od zakresu ubezpieczenia, liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju 

wykonywanej przez nie pracy.



  8. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
  9. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

10. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania, pod 
warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego.

11. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego. Przed przystąpieniem 
możemy poprosić Cię o wypełnienie ankiety medycznej.

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

12. � 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

13. � Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, ubezpieczenie dodatkowe przedłuża się na kolejny rok 
polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam 
deklaracji przystąpienia.

14. � 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

15. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
16. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
17. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.
18. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia, skutkuje 

to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
19. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia.

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

20. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
21. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
22. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.
23. � Jeśli ubezpieczający wypowie dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia 

ubezpieczonego, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
24. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Ciebie ubezpieczamy

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

i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego.
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KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe 

27. � Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
1) � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 

ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego; 
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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należą się usługi medyczne

28. �  Prawo do świadczenia – usług medycznych przysługuje Tobie.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA  
– czyli jak zacząć korzystać z usług medycznych

29. � O przyznaniu Ci prawa do korzystania z usług medycznych decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji - wniosek 
o wypłatę świadczenia z ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby układu krążenia ubezpieczonego jest jednocześnie 
zgłoszeniem do przyznania prawa do świadczeń z tego ubezpieczenia dodatkowego.

30. � Po otrzymaniu decyzji o przyznaniu Ci prawa do korzystania z usług medycznych - będziesz mógł rozpocząć korzystanie z tych 
usług.

31. � Aby korzystać z usług medycznych – za naszym pośrednictwem – umawiasz termin usługi medycznej. Możesz to zrobić za 
pośrednictwem dostępnych kanałów określonych w Załączniku do tych OWU. 

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

32. �  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 
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UKŁADU KRĄŻENIA UBEZPIECZONEGO – USŁUGI MEDYCZNE  

Zakres usług medycznych 

JAK UMÓWIĆ SIĘ NA USŁUGĘ MEDYCZNĄ? 

Na usługi medyczne umawiamy za pośrednictwem: 

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 I 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 (w tym e-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.  �chirurgii naczyniowej,
  2.  �chorób wewnętrznych,
  3.  �diabetologii,
  4.  �hematologii,
  5.  �kardiochirurgii,
  6.  �kardiologii,
  7.  �logopedii,
  8.  �neurologii,
  9.  �psychiatrii,
10.  �psychologii,
11.  �pulmonologii,
12.  �rehabilitacji medycznej.

bezpłatnie, 5 konsultacji 
- łączny limit na wszystkie 
konsultacje (wliczając
konsultacje 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 (w tym e-skierowań) związanych z dalszym postępowaniem 

diagnostyczno-leczniczym.
Z konsultacji telemedycznych można skorzystać od poniedziałku do piątku w godzinach 7:00-22:00. W celu skorzystania z konsultacji 
telemedycznej konieczne jest zaakceptowanie regulaminu 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,
  2.  �diabetologii,

bezpłatnie, 5 konsultacji 
- łączny limit na wszystkie 
konsultacje (wliczając
konsultacje ambulatoryjne)
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3.  �kardiologii,
4.  �neurologii,
5.  �psychologii,
6.  �pulmonologii.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

Badania ultrasonograficzne (USG)
Ubezpieczenie nie obejmuje badań USG w wersji 3D i 4D.

• � USG jamy brzusznej,
• � USG naczyń jamy brzusznej – badanie metodą Dopplera,
• � USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe osoby dorosłej,
• � 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, 2 badania 
- łączny limit na wszystkie 
wymienione badania

Tomografia komputerowa (CT)
Ubezpieczenie obejmuje koszt kontrastu. 
Ubezpieczenie nie obejmuje angio-CT, tomografii spiralnej, tomografii stożkowej, CT-kolonoskopii wirtualnej, HRCT, HRT, OCT, 
SL-OCT, CT serca.

• � tomografia komputerowa głowy,
• � tomografia komputerowa klatki piersiowej,
• � tomografia komputerowa przysadki mózgowej,
• � tomografia komputerowa szyi.

bezpłatnie, 1 badanie 
- łączny limit na wszystkie 
wymienione badania  
(na CT i MRI)

Rezonans magnetyczny (MRI)
Ubezpieczenie obejmuje koszt kontrastu. 
Ubezpieczenie nie obejmuje angio-MRI, enterografii-MRI.

• � rezonans magnetyczny głowy,
• � rezonans magnetyczny przysadki mózgowej.

bezpłatnie, 1 badanie 
- łączny limit na wszystkie 
wymienione badania  
(na CT i MRI)

DIAGNOSTYKA SPECJALISTYCZNA
Badania są wykonywane, w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie skierowania 
lekarskiego.

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, 2 badania 
- łączny limit na 
wszystkie wymienione 
badania (kardiologiczne 
i neurologiczne)

Badania neurologiczne

• � EEG (elektroencefalografia) – zapis w czuwaniu,
• � 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, 2 badania 
- łączny limit na 
wszystkie wymienione 
badania (kardiologiczne 
i neurologiczne)
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REHABILITACJA AMBULATORYJNA
Zabiegi rehabilitacyjne są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie 
skierowania od lekarza lub fizjoterapeuty.

Zabiegi fizykoterapii

• � elektrostymulacja,
• � galwanizacja,
• � jonoforeza,
• � kąpiel perełkowa/wirowa częściowa,
• � kąpiel perełkowa/wirowa kończyn,
• � kinesiotaping (plastrowanie dynamiczne bez kosztu materiału),
• � krioterapia miejscowa,
• � laseroterapia punktowa,
• � magnetoterapia,
• � prądy diadynamiczne,
• � prądy interferencyjne,
• � prądy TENS,
• � prądy Traberta,
• � Sollux,
• � światło spolaryzowane,
• � Terapuls,
• � ultradźwięki miejscowe,
• � ultrafonoforeza/fonoforeza.

bezpłatnie, 80 zabiegów 
- łączny limit na wszystkie 
zabiegi rehabilitacji 
ambulatoryjnej

Zabiegi kinezyterapii

• � ćwiczenia bierne,
• � ćwiczenia czynne w odciążeniu,
• � ćwiczenia czynne wolne,
• � ćwiczenia czynne z oporem,
• � ćwiczenia czynno-bierne i wspomagane,
• � ćwiczenia instruktaż,
• � ćwiczenia izometryczne,
• � ćwiczenia ogólnousprawniające,
• � ćwiczenia sensomotoryczne/stabilizujące,
• � masaż suchy całkowity,
• � masaż suchy częściowy,
• � masaż pneumatyczny,
• � metody reedukacji nerwowo-mięśniowej,
• � mobilizacje i manipulacje, neuromobilizacje,
• � terapie powięziowe,
• � wyciągi.

bezpłatnie, 80 zabiegów 
- łączny limit na wszystkie 
zabiegi rehabilitacji 
ambulatoryjnej
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UBEZPIECZONEGO – USŁUGI MEDYCZNE  

Kod warunków: CUGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
ubezpieczonego – usługi medyczne, kod warunków: CUGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. 
Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego.
Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie w okresie ochrony zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA 

W przypadku wystąpienia zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 
wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, będziesz mógł korzystać z usług medycznych wymienionych w Załączniku do OWU. 
Z usług medycznych możesz korzystać do wyczerpania się ich limitu (który znajdziesz w Załączniku do OWU) i nie dłużej niż przez 
okres 24 miesięcy licząc od dnia wydania decyzji potwierdzającej prawo do korzystania z usług medycznych.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia PZU 
Na Życie Plus albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania umowy dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

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.
Usługi medyczne realizowane są we wskazanych placówkach medycznych na terenie Polski. 



JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 
i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
• � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej 

choroby ubezpieczonego, 
• � 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 

Nie zrealizujemy świadczenia w przypadku:
• � ponownego wystąpienia tego samego zdarzenia, jeśli za wcześniejsze zdarzenie wypłacono świadczenie,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia o ile nie jesteśmy w stanie ustalić swojej 

odpowiedzialności lub wysokości świadczenia na podstawie innych dowodów,
• � wystąpienia zdarzenia przed okresem naszej ochrony. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji 
wskazanej w umowie, lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w owu.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• � 30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu zajmującego się 
doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w  ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.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;
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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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 znajdziesz postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
ubezpieczonego – usługi medyczne, kod warunków CUGP56 (OWU), 
które wskazują główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (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 35
pkt 36 - 38
pkt 39

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

pkt 1 - 2
pkt 8
pkt 32 - 33
pkt 34
pkt 39

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  DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UBEZPIECZONEGO - USŁUGI MEDYCZNE 

Kod OWU: CUGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego 
– usługi medyczne uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego – wskazane przez PZU Życie SA 

w umowie ubezpieczenie dodatkowe na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego; 
2) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
3) � placówka medyczna – przychodnia, gabinet lekarski lub laboratorium świadczące usługi medyczne, których wykaz 

publikujemy na stronie pzu.pl oraz udostępniamy pod numerem infolinii medycznej (wskazanym w decyzji o przyznaniu 
prawa do korzystania z usług medycznych) i w każdym naszym oddziale;

4) � 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;

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

ubezpieczenie dodatkowe;
7) � usługi medyczne – świadczenia, których listę znajdziesz w Załączniku do tych OWU.

2. � Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego – terminów tych używamy w takim 
samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
 – czyli co ubezpieczamy

3. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

ZAKRES UBEZPIECZENIA I ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU UMOWY 
– czyli za jakie zdarzenie otrzymasz usługi medyczne i jak możesz z nich korzystać

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie w okresie ochrony zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie 
z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

5. � Ubezpieczenie dodatkowe występuje w czterech zakresach: 
1) � podstawowym; 
2) � rozszerzonym; 
3) � rozszerzonym plus; 
4) � rozszerzonym ekstra. 

6. � W razie wystąpienia u Ciebie zdarzenia, za które wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, będziesz mógł korzystać z usług medycznych wymienionych w Załączniku 
do tych OWU.



 7. � Usługi medyczne przysługują po wystąpieniu każdego ze zdarzeń zgodnie z zakresem zdarzeń, który obowiązuje w umowie 
ubezpieczenia (polisie). 

 8. � Z usług medycznych możesz korzystać do wyczerpania się ich limitu (który znajdziesz w Załączniku do tych OWU), jednak nie 
dłużej niż przez okres 24 miesięcy licząc od dnia wydania decyzji potwierdzającej prawo do korzystania z usług medycznych.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

 9. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
2) � zależy od zakresu ubezpieczenia, liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do ubezpieczenia, a także rodzaju 

wykonywanej przez nie pracy.
10. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
11. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

12. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania, pod 
warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

13. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

14. � Ubezpieczający w ramach wariantu ubezpieczenia może wybrać jeden z czterech zakresów zdarzeń, to jest: podstawowy, 
rozszerzony, rozszerzony plus, rozszerzony ekstra. 

15. � Zakres zdarzeń w ubezpieczeniu dodatkowym musi być taki sam jak w dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 
ciężkiej choroby ubezpieczonego.

16. � Ubezpieczający może zmienić zakres na inny w dowolnym momencie.
17. � Aby zmienić zakres, ubezpieczający składa wniosek. Nowy zakres obowiązuje od 1 dnia miesiąca następującego po miesiącu, 

w którym został złożony wniosek.
18. � Jeśli zmieniasz zakres, okres ochrony dla poprzedniego zakresu kończy się z upływem dnia, po którym rozpocznie się okres 

ochrony dla nowego zakresu.

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

19. � 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

20. � Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, ubezpieczenie dodatkowe przedłuża 
się na kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony nie musisz 
ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

21. � 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

22. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
23. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
24. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.
25. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, 

skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
26. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.
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WYPOWIEDZENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z ubezpieczenia dodatkowego

27. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
28. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
29. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.
30. � Jeśli ubezpieczający wypowie dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, skutkuje to 

wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
31. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

34. � Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
1) � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 

ciężkiej choroby ubezpieczonego; 
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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
 – czyli komu należą się usługi medyczne

35. � Prawo do świadczenia – usług medycznych przysługuje Tobie.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli jak zacząć korzystać z usług medycznych

36. � O przyznaniu Ci prawa do korzystania z usług medycznych decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji – wniosek 
o wypłatę świadczenia z ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego jest jednocześnie zgłoszeniem do 
przyznania prawa do świadczeń z tego ubezpieczenia dodatkowego.

37. � Po otrzymaniu decyzji o przyznaniu Ci prawa do korzystania z usług medycznych – będziesz mógł rozpocząć korzystanie 
z tych usług.

38. � Aby korzystać z usług medycznych – za naszym pośrednictwem – umawiasz termin usługi medycznej. Możesz to zrobić za 
pośrednictwem dostępnych kanałów określonych w Załączniku do tych OWU. 

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

39. � 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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JAK UMÓWIĆ SIĘ NA USŁUGĘ MEDYCZNĄ? 

Na usługi medyczne umawiamy za pośrednictwem: 

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 I 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 (w tym e-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.  �anestezjologii,
 2.  �chirurgii naczyniowej,
 3.  �chirurgii ogólnej,
 4.  �chirurgii onkologicznej,
 5.  �chorób wewnętrznych,
 6.  �chorób zakaźnych,
 7.  �dermatologii,
 8.  �diabetologii,
 9.  �endokrynologii,
10.  �fizjoterapii,
11.  �gastroenterologii,
12.  �ginekologii i położnictwa,
13.  �hematologii,
14.  �kardiochirurgii,
15.  �kardiologii,
16.  �logopedii,
17.  �nefrologii,
18.  �neurochirurgii,
19.  �neurologii,
20.  �okulistyki,
21.  �onkologii,
22.  �ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
23.  �otolaryngologii,
24.  �psychiatrii,
25.  �psychologii,
26.  �pulmonologii,
27.  �rehabilitacji medycznej,
28.  �reumatologii,
29.  �urologii.

bezpłatnie, 5 konsultacji – 
łączny limit na wszystkie 
konsultacje (wliczając 
konsultacje telemedyczne)

ZAŁĄCZNIK 
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY UBEZPIECZONEGO – USŁUGI MEDYCZNE

Zakres usług medycznych 
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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 (w tym e-skierowań) związanych z dalszym postępowaniem 

diagnostyczno-leczniczym.
Z konsultacji telemedycznych można skorzystać od poniedziałku do piątku w godzinach 7:00-22:00. W celu skorzystania 
z konsultacji telemedycznej konieczne jest zaakceptowanie regulaminu 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.  �chirurgii ogólnej,
 2.  �chorób wewnętrznych,
 3.  �dermatologii,
 4.  �diabetologii,
 5.  �endokrynologii,
 6.  �gastroenterologii,
 7.  �ginekologii i położnictwa,
 8.  �kardiologii,
 9.  �nefrologii,
10.  �neurochirurgii,
11.  �neurologii,
12.  �okulistyki,
13.  �onkologii,
14.  �ortopedii i traumatologii narządu ruchu,
15.  �otolaryngologii,
16.  �psychologii,
17.  �pulmonologii,
18.  �reumatologii,
19.  �urologii.

bezpłatnie, 5 konsultacji – 
łączny limit na wszystkie 
konsultacje (wliczając 
konsultacje ambulatoryjne)

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie 
skierowania lekarskiego.

• � alfa-fetoproteina (AFP),
• � antygen CA 125,
•  �antygen CA 15-3,
•  �antygen CA 19-9 – antygen raka przewodu pokarmowego,
•  �antygen CEA – carcinoembrionalny,
•  �PSA całkowity (tPSA),
•  �gonadotropina kosmówkowa (beta – HCG) we krwi.

bezpłatnie, 8 badań – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Badania są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie 
skierowania lekarskiego.

Badania ultrasonograficzne (USG)
Ubezpieczenie 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 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 naczyń jamy brzusznej – badanie metodą Dopplera,
• � USG nadgarstka,
• � USG piersi,
• � USG serca (echokardiografia, ECHO) – badanie przezklatkowe osoby dorosłej,
• � USG stawów i więzadeł, 

bezpłatnie, 2 badania – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania

5801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora
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• � 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 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 tkanki podskórnej, 
• � USG układu moczowego (nerek, moczowodów, pęcherza moczowego),
• � USG węzłów chłonnych, 
• � USG żył jednej kończyny dolnej – badanie metodą Dopplera,
• � USG żył obydwu kończyn dolnych – badanie metodą Dopplera, 
• � USG żył szyi – badanie metodą Dopplera.

bezpłatnie, 2 badania – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania

Tomografia komputerowa (CT)
Ubezpieczenie obejmuje koszt kontrastu. 
Ubezpieczenie nie obejmuje 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, 1 badanie – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania  
(na CT i MRI)

Rezonans magnetyczny (MRI)
Ubezpieczenie obejmuje koszt kontrastu. 
Ubezpieczenie nie obejmuje angio-MRI, enterografii-MRI, MRI serca, MRI prostaty.

• � 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,

bezpłatnie, 1 badanie – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania  
(na CT i MRI)

6



• � 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, 1 badanie – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania  
(na CT i MRI)

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.

• � gastroskopia bez pobierania wycinków,
• � gastroskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
• � kolonoskopia bez pobierania wycinków,
• � kolonoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
• � rektoskopia bez pobierania wycinków,
• � rektoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego,
• � sigmoidoskopia bez pobierania wycinków,
• � sigmoidoskopia z pobraniem wycinków do badania histopatologicznego.

bezpłatnie, 2 badania – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania

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, 2 badania – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania 
(kardiologiczne, 
neurologiczne 
i pulmunologiczne)

Badania neurologiczne

• � EEG (elektroencefalografia) – zapis w czuwaniu,
• � 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, 2 badania – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania 
(kardiologiczne, 
neurologiczne 
i pulmunologiczne)

Badania pulmonologiczne

• � spirometria.

bezpłatnie, 2 badania – 
łączny limit na wszystkie 
wymienione badania 
(kardiologiczne, 
neurologiczne 
i pulmunologiczne)

REHABILITACJA AMBULATORYJNA
Zabiegi rehabilitacyjne są wykonywane w placówkach medycznych wskazanych przez świadczeniodawcę – na podstawie 
skierowania od lekarza lub fizjoterapeuty.

Zabiegi fizykoterapii

• � elektrostymulacja,
• � galwanizacja,
• � hydrocolator ciepły/zimny,
• � jonoforeza,

bezpłatnie, 80 zabiegów – 
łączny limit na wszystkie 
zabiegi rehabilitacji 
ambulatoryjnej
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• � kąpiel perełkowa/wirowa częściowa,
• � kąpiel perełkowa/wirowa kończyn,
• � kinesiotaping (plastrowanie dynamiczne bez kosztu materiału),
• � krioterapia miejscowa,
• � laseroterapia punktowa,
• � magnetoterapia,
• � masaż pneumatyczny,
• � naświetlanie promieniami UVA/UVB,
• � prądy diadynamiczne,
• � prądy interferencyjne,
• � prądy TENS,
• � prądy Traberta,
• � Sollux,
• � światło spolaryzowane,
• � Terapuls,
• � ultradźwięki miejscowe,
• � ultrafonoforeza/fonoforeza.

bezpłatnie, 80 zabiegów – 
łączny limit na wszystkie 
zabiegi rehabilitacji 
ambulatoryjnej

Zabiegi kinezyterapii

• � ćwiczenia bierne,
• � ćwiczenia czynne w odciążeniu,
• � ćwiczenia czynne wolne,
• � ćwiczenia czynne z oporem,
• � ćwiczenia czynno-bierne i wspomagane,
• � ćwiczenia instruktaż,
• � ćwiczenia izometryczne,
• � ćwiczenia ogólnousprawniające,
• � ćwiczenia sensomotoryczne/stabilizujące,
• � diatermia krótkofalowa,
• � diatermia długofalowa,
• � masaż suchy całkowity,
• � masaż suchy częściowy,
• � masaż pneumatyczny,
• � metody reedukacji nerwowo-mięśniowej,
• � mobilizacje i manipulacje, neuromobilizacje,
• � terapie powięziowe,
• � wyciągi.

bezpłatnie, 80 zabiegów – 
łączny limit na wszystkie 
zabiegi rehabilitacji 
ambulatoryjnej
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK CHOROBY ZAKAŹNEJ UBEZPIECZONEGO

Kod warunków: CZGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek choroby zakaźnej 
ubezpieczonego, kod warunków: CZGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU  
definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie u ubezpieczonego w okresie ochrony zdarzenia, zgodnego z naszą definicją wskazaną 
w Załączniku do OWU.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

W przypadku wystąpienia zdarzenia – choroby zakaźnej, wypłacimy ubezpieczonemu świadczenie w wysokości równej procentowi 
sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu 
ubezpieczenia. 

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia  
PZU Na Życie Plus albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania umowy dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ I KOGO UBEZPIECZAMY  

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

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. 

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 
i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
• � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej 

choroby ubezpieczonego,
• � 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

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � ponownego wystąpienia tego samego zdarzenia, jeśli za wcześniejsze zdarzenie wypłacono świadczenie,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia o ile nie jesteśmy w stanie ustalić swojej 

odpowiedzialności lub wysokości świadczenia na podstawie innych dowodów,
• � wystąpienia choroby zakaźnej przed okresem naszej ochrony. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w owu.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• �  30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w  ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.
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. 

2 pzu.pl
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  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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 znajdziesz postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek choroby zakaźnej 
ubezpieczonego, kod warunków CZGP56 (OWU), które wskazują 
główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-5
pkt 12-14
pkt 36
pkt 37-42
pkt 43

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

pkt 1-2
pkt 6-9
pkt 10-11
pkt 33-34
pkt 35
pkt 43



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  
NA WYPADEK CHOROBY ZAKAŹNEJ UBEZPIECZONEGO

Kod OWU: CZGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek choroby zakaźnej 
ubezpieczonego uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego – wskazane przez PZU Życie SA 

w umowie ubezpieczenie dodatkowe na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego; 
2) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
3) � 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;
4) � ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
5) � ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe.
2. � Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego 

i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego – terminów tych używamy w takim 
samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
– czyli co ubezpieczamy

3. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

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

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje wystąpienie u Ciebie w okresie ochrony zdarzenia, zgodnego z naszą definicją wskazaną 
w Załączniku do tych OWU. 

5. � W razie wystąpienia u Ciebie zdarzenia określonego w Załączniku do tych OWU wypłacimy Ci świadczenie równe procentowi sumy 
ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

6. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzenia, jeśli zdarzenie wystąpiło:
1) � w wyniku działań wojennych;
2) � w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych;
3) � w wyniku popełnienia lub usiłowania popełnienia przez ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 

umyślnego przestępstwa;
4) � gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 

alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub 
nowych substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych 
okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia;

5) � wskutek samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez ubezpieczonego;



6) � bezpośredniego zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami psychotropowymi, 
środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii;

7) � w wyniku nieszczęśliwego wypadku, który miał miejsce przed początkiem naszej ochrony. 
  7. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń, wskazanych w Załączniku do tych OWU, które wystąpiły lub z powodu których rozpoczęto 

u ubezpieczonego postępowanie diagnostyczno-lecznicze w okresie 3 lat przed początkiem okresu ochrony przy czym postanowienie to nie 
ma zastosowania do pkt 6. 

  8. � Wyłączenie z pkt 7 nie dotyczy: 
1) � sytuacji, w których postępowanie diagnostyczno-lecznicze rozpoczęło się i zakończyło przed ukończeniem przez 

ubezpieczonego 18 lat;
2) � zdarzeń, w przypadku których nie istnieje związek przyczynowo-skutkowy pomiędzy poprzednim a obecnym wystąpieniem 

takiej samej choroby zakaźnej. 
  9. � Po wystąpieniu danego zdarzenia określonego w załączniku do tych OWU, za które wypłacono świadczenie nasza ochrona wygasa w zakresie 

tego zdarzenia.

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

10. � Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 90 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego.
11. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli zdarzenie było wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu pierwszych 90 dni liczonych 

od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 6.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

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

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

15. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) � 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.

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

ubezpieczenie podstawowe.

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

18. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem 
jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej 
choroby ubezpieczonego.

19. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

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

20. � 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.
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PRZEDŁUŻENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jakie są zasady przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego

21. � Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, ubezpieczenie dodatkowe przedłuża się na kolejny rok 
polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam 
deklaracji przystąpienia.

22. � 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

23. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
24. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
25. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.
26. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, skutkuje to 

odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
27. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 

wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

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

28. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
29. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
30. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.
31. � Jeśli ubezpieczający wypowie dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego, skutkuje to 

wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
32. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 

wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

grupowym ubezpieczeniu na wypadek ciężkiej choroby ubezpieczonego.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

35. � Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
1) � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 

ciężkiej choroby ubezpieczonego; 
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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

36. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.
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REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

37. � Jeśli wystąpi u Ciebie zdarzenie określone w załączniku do tych OWU, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
2) � taką dokumentację medyczną, która potwierdza wystąpienie zdarzenia;
3) � taką dokumentację, która potwierdza okoliczności wypadku – w przypadku zdarzenia w wyniku nieszczęśliwego wypadku;
4) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego – jeśli przebywałeś w szpitalu.

38. � Możemy dodatkowo:
1) � poprosić o opinię lekarza, którego wskażemy;
2) � zlecić badania medyczne
– jeśli będzie to konieczne dla ustalenia naszej odpowiedzialności.

39. � Pokrywamy koszty opinii lekarza oraz badań medycznych, które zlecamy.
40. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata świadczenia Ci się należy, możemy poprosić Cię o inne 

niezbędne dokumenty.
41. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie to 

musi wykonać tłumacz przysięgły.
42. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

43. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, przepisy 
Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy. 



ZAŁĄCZNIK  
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK CHOROBY ZAKAŹNEJ UBEZPIECZONEGO

Zdarzenia objęte naszą odpowiedzialnością oraz dzień wystąpienia zdarzenia: 
  1) � borelioza z zajęciem stawów – choroba zakaźna spowodowana przez krętki z rodzaju Borrelia, która przebiega z zapaleniem 

stawów.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką boreliozę z zajęciem stawów, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej 
czynnik etiologiczny i w przebiegu której stwierdzono ostre zapalenie co najmniej jednego stawu. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano boreliozę z zajęciem 
stawów w sposób opisany powyżej;

  2) � bruceloza – choroba zakaźna wywołana przez bakterie z rodzaju Brucella.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką brucelozę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik etiologiczny 
i w przebiegu której:
a) � zastosowano hospitalizację lub
b) � stwierdzono zajęcie układu kostno-stawowego lub układu nerwowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano brucelozę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację lub stwierdzono jedno ze wskazanych powyżej następstw brucelozy; 

  3) � cholera – choroba zakaźna wywołana przez przecinkowca cholery (łac. Vibrio cholerae). 
Odpowiadamy wyłącznie za taką cholerę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik etiologiczny  
i w przebiegu której zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano cholerę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

  4) � dur brzuszny – choroba zakaźna wywoływana przez pałeczkę duru brzusznego (łac. Salmonella typhi). 
Odpowiadamy wyłącznie za taki dur brzuszny, który rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jego czynnik 
etiologiczny i w przebiegu którego zastosowano hospitalizację. 
Nasza ochrona nie obejmuje bezobjawowego nosicielstwa pałeczek duru brzusznego (łac. Salmonella typhi) lub pałeczek 
duru rzekomego (łac. Salmonella paratyphi). 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano dur brzuszny w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

  5) � gorączka chikungunya – choroba zakaźna wywołana przez wirusa chikungunya.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką gorączkę chikungunya, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano gorączkę chikungunya w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

  6) � gorączka denga – choroba zakaźna wywołana przez wirusa dengi. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką gorączkę denga, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano gorączkę denga w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

  7) � gorączka Ebola – choroba zakaźna wywołana przez wirusa Ebola.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką gorączkę Ebola, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano gorączkę Ebola w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

  8) � gorączka Lassa – choroba zakaźna wywołana przez wirusa Lassa.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką gorączkę Lassa, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano gorączkę Lassa w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

  9) � gorączka Marburg – choroba zakaźna wywołana przez wirusa Marburg.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką gorączkę Marburg, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano gorączkę Marburg w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;
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10) � gorączka Q – choroba zakaźna wywołana przez bakterię Coxiella burnetii. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką gorączkę Q, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano gorączkę Q w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

11) � gorączka zachodniego Nilu – choroba zakaźna wywołana przez wirusa zachodniego Nilu.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką gorączkę zachodniego Nilu, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej 
czynnik etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano gorączkę zachodniego Nilu w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

12) � leptospiroza – choroba zakaźna wywołana przez bakterie z rodzaju Leptospira. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką leptospirozę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano leptospirozę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

13) � pełzakowica (ameboza) – choroba zakaźna wywołana przez pełzaka czerwonki (łac. Entamoeba histolytica). 
Odpowiadamy wyłącznie za taką pełzakowicę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano pełzakowicę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

14) � schistosomatoza – choroba zakaźna wywołana przez przywry z rodzaju Schistosoma.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką schistosomatozę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano schistosomatozę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

15) � szigeloza – choroba zakaźna wywołana przez bakterie z rodzaju Shigella. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką szigelozę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik etiologiczny 
i w przebiegu której zastosowano hospitalizację. 
Nasza ochrona nie obejmuje bezobjawowego nosicielstwa pałeczek Shigella.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano szigelozę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

16) � śpiączka afrykańska – choroba zakaźna wywołana przez pierwotniaki Trypanosoma brucei gambiense i Trypanosoma 
brucei rhodesiense. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką śpiączkę afrykańską, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano śpiączkę afrykańską w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

17) � włośnica – choroba zakaźna wywołana przez nicienie z rodzaju Trichinella. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką włośnicę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik etiologiczny 
i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano włośnicę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

18) � zimnica (malaria) – choroba zakaźna wywołana przez zarodźca zimnicy. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką zimnicę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik etiologiczny 
i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano zimnicę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

19) � żółta gorączka – choroba zakaźna wywołana przez wirusa z rodziny Flaviviridae.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką żółtą gorączkę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i w przebiegu której zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano żółtą gorączkę w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację.
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Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
dziecka, kod warunków: DLGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje mogą 
odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdarzenie w życiu ubezpieczonego, którym jest pobyt dziecka w szpitalu spowodowany:
• � chorobą,
• � nieszczęśliwym wypadkiem
– który wystąpił w okresie ochrony i trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni (a w przypadku usług medycznych co najmniej 8 dni) 
i miał na celu leczenie szpitalne.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA 

W przypadku zajścia zdarzenia w Twoim życiu, którym jest pobyt dziecka w szpitalu, w zależności od zakresu świadczeń, który 
obowiązuje w umowie w dniu zajścia zdarzenia:
1) � wypłacimy Ci świadczenie pieniężne:

a) �  za każdy dzień pobytu dziecka w szpitalu z powodu choroby lub nieszczęśliwego wypadku równe określonemu procentowi 
sumy ubezpieczenia, który potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. Jeśli pobyt 
dziecka w szpitalu rozpoczął się po 12 miesiącach od daty nieszczęśliwego wypadku, to uznamy go za pobyt w szpitalu 
z powodu choroby,

b) � za każdy dzień pierwszego pobytu dziecka w szpitalu z powodu rehabilitacji koniecznej do usunięcia bezpośrednich następstw 
nieszczęśliwego wypadku albo choroby (jeśli pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu 
dziecka w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie, i który był związany – odpowiednio – z tym samym nieszczęśliwym 
wypadkiem albo tą samą chorobą) w wysokości jak za pobyt w szpitalu z powodu choroby 

– jeśli w zakresie świadczeń, który obowiązuje w umowie, masz wyłącznie świadczenie pieniężne;
2) � wypłacimy Ci świadczenie pieniężne zgodnie z ppkt 1 i przyznamy Ci prawo do korzystania z usług medycznych dla dziecka, 

jeżeli  pobyt dziecka w szpitalu trwał co najmniej 8 dni – jeśli obydwa te świadczenia są w zakresie świadczeń, który obowiązuje 
w umowie.

Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna w dniu pobytu dziecka w szpitalu.
Jeśli dziecko przebywało w szpitalu bądź kilku szpitalach w ciągłości, to uznajemy, że jest to jeden pobyt w szpitalu.

Wypłacimy świadczenie maksymalnie za 365 dni pobytu dziecka w szpitalu w każdym 12-miesięcznym okresie między 
rocznicami polisy.

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 I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie.  
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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

Naszą ochroną obejmujemy pobyt w szpitalu na całym świecie.
Usługi medyczne realizowane są we wskazanych placówkach medycznych na terenie Polski. 

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � pobytu dziecka w szpitalu, który trwał krócej niż 4 dni,
• � pobytu w szpitalu dziecka, które w dniu zajścia zdarzenia nie miało ukończonych 3 miesięcy,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia.

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji 
wskazanej w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• � 30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie nam pisemnego oświadczenia 
o jego nieprzedłużaniu  najpóźniej 30 dni przed jego zakończeniem.

WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA 

W związku z proponowaną umową dystrybutor otrzymuje wynagrodzenie prowizyjne.

2 pzu.pl
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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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

  2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w  ustawie 
o doręczeniach 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 lub na 
www.moje.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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 tabeli znajdziesz postanowienia ogólnych warunków dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka, 
kod warunków DLGP56 (OWU), które wskazują główne warunki 
umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej). 

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 
1. Przesłanki wypłaty 

świadczenia
pkt 1-2
pkt 4-11
pkt 19-21
pkt 39-40
pkt 41-46
pkt 47

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

pkt 1-2
pkt 9-10
pkt 12-16
pkt 17-18
pkt 36-37
pkt 38
pkt 47



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  
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO DZIECKA   

Kod OWU: DLGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka 
uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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 – stan organizmu, który polega na nieprawidłowej reakcji układów lub narządów na bodźce środowiska 

zewnętrznego lub wewnętrznego;
  2) � dziecko – dziecko, które w dniu pobytu w szpitalu miało ukończone 3 miesiące i nie ukończyło 18 lat, a w razie gdy uczęszcza 

do szkoły – nie ukończyło 25 lat. Może nim być: 
a) � dziecko ubezpieczonego, 
b) � dziecko małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego (jeżeli nie żyje drugi rodzic dziecka małżonka albo 

partnera życiowego);
  3) � leczenie szpitalne – stacjonarne leczenie w szpitalu:

a) � stanów nagłych, w których opóźnienie pomocy medycznej może skutkować utratą zdrowia albo życia, lub
b) � stanów, w których nie można uzyskać celu leczniczego podczas leczenia ambulatoryjnego;

  4) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
  5) � placówka medyczna – przychodnia, gabinet lekarski lub laboratorium świadczące usługi medyczne, których wykaz 

publikujemy na stronie pzu.pl oraz udostępniamy pod numerem infolinii medycznej (wskazanym w decyzji o przyznaniu 
prawa do korzystania z usług medycznych) i w każdym naszym oddziale;

  6) � pobyt w szpitalu – pobyt dziecka w szpitalu, który trwa nieprzerwanie co najmniej 4 dni (a w przypadku usług medycznych 
nieprzerwanie co najmniej 8 dni) i ma na celu leczenie szpitalne; za pierwszy dzień pobytu w szpitalu przyjmuje się dzień 
rejestracji, a za ostatni – dzień wypisu ze szpitala;

  7) � przepustka w trakcie pobytu w szpitalu – czasowa, udokumentowana nieobecność dziecka w szpitalu, udzielona na 
podstawie decyzji lekarza prowadzącego i potwierdzona odpowiednim wpisem w dokumentacji medycznej;

  8) � realizacja świadczenia – wypłata ubezpieczonemu świadczenia pieniężnego lub przyznanie ubezpieczonemu prawa do 
korzystania z usług medycznych dla dziecka w razie zajścia zdarzenia objętego naszą ochroną;

  9) � szpital – zakład lecznictwa zamkniętego, w którym przez całą dobę wykonywane są świadczenia zdrowotne polegające 
na diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane w ramach ambulatoryjnych 
świadczeń zdrowotnych;

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

ubezpieczenie dodatkowe;
12) � 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 wyłączeniem wszelkich kursów oraz kształcenia korespondencyjnego;

13) � usługi medyczne – świadczenia, których listę znajdziesz w Załączniku nr 1 do tych OWU i które przysługują o ile pobyt 
dziecka w szpitalu trwał nieprzerwanie co najmniej 8 dni.

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. � Ubezpieczamy zdarzenie w Twoim życiu, którym jest pobyt dziecka w szpitalu.



ZAKRES UBEZPIECZENIA I ZAKRES ŚWIADCZEŃ 
– czyli za jakie zdarzenie odpowiadamy i jakie świadczenia możesz otrzymać

  4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje zdarzenie w Twoim życiu, którym jest pobyt dziecka w szpitalu spowodowany:
1) � chorobą;
2) � nieszczęśliwym wypadkiem
– który wystąpił w okresie ochrony i trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni (a w przypadku usług medycznych co najmniej 8 dni).

  5. � Naszą ochroną obejmujemy pobyt w szpitalu na całym świecie.
  6. � W razie zajścia zdarzenia w Twoim życiu, którym jest pobyt dziecka w szpitalu, w zależności od zakresu świadczeń, który 

obowiązuje w umowie w dniu zajścia zdarzenia:
  1) � wypłacimy Ci świadczenie pieniężne:

  a) � za każdy dzień pobytu dziecka w szpitalu z powodu choroby lub nieszczęśliwego wypadku równe określonemu 
procentowi sumy ubezpieczenia, który potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. Jeśli 
pobyt dziecka w szpitalu rozpoczął się po 12 miesiącach od daty nieszczęśliwego wypadku, to uznamy go za pobyt 
w szpitalu z powodu choroby,

  b) �  za każdy dzień pierwszego pobytu dziecka w szpitalu z powodu rehabilitacji koniecznej do usunięcia bezpośrednich 
następstw nieszczęśliwego wypadku albo choroby, o którym mowa w pkt 13 ppkt 14, w wysokości jak za pobyt w szpitalu 
z powodu choroby

– jeśli w zakresie świadczeń, który obowiązuje w umowie, masz wyłącznie świadczenie pieniężne;
  2) � wypłacimy Ci świadczenie pieniężne zgodnie z ppkt 1 i przyznamy Ci prawo do korzystania z usług medycznych dla dziecka, 

jeżeli pobyt dziecka w szpitalu trwał co najmniej 8 dni – jeśli obydwa te świadczenia są w zakresie świadczeń, który 
obowiązuje w umowie.

  7. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego i zakres świadczeń potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
  8. � Wypłacimy świadczenie maksymalnie za 365 dni pobytu dziecka w szpitalu w każdym 12-miesięcznym okresie między 

rocznicami polisy.
  9. � Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna w dniu pobytu dziecka w szpitalu. Z usług medycznych 

możesz korzystać do wyczerpania się ich limitu (który znajdziesz w Załączniku nr 1 do tych OWU) i nie dłużej niż przez 12 
miesięcy licząc od dnia wydania decyzji potwierdzającej prawo do korzystania z usług medycznych dla dziecka.

10. � Prawo do korzystania z usług medycznych dla dziecka zostanie przyznane, jeśli to świadczenie znajduje się w zakresie świadczeń 
umowy oraz jeśli pobyt dziecka w szpitalu trwał co najmniej 8 dni i za ten pobyt należne jest świadczenie pieniężne.

11. � Jeśli dziecko przebywało w szpitalu bądź kilku szpitalach w ciągłości, to uznajemy, że jest to jeden pobyt w szpitalu. Warunek 
ciągłości jest spełniony, jeśli dziecko przebywało w dwóch lub więcej oddziałach szpitalnych w bezpośrednio następujących po 
sobie dniach – bez względu na godzinę wypisu oraz przyjęcia.

 

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

12. � Dla celów określenia wyłączeń naszej ochrony używamy terminu wrodzona wada rozwojowa – jest to obecny przy urodzeniu 
stan spowodowany nieprawidłowym rozwojem określonego regionu ciała, układu lub narządu w okresie prenatalnym, 
który został sklasyfikowany zgodnie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 
z zastosowaniem kodu od Q00 do Q99 lub ICD-11 z zastosowaniem kodu od LA00 do LD9Z, wskazany w Załączniku nr 3 do OWU. 

13. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu dziecka w szpitalu, który rozpoczął się przed początkiem okresu ochrony lub 
pobytu dziecka w szpitalu, który nastąpił:
1) � w wyniku działań wojennych;
2) � w wyniku katastrof, które powodują skażenie promieniotwórcze, chemiczne lub biologiczne;
3) � w wyniku czynnego udziału dziecka w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych;
4) � w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez dziecko czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 

umyślnego przestępstwa;
5) � w wyniku wypadku komunikacyjnego – jeśli dziecko prowadziło pojazd:

a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub
b) �  niedopuszczony do ruchu w rozumieniu przepisów o ruchu drogowym, lub
c) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, lub
d) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych substancji 

psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii
– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego;

6) � gdy dziecko było 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, środków zastępczych lub nowych substancji psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia wskazanego w pkt 4;

7) � w wyniku umyślnego samookaleczenia się dziecka lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez dziecko;
8) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 

psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii – lub w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem ww. substancji;
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  9) � w wyniku użycia przez dziecko produktów leczniczych niezgodnie z zaleceniem lekarza lub niezgodnie z informacją 
zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego; 

10) � w związku z leczeniem zaburzeń psychicznych lub zaburzeń zachowania umiejscowionych w kategoriach F00 – F99 
Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 lub 6A00 – 6E8Z Międzynarodowej 
Klasyfikacji Chorób ICD-11, wskazanych w Załączniku nr 3 do OWU;

11) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu kosmetycznym, estetycznym z wyjątkiem operacji niezbędnej do 
usunięcia następstw nieszczęśliwego wypadku, który wystąpił w okresie ochrony;

12) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu zmiany płci;
13) � w związku z leczeniem wrodzonej wady rozwojowej;
14) � w związku z rehabilitacją – z wyjątkiem pierwszego pobytu dziecka w szpitalu z powodu rehabilitacji koniecznej do 

usunięcia bezpośrednich następstw nieszczęśliwego wypadku albo choroby, jeśli pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 
miesięcy po zakończeniu pobytu dziecka w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie, i który był związany – odpowiednio 
– z tym samym nieszczęśliwym wypadkiem albo tą samą chorobą;

15) � w wyniku nieszczęśliwego wypadku – gdy dziecko uprawiało którykolwiek z następujących sportów: sporty motorowe 
i motorowodne, sporty lotnicze, wspinaczkę skałkową albo wysokogórską (rozumianą jako każda wspinaczka uprawiana 
na wysokości powyżej 2000 metrów nad poziomem morza), speleologię, nurkowanie ze specjalistycznym sprzętem 
umożliwiającym oddychanie pod wodą z wyłączeniem fajki nurkowej, skoki do wody, skoki na linie (ang. bungee jumping) – 
o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku. 

14. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu dziecka:
1) � w placówkach lecznictwa odwykowego, placówkach dla przewlekle chorych, zakładach opiekuńczo-leczniczych ani 

zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych;
2) � w zakładach lecznictwa uzdrowiskowego – takich jak sanatoria, szpitale uzdrowiskowe; 
3) � w ośrodkach rehabilitacyjnych, szpitalach rehabilitacyjnych, oddziałach rehabilitacyjnych – z wyjątkiem pobytu, o którym 

mowa w pkt 13 ppkt 14; 
4) � na oddziałach dziennych;
5) � w takich zakładach opieki zdrowotnej, które nie są przeznaczone do udzielania świadczeń w zakresie leczenia szpitalnego. 

15. � Świadczenie nie jest należne za pełne dni, w których dziecko przebywało na przepustce w trakcie pobytu w szpitalu. 
Świadczenie jest należne za dzień wyjścia na przepustkę i dzień powrotu z przepustki.

16. � Nie zrealizujemy świadczenia, jeżeli umyślnie przyczyniłeś się do spowodowania choroby lub nieszczęśliwego wypadku, 
będących przyczyną pobytu dziecka w szpitalu.

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

17. � Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 30 dni liczonych od dnia przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia 
dodatkowego. 

18. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli zdarzenie w Twoim życiu, którym jest pobyt dziecka w szpitalu było wynikiem 
nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do 
ubezpieczenia dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 13-16.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

19. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia. 
20. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 
21. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

22. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
  1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
  2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
  3) � zależy od:

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

23. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
24. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

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

25. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
26. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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

27. � 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

28. � 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 nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

29. � 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

30. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
31. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
32. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

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

33. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
34. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
35. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

38. � 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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata i komu przyznajemy prawo do korzystania z usług medycznych

39. � Prawo do świadczenia pieniężnego przysługuje Tobie.
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40. � Prawo do korzystania z usług medycznych dla dziecka przyznajemy Tobie. 

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie pieniężne i jak zacząć korzystać z usług medycznych 

41. � W razie pobytu dziecka w szpitalu, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia. Możesz dostarczyć go:

a) � gdy dziecko zakończyło pobyt w szpitalu,
b) � w trakcie pobytu dziecka w szpitalu – pierwszy wniosek po 30. dniach a kolejny wniosek po 60. dniu od rozpoczęcia 

pobytu w szpitalu;
2) � akt urodzenia dziecka;
3) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego – gdy dziecko zakończyło pobyt w szpitalu;
4) � dokument, który potwierdza przyczynę pobytu w szpitalu i nazwę placówki medycznej, wydany przez lekarza tej placówki 

prowadzącego – gdy składasz wniosek o wypłatę świadczenia w trakcie pobytu dziecka w szpitalu.
42. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że świadczenie Ci się należy, możemy poprosić Cię o inne 

niezbędne dokumenty.
43. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. 

Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły. 
44. � Na podstawie dostarczonej dokumentacji podejmiemy decyzję w sprawie wypłaty świadczenia pieniężnego lub przyznania Ci 

prawa do korzystania z usług medycznych dla dziecka (jeśli posiadasz je w zakresie ubezpieczenia).
45. � Po otrzymaniu decyzji o przyznaniu Ci prawa do korzystania z usług medycznych dla dziecka – będziesz mógł rozpocząć 

korzystanie z tych usług. 
46. � Aby korzystać z usług medycznych – za naszym pośrednictwem – umawiasz termin usługi medycznej. Możesz to zrobić za 

pośrednictwem dostępnych kanałów określonych w Załączniku nr 2 do tych OWU.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

47. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.
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ZAŁĄCZNIK NR 1 
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO DZIECKA

ZAKRES USŁUG MEDYCZNYCH

USŁUGA MEDYCZNA LIMIT OPIS

Konsultacje  
ambulatoryjne  
z zakresu

alergologii

2 konsultacje – łączny 
limit na wszystkie 
konsultacje

1. � Konsultacje ambulatoryjne 
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 (w tym 
e-skierowań)  związanych 
z dalszym postępowaniem 
diagnostyczno-leczniczym.

2. � Z konsultacji 
ambulatoryjnych możesz 
korzystać bez skierowania 
we wskazanej przez nas 
placówce medycznej.

3. � Nie organizujemy i nie 
pokrywamy kosztów 
konsultacji lekarzy ze 
stopniem naukowym 
doktora, doktora 
habilitowanego lub tytułem 
naukowym profesora.

alergologii dziecięcej

chirurgii dziecięcej

chirurgii naczyniowej

chirurgii ogólnej

chirurgii onkologicznej

chorób zakaźnych

dermatologii

dermatologii dziecięcej

diabetologii

diabetologii dziecięcej

endokrynologii

endokrynologii dziecięcej

gastroenterologii

gastroenterologii dziecięcej

ginekologii i położnictwa

ginekologii dziecięcej

hematologii

hematologii dziecięcej

hepatologii

hepatologii dziecięcej

kardiochirurgii

kardiochirurgii dziecięcej

kardiologii

kardiologii dziecięcej

nefrologii

nefrologii dziecięcej

neurochirurgii

neurochirurgii dziecięcej

neurologii

neurologii dziecięcej

okulistyki

okulistyki dziecięcej
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Konsultacje  
ambulatoryjne 
z zakresu

onkologii 

2 konsultacje – łączny 
limit na wszystkie 
konsultacje

1. � Konsultacje ambulatoryjne 
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 (w tym 
e-skierowań)  związanych 
z dalszym postępowaniem 
diagnostyczno-leczniczym.

2. � Z konsultacji 
ambulatoryjnych możesz 
korzystać bez skierowania 
we wskazanej przez nas 
placówce medycznej.

3. � Nie organizujemy i nie 
pokrywamy kosztów 
konsultacji lekarzy ze 
stopniem naukowym 
doktora, doktora 
habilitowanego lub tytułem 
naukowym profesora.

onkologii dziecięcej

ortopedii i traumatologii narządu ruchu

ortopedii dziecięcej

otolaryngologii

otolaryngologii dziecięcej

psychiatrii

psychiatrii dziecięcej

pulmonologii

pulmonologii dziecięcej

rehabilitacji medycznej

reumatologii

reumatologii dziecięcej

urologii

urologii dziecięcej

wenerologii

Posiewy 
i bakteriologia

antybiogram (dotyczy posiewów z zakresu 
usług medycznych)

2 badania – 
łączny limit na 
wszystkie wymienione 
badania

Z badań możesz korzystać na 
podstawie skierowania od 
lekarza we wskazanej przez 
nas placówce medycznej.

posiew wymazu z cewki moczowej

posiew wymazu z kanału szyjki macicy 

posiew wymazu z oka 

posiew wymazu z pochwy 

posiew wymazu z ucha 

posiew wymazu z rany 

Zabiegi chirurgiczne

zdjęcie szwów

5 zabiegów lub 
badań – łączny limit na 
wszystkie wymienio-
ne zabiegi i badania 
(zabiegi chirurgiczne, 
ogólnolekarskie, 
badania okulistyczne, 
zabiegi otolaryngolo-
giczne, ortopedyczne, 
urologiczne)

Z zabiegów i badań możesz 
korzystać bez skierowania we 
wskazanej przez nas placówce 
medycznej z wyłączeniem 
założenia cewnika (konieczne 
jest skierowanie).

założenie prostego opatrunku

zmiana prostego opatrunku

Zabiegi  
ogólnolekarskie

zakładanie cewników do pęcherza 
moczowego (bez kosztu cewnika)

unieruchomienie po skręceniu lub 
zwichnięciu stawu kończyny dolnej – bez 
kosztu ortezy, gipsu

unieruchomienie po skręceniu lub 
zwichnięciu stawu kończyny górnej – bez 
kosztu ortezy, gipsu

unieruchomienie po nieskomplikowanym 
złamaniu kości kończyny dolnej – bez 
kosztu ortezy, gipsu

unieruchomienie po nieskomplikowanym 
złamaniu kości kończyny górnej – bez 
kosztu ortezy, gipsu

założenie opatrunku rany skóry lub tkanki 
podskórnej
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Badania okulistyczne

badanie ciśnienia śródgałkowego  
komputerowe (nie obejmuje tonometrii 
dynamicznej, tonometrii indukcyjnej)

5 zabiegów lub 
badań – łączny limit na 
wszystkie wymienio-
ne zabiegi i badania 
(zabiegi chirurgiczne, 
ogólnolekarskie, 
badania okulistyczne, 
zabiegi otolaryngolo-
giczne, ortopedyczne, 
urologiczne)

Z zabiegów i badań możesz 
korzystać bez skierowania we 
wskazanej przez nas placówce 
medycznej z wyłączeniem 
założenia cewnika (konieczne 
jest skierowanie).

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

Zabiegi  
otolaryngologiczne

płukanie uszu

przedmuchiwanie trąbki słuchowej 
metodą Politzera 

opatrunek uszny z lekiem 

usunięcie woskowiny z ucha

Zabiegi ortopedyczne zdjęcie gipsu

Zabiegi urologiczne zakładanie cewników do pęcherza 
moczowego (bez kosztu cewnika)

Zabiegi pielęgniarskie

iniekcja – domięśniowa (bez kosztu 
produktu leczniczego) 

10 zabiegów – 
łączny limit na 
wszystkie wymienione 
zabiegi

Z zabiegów i procedur 
możesz skorzystać na 
podstawie skierowania we 
wskazanej przez nas placówce 
medycznej.

iniekcja – dożylna (bez kosztu produktu 
leczniczego)

iniekcja – podskórna (bez kosztu produktu 
leczniczego) 

podłączenie wlewu kroplowego  
(bez kosztu produktu leczniczego)
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ZAŁĄCZNIK NR 2  
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO DZIECKA
– JAK ZGŁOSIĆ ZDARZENIE I ZREALIZOWAĆ ŚWIADCZENIE

JAK MOŻESZ ZGŁOSIĆ ZDARZENIE?

przez infolinię 801 102 102 
lub 22 566 55 55 (opłata 
zgodna z taryfą operatora)

osobiście w Oddziale PZU na piśmie pocztą tradycyjną, 
pocztą elektroniczną

przez stronę pzu.pl

Jeżeli świadczenie jest należne, wypłacimy świadczenie pieniężne albo wypłacimy świadczenie pieniężne i wydamy decyzję 
o przyznaniu Ci prawa do korzystania z usług medycznych dla dziecka. 
W decyzji otrzymasz numer infolinii medycznej. 

JAK ZREALIZOWAĆ USŁUGI MEDYCZNE?

Usługi medyczne możesz zrealizować, gdy otrzymasz decyzję o prawie do korzystania z usług medycznych dla dziecka. W celu 
realizacji usług medycznych:

 

	 zadzwoń na całodobową infolinię medyczną (numer infolinii otrzymasz w decyzji) 
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ZAŁĄCZNIK NR 3
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO DZIECKA

I. � Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sklasyfikowane zgodnie Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10:

F00 Otępienie w chorobie Alzheimera

F01 Otępienie naczyniowe

F02 Otępienie w przebiegu innych chorób sklasyfikowanych gdzie indziej

F03 Otępienie nieokreślone

F04 Organiczny zespół amnestyczny nie wywołany alkoholem i innymi substancjami psychoaktywnymi

F05 Majaczenie niespowodowane przez alkohol ani inne substancje psychoaktywne

F06 Inne zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu i chorobą somatyczną

F07 Zaburzenia osobowości i zachowania spowodowane chorobą, uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu

F09 Nieokreślone zaburzenia psychiczne organiczne lub objawowe

F10 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem alkoholu

F11 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem opioidów

F12 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kanabinoli

F13 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem substancji uspokajających i nasennych

F14 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kokainy

F15 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem innych substancji stymulujących, w tym 
kofeiny

F16 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem halucynogenów

F17 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tytoniu

F18 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane odurzaniem się lotnymi rozpuszczalnikami 
organicznymi

F19 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem wielu narkotyków i innych substancji 
psychoaktywnych

F20 Schizofrenia

F21 Zaburzenie schizotypowe

F22 Uporczywe zaburzenia urojeniowe

F23 Ostre i przemijające zaburzenia psychotyczne

F24 Indukowane zaburzenie urojeniowe

F25 Zaburzenia schizoafektywne

F28 Inne nieorganiczne zaburzenia psychotyczne

F29 Nieokreślona psychoza nieorganiczna

F30 Epizod maniakalny

F31 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

F32 Epizod depresyjny

F33 Zaburzenie depresyjne nawracające

F34 Uporczywe zaburzenia nastroju [afektywne]
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F38 Inne zaburzenia nastroju [afektywne]

F39 Zaburzenia nastroju [afektywne], nieokreślone

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii

F41 Inne zaburzenia lękowe

F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne

F44 Zaburzenia dysocjacyjne [konwersyjne]

F45 Zaburzenia występujące pod maską somatyczną

F48 Inne zaburzenia nerwicowe

F50 Zaburzenia odżywiania

F51 Nieorganiczne zaburzenia snu

F52 Zaburzenia seksualne niespowodowane zaburzeniem organicznym ani chorobą somatyczną

F53 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania związane z połogiem, niesklasyfikowane gdzie indziej

F54 Czynniki psychologiczne lub behawioralne związane z zaburzeniami lub chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

F55 Nadużywanie substancji, które nie powodują uzależnienia

F59 Nieokreślone zespoły behawioralne związane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi

F60 Specyficzne zaburzenia osobowości

F61 Zaburzenia osobowości mieszane i inne

F62 Trwałe zmiany osobowości niewynikające z uszkodzenia ani z choroby mózgu

F63 Zaburzenia nawyków i popędów

F64 Zaburzenia identyfikacji płciowej

F65 Zaburzenia preferencji seksualnych

F66 Zaburzenia psychologiczne i zaburzenia zachowania związane z rozwojem i orientacją seksualną

F68 Inne zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F69 Nieokreślone zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F70 Upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia

F71 Upośledzenie umysłowe umiarkowanego stopnia

F72 Upośledzenie umysłowe znacznego stopnia

F73 Upośledzenie umysłowe głębokiego stopnia

F78 Inne upośledzenie umysłowe

F79 Nieokreślone upośledzenie umysłowe

F80 Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i języka

F81 Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych

F82 Specyficzne zaburzenia rozwojowe funkcji motorycznych

F83 Mieszane specyficzne zaburzenia rozwojowe

F84 Całościowe zaburzenia rozwojowe

F88 Inne zaburzenia rozwoju psychologicznego
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F90 Zaburzenia hiperkinetyczne

F91 Zaburzenia zachowania

F92 Mieszane zaburzenia zachowania i emocji

F93 Zaburzenia emocjonalne rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie

F94 Zaburzenia funkcjonowania społecznego rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie lub w wieku młodzieńczym

F95 Tiki

F98 Inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie i w wieku młodzieńczym

F99 Zaburzenie psychiczne nieokreślone inaczej

II. � Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe sklasyfikowane zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją 
Chorób dla statystyki śmiertelności i zachorowalności ICD-11:

6A00 Zaburzenia rozwoju umysłowego

6A01 Zaburzenia rozwojowe mowy i języka

6A02 Zaburzenie ze spektrum autyzmu

6A03 Zaburzenie rozwojowe uczenia się

6A04 Zaburzenie rozwojowe koordynacji motorycznej

6A05 Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi

6A06 Stereotypowe zaburzenie ruchowe

6A0Y Inne określone zaburzenia neurorozwojowe

6A0Z Zaburzenia neurorozwojowe, nieokreślone

6A20 Schizofrenia

6A21 Zaburzenie schizoafektywne

6A22 Zaburzenie schizotypowe

6A23 Ostre i przemijające zaburzenie psychotyczne

6A24 Zaburzenie urojeniowe

6A25 Objawowe manifestacje pierwotnych zaburzeń psychotycznych

6A2Y Inne określone pierwotne zaburzenie psychotyczne

6A2Z Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne, nieokreślone

6A40 Katatonia związana z innym zaburzeniem psychicznym

6A41 Katatonia wywołana przez substancje lub leki

6A4Z Katatonia, nieokreślona

6A60 Zaburzenie dwubiegunowe typu I

6A61 Zaburzenie dwubiegunowe typu II

6A62 Zaburzenie cyklotymiczne

6A6Y Inne określone zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne

6A6Z Zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne, nieokreślone

6A70 Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem

6A71 Zaburzenie depresyjne nawracające
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6A72 Zaburzenie dystymiczne

6A73 Zaburzenie depresyjne i lękowe mieszane

6A7Y Inne określone zaburzenia depresyjne

6A7Z Zaburzenia depresyjne, nieokreślone

6A80 Manifestacje związane z objawami i przebiegiem epizodów nastroju w zaburzeniach nastroju

6A8Y Inne określone zaburzenia nastroju

6A8Z Zaburzenia nastroju, nieokreślone

6B00 Zaburzenie lękowe uogólnione

6B01 Zaburzenie lękowe z napadami paniki

6B02 Agorafobia

6B03 Fobia specyficzna

6B04 Zaburzenie związane z lękiem społecznym

6B05 Zaburzenie związane z lękiem przed separacją

6B06 Mutyzm wybiórczy

6B0Y Inne określone zaburzenia związane z lękiem lub strachem

6B0Z Zaburzenia związane z lękiem lub strachem, nieokreślone

6B20 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

6B21 Zaburzenie dysmorficzne ciała

6B22 Zaburzenie odnoszenia węchowego

6B23 Hipochondria

6B24 Zaburzenie związane ze zbieraniem (patologiczne zbieractwo, syllogomania)

6B25 Powtarzające się zaburzenia behawioralne skoncentrowane na ciele

6B2Y Inne określone zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne

6B2Z Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne, nieokreślone

6B40 Zespół stresu pourazowego

6B41 Złożony zespół stresu pourazowego

6B42 Zespół przedłużonej (powikłanej) żałoby

6B43 Zaburzenie adaptacyjne

6B44 Reaktywne zaburzenie przywiązania

6B45 Nadmierna łatwość w nawiązywaniu relacji społecznych w dzieciństwie

6B4Y Inne określone zaburzenia w szczególności związane ze stresem

6B4Z Zaburzenia w szczególności związane ze stresem, nieokreślone

6B60 Dysocjacyjny zespół objawów neurologicznych

6B61 Amnezja dysocjacyjna

6B62 Zaburzenie transowe

6B63 Zaburzenia transowo-opętaniowe

6B64 Dysocjacyjne zaburzenie tożsamości
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6B65 Częściowe dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B66 Zaburzenie depersonalizacyjno-derealizacyjne

6B6Y Inne określone zaburzenia dysocjacyjne

6B6Z Zaburzenia dysocjacyjne, nieokreślone

6B80 Jadłowstręt psychiczny

6B81 Bulimia

6B82 Zespół napadowego objadania się

6B83 Zespół unikania i ograniczania przyjmowania pokarmu

6B84 Pica

6B85 Zespół ruminacji z regurgitacją

6B8Y Inne określone zaburzenia żywienia lub odżywiania

6B8Z Zaburzenia żywienia lub odżywiania, nieokreślone

6C00 Moczenie mimowolne

6C01 Zanieczyszczanie się kałem

6C0Z Zaburzenia wydalania, nieokreślone

6C20 Zaburzenie związane z cierpieniem fizycznym

6C21 Dysforia integralności ciała

6C2Y Inne określone zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem cielesnym

6C2Z Zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem, cielesnym, nieokreślone

6C40 Zaburzenia spowodowane używaniem alkoholu

6C41 Zaburzenia związane z używaniem kannabinoidów pochodzenia roślinnego

6C42 Zaburzenia związane z używaniem syntetycznych kannabinoidów

6C43 Zaburzenia związane z używaniem opioidów

6C44 Zaburzenia związane z używaniem leków uspokajających, nasennych lub przeciwlękowych

6C45 Zaburzenia związane z używaniem kokainy

6C46 Zaburzenia związane z używaniem środków pobudzających, w tym amfetaminy, metamfetaminy lub metylkatynonu

6C47 Zaburzenia spowodowane używaniem syntetycznych katynonów

6C48 Zaburzenia spowodowane używaniem kofeiny

6C49 Zaburzenia spowodowane używaniem halucynogenów

6C4A Zaburzenia spowodowane używaniem nikotyny

6C4B Zaburzenia spowodowane używaniem lotnych środków wziewnych

6C4C Zaburzenia spowodowane używaniem MDMA lub narkotyków pokrewnych, w tym MDA

6C4D Zaburzenia spowodowane używaniem narkotyków dysocjacyjnych, w tym ketaminy i fencyklidyny [PCP]

6C4E Zaburzenia spowodowane używaniem innych określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4F Zaburzenia spowodowane używaniem wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4G Zaburzenia spowodowane używaniem nieznanych lub nieokreślonych substancji psychoaktywnych

6C4H Zaburzenia spowodowane używaniem substancji niepsychoaktywnych
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6C4Y Inne określone zaburzenia spowodowane używaniem substancji

6C4Z Zaburzenia spowodowane używaniem substancji, nieokreślone

6C50 Zaburzenie związane z uprawianiem hazardu (patologiczny hazard)

6C51 Zaburzenie związane z graniem

6C5Y Inne określone zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi

6C5Z Zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi, nieokreślone

6C70 Piromania

6C71 Kleptomania

6C72 Zaburzenie związane z kompulsywnymi zachowaniami seksualnymi

6C73 Zaburzenie związane z okresowymi zachowaniami eksplozywnymi

6C7Y Inne określone zaburzenia kontroli impulsów

6C7Z Zaburzenia kontroli impulsów, nieokreślone

6C90 Zaburzenie opozycyjno-buntownicze

6C91 Dyssocjalne zaburzenie behawioralne

6C9Y Inne określone zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne

6C9Z Zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne, nieokreślone

6D10 Zaburzenie osobowości

6D11 Wyraźne cechy lub wzorce osobowości

6D30 Zaburzenie ekshibicjonistyczne

6D31 Zaburzenie związane z podglądaniem (voyeryzm, oglądactwo)

6D32 Zaburzenie pedofilne

6D33 Zaburzenie związane z seksualnym sadyzmem z użyciem przymusu

6D34 Zaburzenie frotterystyczne (ocieractwo)

6D35 Inne zaburzenie parafiliczne obejmujące osoby niewyrażające zgody

6D36 Zaburzenie parafiliczne obejmujące zachowanie samotnicze lub osoby wyrażające zgodę

6D3Z Zaburzenia parafiliczne, nieokreślone

6D50 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec siebie

6D51 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec innej osoby

6D5Z Zaburzenia pozorowane, nieokreślone

6D70 Majaczenie

6D71 Łagodne zaburzenie neuropoznawcze

6D72 Zaburzenie amnestyczne

6D80 Otępienie spowodowane chorobą Alzheimera

6D81 Otępienie spowodowane chorobą naczyń mózgowych

6D82 Otępienie spowodowane chorobą z ciałami Lewy’ego

6D83 Otępienie czołowo-skroniowe

6D84 Otępienie spowodowane substancjami psychoaktywnymi, w tym lekami
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6D85 Otępienie spowodowane chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

6D86 Zaburzenia behawioralne lub psychologiczne w otępieniu

6D8Y Otępienie, inna określona przyczyna

6D8Z Otępienie, nieznana lub nieokreślona przyczyna

6E0Y Inne określone zaburzenia neuropoznawcze

6E0Z Zaburzenia neuropoznawcze, nieokreślone

6E20 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem bez objawów psychotycznych

6E21 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, z objawami psychotycznymi

6E2Z Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, nieokreślone

6E40 Czynniki psychologiczne lub behawioralne wpływające na zaburzenia lub choroby sklasyfikowane gdzie indziej

6E60 Wtórny zespół neurorozwojowy

6E61 Wtórny zespół psychotyczny

6E62 Wtórny zespół zaburzeń nastroju

6E63 Wtórny zespół lękowy

6E64 Wtórny zespół obsesyjno-kompulsyjny lub pokrewny

6E65 Wtórny zespół dysocjacyjny

6E66 Wtórny zespół zaburzenia kontroli impulsów

6E67 Wtórny zespół neuropoznawczy

6E68 Wtórna zmiana osobowości

6E69 Wtórny zespół katatoniczny

6E6Y Inny określony wtórny zespół psychiczny lub behawioralny

6E6Z Wtórny zespół psychiczny lub behawioralny, nieokreślony

6E8Y Inne określone zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe

6E8Z Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe, nieokreślone

III. � Wrodzone wady rozwojowe sklasyfikowane zgodnie Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów 
Zdrowotnych ICD-10:

Q00 Bezmózgowie i podobne wady rozwojowe

Q01 Przepuklina mózgowa

Q02 Małogłowie

Q03 Wodogłowie wrodzone

Q04 Inne wrodzone wady rozwojowe mózgu

Q05 Rozszczep kręgosłupa

Q06 Inne wrodzone wady rozwojowe rdzenia kręgowego

Q07 Inne wrodzone wady rozwojowe układu nerwowego

Q10 Wrodzone wady rozwojowe powiek, aparatu łzowego i oczodołu

Q11 Bezocze, małoocze i wielkoocze

Q12 Wrodzone wady rozwojowe soczewki
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Q13 Wrodzone wady rozwojowe przedniego odcinka oka

Q14 Wrodzone wady rozwojowe tylnego odcinka oka

Q15 Inne wrodzone wady rozwojowe oka

Q16 Wrodzone wady rozwojowe ucha powodujące upośledzenie słuchu

Q17 Inne wrodzone wady rozwojowe ucha

Q18 Inne wrodzone wady rozwojowe twarzy i szyi

Q20 Wrodzone wady rozwojowe jam i połączeń sercowych

Q21 Wrodzone wady rozwojowe przegród serca

Q22 Wrodzone wady rozwojowe zastawki pnia płucnego i zastawki trójdzielnej

Q23 Wrodzone wady rozwojowe zastawki aortalnej i zastawki mitralnej

Q24 Inne wrodzone wady rozwojowe serca

Q25 Wrodzone wady rozwojowe dużych tętnic

Q26 Wrodzone wady rozwojowe dużych żył układowych

Q27 Inne wrodzone wady rozwojowe obwodowego układu naczyniowego

Q28 Inne wrodzone wady rozwojowe układu krążenia

Q30 Wrodzone wady rozwojowe nosa

Q31 Wrodzone wady rozwojowe krtani

Q32 Wrodzone wady rozwojowe tchawicy i oskrzeli

Q33 Wrodzone wady rozwojowe płuc

Q34 Inne wrodzone wady rozwojowe układu oddechowego

Q35 Rozszczep podniebienia

Q36 Rozszczep wargi

Q37 Rozszczep podniebienia wraz z rozszczepem wargi

Q38 Inne wrodzone wady rozwojowe języka, jamy ustnej i gardła

Q39 Wrodzone wady rozwojowe przełyku

Q40 Inne wrodzone wady rozwojowe górnego odcinka przewodu pokarmowego

Q41 Wrodzony brak, zarośnięcie lub zwężenie jelita cienkiego

Q42 Wrodzony brak, zarośnięcie lub zwężenie jelita grubego

Q43 Inne wrodzone wady rozwojowe jelit

Q44 Wrodzone wady rozwojowe pęcherzyka żółciowego, przewodów żółciowych i wątroby

Q45 Inne wrodzone wady rozwojowe układu pokarmowego

Q50 Wrodzone wady rozwojowe jajników, jajowodów i więzadła szerokiego macicy

Q51 Wrodzone wady rozwojowe macicy i szyjki macicy

Q52 Inne wrodzone wady rozwojowe narządów płciowych żeńskich

Q53 Niezstąpienie jąder

Q54 Spodziectwo

Q55 Inne wrodzone wady rozwojowe męskich narządów płciowych
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Q56 Płeć niezdeterminowana i obojnactwo rzekome

Q60 Niewytworzenie się nerki i inne zaburzenia związane z niedorozwojem nerki

Q61 Wielotorbielowatość nerek

Q62 Wrodzone wady rozwojowe miedniczki nerkowej powodujące zastój moczu i wrodzone wady rozwojowe moczowodu

Q63 Inne wrodzone wady rozwojowe nerek

Q64 Inne wrodzone wady rozwojowe układu moczowego

Q65 Wrodzone zniekształcenie stawu biodrowego

Q66 Wrodzone zniekształcenia stóp

Q67 Wrodzone zniekształcenia mięśniowo-kostne w zakresie czaszki, twarzy, kręgosłupa i klatki piersiowej

Q68 Inne wrodzone zniekształcenia mięśniowo-kostne

Q69 Palce dodatkowe

Q70 Palce zrośnięte

Q71 Wrodzone zniekształcenia zmniejszające kończyny górnej

Q72 Wrodzone zniekształcenia zmniejszające kończyny dolnej

Q73 Wrodzone zniekształcenie zmniejszające nieokreślonej kończyny

Q74 Inne wrodzone wady rozwojowe kończyn

Q75 Inne wrodzone wady rozwojowe kości czaszki i twarzy

Q76 Wrodzone wady rozwojowe kręgosłupa i kości klatki piersiowej

Q77 Dysplazja kostno-chrzęstna z upośledzeniem wzrostu kości długich i kręgosłupa

Q78 Inne osteochondrodysplazje

Q79 Wrodzone wady rozwojowe układu mięśniowo-szkieletowego, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q80 Wrodzona rybia łuska

Q81 Pęcherzowe oddzielanie naskórka

Q82 Inne wrodzone wady rozwojowe skóry

Q83 Wrodzone wady rozwojowe piersi

Q84 Inne wrodzone wady rozwojowe powłok ciała

Q85 Fakomatozy nie sklasyfikowane gdzie indziej

Q86 Zespoły wrodzonych wad rozwojowych spowodowane znanymi czynnikami zewnętrznymi, niesklasyfikowane gdzie 
indziej

Q87 Inne określone zespoły wrodzonych wad rozwojowych dotyczące wielu układów

Q89 Inne wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej

Q90 Zespół Downa

Q91 Zespół Edwardsa i zespół Pataua

Q92 Inne trisomie i częściowe trisomie autosomów, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q93 Monosomie i delecje autosomów niesklasyfikowane gdzie indziej

Q95 Zrównoważone przemieszczenie materiału genetycznego i znaczniki strukturalne, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q96 Zespół Turnera

Q97 Inne aberracje chromosomów płciowych z fenotypem żeńskim, niesklasyfikowane gdzie indziej
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Q98 Inne aberracje chromosomów płciowych z męskim fenotypem, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q99 Inne aberracje chromosomowe niesklasyfikowane gdzie indziej

IV. � Wrodzone wady rozwojowe sklasyfikowane zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Chorób dla statystyki śmiertelności 
i zachorowalności ICD-11: 

LA00 Bezmózgowie lub podobne wady

LA01 Przepuklina mózgowa

LA02 Rozszczep kręgosłupa

LA03 Malformacja Arnolda i Chiariego typu II

LA04 Wodogłowie wrodzone

LA05 Strukturalne wady rozwojowe mózgu

LA06 Strukturalne wady rozwojowe móżdżku

LA07 Strukturalne wady rozwojowe kanału nerwowego, rdzenia kręgowego lub kręgosłupa

LA0Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe układu nerwowego

LA0Z Strukturalne wady rozwojowe układu nerwowego, nieokreślone

LA10 Strukturalne wady rozwojowe gałek ocznych

LA11 Strukturalne wady rozwojowe przedniego segmentu oka

LA12 Strukturalne wady rozwojowe soczewki lub obwódki Zinna [więzadełka rzęskowego]

LA13 Strukturalne wady rozwojowe tylnego odcinka oka

LA14 Strukturalne wady rozwojowe powieki, aparatu łzowego lub oczodołu

LA1Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe oka, powieki lub aparatu łzowego

LA1Z Strukturalne wady rozwojowe oka, powieki lub aparatu łzowego, nieokreślone

LA20 Wada strukturalna aparatu [trąbki] Eustachiusza

LA21 Drobne wady małżowiny usznej

LA22 Strukturalne wady rozwojowe ucha powodujące niedosłuch

LA23 Uchogłowie

LA24 Małżowina uszna dodatkowa

LA2Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe ucha

LA2Z Strukturalne wady rozwojowe ucha, nieokreślone

LA30 Strukturalne wady rozwojowe zębów i tkanek przyzębia

LA31 Strukturalne wady rozwojowe ust lub języka

LA40 Rozszczep wargi

LA41 Rozszczep wargi i wyrostka zębodołowego

LA42 Rozszczep podniebienia

LA4Y Inne określone rozszczepy warg, wyrostka zębodołowego lub podniebienia

LA4Z Rozszczepy warg, wyrostka zębodołowego lub podniebienia, nieokreślone

LA50 Wrodzona niewydolność podniebienno-gardłowa
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LA51 Rozszczepy twarzy

LA52 Asymetria twarzy

LA53 Duża warga

LA54 Mała warga

LA55 Twarz ściśnięta

LA56 Sekwencja Pierre’a i Robina [dawniej zespół Pierre’a i Robina]

LA5Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe twarzy, ust lub zębów

LA5Z Strukturalne wady rozwojowe twarzy, ust lub zębów, nieokreślone

LA60 Szyja płetwiasta

LA61 Wrodzony guz mięśnia mostkowo-sutkowego

LA62 Wrodzony kręcz szyi

LA6Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe szyi

LA6Z Strukturalne wady rozwojowe szyi, nieokreślone

LA70 Strukturalne wady rozwojowe nosa lub jamy ustnej

LA71 Strukturalne wady rozwojowe krtani

LA72 Rozszczep krtaniowo-tchawiczo-przełykowy

LA73 Strukturalne wady rozwojowe tchawicy

LA74 Strukturalne wady rozwojowe oskrzeli

LA75 Strukturalne wady rozwojowe płuc

LA76 Strukturalne wady rozwojowe opłucnej

LA77 Wrodzona torbiel śródpiersia

LA7Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe układu oddechowego

LA7Z Strukturalne wady rozwojowe układu oddechowego, nieokreślone

LA80 Nieprawidłowe położenie-orientacja serca

LA81 Nieprawidłowe stosunki między komorami

LA82 Całkowite odbicie lustrzane narządów

LA83 Prawostronny izomeryzm

LA84 Lewostronny izomeryzm

LA85 Wrodzona wada połączenia przedsionkowo-komorowego lub komorowo-tętniczego

LA86 Wrodzona wada żyły śródpiersia

LA87 Wrodzona wada zastawki przedsionkowo-komorowej lub przegrody przedsionkowo-komorowej

LA88 Wrodzona wada komory lub przegrody międzykomorowej

LA89 Serce czynnościowo jednokomorowe

LA8A Wrodzona wada zastawki komorowo-tętniczej lub obszarów przyległych

LA8B Wrodzona wada dużych tętnic, w tym przewodu tętniczego

LA8C Wrodzona wada tętnicy wieńcowej

LA8D Wrodzona wada osierdzia
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LA8E Wrodzona nieprawidłowość przegrody przedsionkowej

LA8F Wrodzona wada prawego przedsionka

LA8G Wrodzona wada lewego przedsionka

LA8Y Inna określona strukturalna wada rozwojowa serca lub dużych naczyń

LA8Z Strukturalna wada rozwojowa serca lub dużych naczyń, nieokreślona

LA90 Strukturalne wady rozwojowe obwodowego układu naczyniowego

LA9Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe układu krążenia

LA9Z Strukturalne wady rozwojowe układu krążenia, nieokreślone

LB00 Strukturalne wady rozwojowe przepony

LB01 Przepuklina pępowinowa

LB02 Wytrzewienie

LB03 Strukturalne wady rozwojowe pępowiny

LB0Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe przepony, ściany jamy brzusznej lub pępowiny

LB0Z Strukturalne wady rozwojowe przepony, ściany jamy brzusznej lub pępowiny, nieokreślone

LB10 Strukturalne wady rozwojowe gruczołów lub przewodów ślinowych

LB11 Wrodzony uchyłek gardła

LB12 Strukturalne wady rozwojowe przełyku

LB13 Strukturalne wady rozwojowe żołądka

LB14 Strukturalne wady rozwojowe dwunastnicy

LB15 Strukturalne wady rozwojowe jelita cienkiego

LB16 Strukturalne wady rozwojowe jelita grubego

LB17 Strukturalne wady rozwojowe kanału odbytu

LB18 Wrodzone wady umocowania jelit

LB1Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe przewodu pokarmowego

LB1Z Strukturalne wady rozwojowe przewodu pokarmowego, nieokreślone

LB20 Strukturalne wady rozwojowe pęcherzyka żółciowego, dróg żółciowych lub wątroby

LB21 Strukturalne wady rozwojowe trzustki

LB22 Strukturalne wady rozwojowe śledziony

LB2Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe wątroby, dróg żółciowych, trzustki lub śledziony

LB2Z Strukturalne wady rozwojowe wątroby, dróg żółciowych, trzustki lub śledziony, nieokreślone

LB30 Strukturalne wady rozwojowe nerek

LB31 Strukturalne wady rozwojowe dróg moczowych

LB3Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe układu moczowego

LB3Z Strukturalne wady rozwojowe układu moczowego, nieokreślone

LB40 Strukturalne wady rozwojowe sromu

LB41 Strukturalne wady rozwojowe łechtaczki

LB42 Strukturalne wady rozwojowe pochwy
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LB43 Strukturalne wady rozwojowe szyjki macicy

LB44 Strukturalne wady rozwojowe macicy, z wyjątkiem szyjki macicy

LB45 Strukturalne wady rozwojowe jajników, jajowodów lub więzadeł szerokich

LB4Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe żeńskiego układu rozrodczego

LB4Z Strukturalne wady rozwojowe żeńskiego układu rozrodczego, nieokreślone

LB50 Mikropenis lub niewytworzenie prącia

LB51 Anorchia lub mikroorchidia

LB52 Wnętrostwo

LB53 Spodziectwo

LB54 Wrodzona strunowatość prącia

LB55 Wierzchniactwo

LB56 Rozszczep moszny

LB57 Niewytworzenie nasieniowodów

LB58 Poliorchidyzm

LB59 Niedorozwój jądra lub moszny

LB5Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe męskiego układu rozrodczego

LB5Z Strukturalne wady rozwojowe męskiego układu rozrodczego, nieokreślone

LB60 Niewykształcenie piersi (sutka)

LB61 Brak brodawki sutkowej

LB62 Piersi dodatkowe

LB63 Dodatkowa brodawka sutkowa

LB6Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe piersi

LB6Z Strukturalne wady rozwojowe piersi, nieokreślone

LB70 Strukturalne wady rozwojowe czaszki

LB71 Strukturalne wady rozwojowe kości twarzy

LB72 Strukturalne wady rozwojowe obręczy barkowej

LB73 Strukturalne wady rozwojowe kręgosłupa lub kości klatki piersiowej

LB74 Strukturalne wady rozwojowe obręczy miednicznej

LB75 Brachydaktylia [krótkopalczastość]

LB76 Kciuk trójpaliczkowy

LB77 Hiperfalangia [zwielokrotnienia liczby paliczków]

LB78 Polidaktylia [palce dodatkowe]

LB79 Syndaktylia [palcozrost]

LB80 Wrodzone zniekształcenia palców rąk

LB81 Wrodzone zniekształcenia palców stóp

LB8Z Wrodzone zniekształcenia palców rąk i stóp, nieokreślone

LB90 Wady tworzenia się stawów
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LB91 Wrodzone zwichnięcie barku

LB92 Wrodzone zwichnięcie łokcia

LB93 Wrodzone zwichnięcie kolana

LB94 Wrodzone zwichnięcie rzepki

LB95 Niewykształcenie lub niedorozwój rzepki

LB96 Wrodzone wygięcie kości długich

LB97 Przerost kończyn

LB98 Wrodzone zniekształcenia stóp

LB99 Wrodzone wady ubytkowe / zmniejszające kończyny górnej

LB9A Wady ubytkowe / zmniejszające kończyny dolnej

LB9B Zniekształcenia ubytkowe / zmniejszające kończyn górnych i dolnych

LB9Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe szkieletu [kośćca]

LB9Z Strukturalne wady rozwojowe szkieletu [kośćca], nieokreślone

LC00 Hamartoma z keratynocytów naskórka

LC01 Hamartoma włosowo-łojowa

LC02 Złożona hamartoma z naskórka

LC0Y Inne określone hamartoma rozwijające się z naskórka i przydatków naskórka

LC10 Melanocytoza skórna

LC1Y Wady rozwojowe pigmentacji skóry

LC20 Hamartoma z tkanki łącznej

LC2Y Inna określona hamartoma pochodząca z tkanki łącznej skóry

LC30 Wady rozwojowe włosów lub wzrastania włosów

LC31 Wady rozwojowe aparatu [narządu] paznokciowego

LC40 Torbiel skórzasta [dermoidalna]

LC50 Wady rozwojowe naczyń włosowatych skóry

LC51 Wady rozwojowe dotyczące naczyń żylnych skóry

LC52 Złożone lub połączone wady rozwojowe dotyczące naczyń krwionośnych skóry

LC5Y Inne określone wady rozwojowe układu naczyniowego skóry

LC5Z Wady rozwojowe układu naczyniowego skóry, nieokreślone

LC60 Wrodzony brak skóry

LC7Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe skóry

LC7Z Strukturalne wady rozwojowe skóry, nieokreślone

LC80 Wrodzony niedorozwój nadnerczy

LC8Y Inne określone strukturalne anomalie rozwojowe nadnerczy

LC8Z Strukturalne anomalie rozwojowe nadnerczy, nieokreślone

LD0Y Inne określone strukturalne anomalie rozwojowe dotyczące głównie jednego układu organizmu

LD0Z Strukturalne anomalie rozwojowe dotyczące głównie jednego układu organizmu, nieokreślone
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LD20 Zespoły z wadami ośrodkowego układu nerwowego jako główną cechą

LD21 Zespoły z anomaliami rozwojowymi oka jako główną cechą

LD22 Zespoły, których główną cechą są anomalie rozwojowe zębów

LD23 Zespoły z anomaliami rozwojowymi naczyń jako główną cechą

LD24 Zespoły z wadami szkieletowymi jako główną cechą

LD25 Zespoły, których główną cechą są wady twarzy lub kończyn

LD26 Zespoły z wadami kończyn jako główną cechą

LD27 Zespoły, których główną cechą są anomalie dotyczące skóry lub błon śluzowych

LD28 Zespoły z zajęciem tkanki łącznej jako główną cechą

LD29 Zespoły z otyłością jako główną cechą

LD2A Zaburzenia rozwoju płci

LD2B Zespoły z przedwczesnym starzeniem jako główną cechą

LD2C Zespoły przerostowe

LD2D Fakomatozy lub zespoły hamartoneoplastyczne

LD2E Zespoły z wadami strukturalnymi spowodowanymi wrodzonymi wadami metabolizmu

LD2F Zespoły z mnogimi wadami strukturalnymi, bez zajęcia dominującego układu organizmu

LD2G Bliźnięta zrośnięte

LD2H Syndromiczna głuchota genetycznie uwarunkowana

LD2Y Inne określone mnogie wady rozwojowe lub zespoły wad

LD2Z Mnogie wady rozwojowe lub zespoły wad, nieokreślone

LD40 Trisomie całych autosomów

LD41 Duplikacje części autosomów

LD42 Poliploidie

LD43 Monosomie całych autosomów

LD44 Delecje autosomów

LD45 Disomie jednorodzicielskie

LD46 Zburzenia piętnowania genomowego

LD47 Zrównoważone rearanżacje lub rearanżacje strukturalne

LD50 Aberracje liczbowe chromosomu X

LD51 Aberracje strukturalne chromosomu X, z wyjątkiem zespołu Turnera

LD52 Aberracje liczbowe chromosomu Y

LD53 Aberracje strukturalne chromosomu Y

LD54 Mężczyzna z mozaikowością chromosomów płciowych

LD55 Łamliwy chromosom X

LD56 Chimera 46,XX, 46,XY

LD5Y Inne określone aberracje chromosomów płciowych

LD5Z Aberracje chromosomów płciowych, nieokreślone
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LD7Y Inne określone aberracje chromosomowe, z wyłączeniem mutacji genowych

LD7Z Wady chromosomowe, z wyłączeniem mutacji genowych, nieokreślone

LD90 Choroby z zaburzeniami rozwoju intelektualnego jako istotną cechą kliniczną

LD9Y Inne określone wady rozwojowe

LD9Z Wady rozwojowe, nieokreślone
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Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, 
w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka Plus, 
kod warunków: DPGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje mogą odbiegać 
od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ 

Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje, w zależności od wyboru ubezpieczającego, poniższe zdarzenia w życiu ubezpieczonego, 
które wystąpią w okresie ochrony: 
• � pobyt dziecka w szpitalu z powodu: 
o � nieszczęśliwego wypadku, 
o � wypadku komunikacyjnego, 

• � pobyt dziecka na oddziale intensywnej terapii,
• � rekonwalescencja – jeśli pobyt dziecka w szpitalu trwał co najmniej 14 dni
– � pod warunkiem, że wypłaciliśmy świadczenie za pobyt dziecka w szpitalu z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 

wypadek leczenia szpitalnego dziecka,
• � pobyt dziecka na oddziale psychiatrycznym,
• � pobyt dziecka na oddziale rehabilitacyjnym,
• � pobyt dziecka w sanatorium.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA 

W zależności od obowiązującego zakresu umowy:
1. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 

potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu dziecka w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku (jeśli pobyt trwał 
nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później 
niż 12 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

2. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu dziecka w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego (jeśli pobyt trwał 
nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później 
niż 12 miesięcy po wypadku komunikacyjnym. 

3. � Jeśli dziecko przebywa na oddziale intensywnej terapii, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu 
procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 

4. � W przypadku rekonwalescencji wypłacimy świadczenie jednorazowe równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który 
jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

5. � Za każdy dzień pobytu dziecka na oddziale psychiatrycznym wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia (jeśli pobyt na oddziale 
psychiatrycznym trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni).

6. � Za każdy dzień pobytu dziecka na oddziale rehabilitacyjnym wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia (jeśli pobyt na oddziale 
rehabilitacyjnym trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni). Nasza ochrona obejmuje pobyt dziecka na oddziale rehabilitacyjnym 
z powodu choroby albo nieszczęśliwego wypadku, który rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu dziecka 



w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
dziecka, i który był związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem.

7. � Jeśli dziecko przebywa w sanatorium, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia (jeśli pobyt w sanatorium trwał 
nieprzerwanie co najmniej 7 dni). Nasza ochrona obejmuje pobyt dziecka w sanatorium z powodu choroby albo nieszczęśliwego 
wypadku, na podstawie skierowania wystawionego nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu dziecka w szpitalu, 
za który wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka, 
i który był związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem. Za sanatorium uznajemy 
również szpital uzdrowiskowy.

W każdym 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy zapłacimy maksymalnie: 
o � za 365 dni pobytu dziecka w szpitalu,
o � za 30 dni pobytu dziecka na oddziale psychiatrycznym,
o � za 30 dni pobytu dziecka na oddziale rehabilitacyjnym,
o � jedno świadczenie za pobyt dziecka w sanatorium.
Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna odpowiednio w dniu pobytu dziecka w szpitalu, w dniu 
rozpoczęcia pobytu dziecka na oddziale intensywnej terapii, w dniu rozpoczęcia rekonwalescencji, w dniu pobytu dziecka na 
oddziale psychiatrycznym, w dniu pobytu dziecka na oddziale rehabilitacyjnym, w dniu rozpoczęcia pobytu dziecka w sanatorium.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia 
PZU Na Życie Plus – albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego 
umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka.

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 

Naszą ochroną obejmujemy:
o � pobyt dziecka w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, na oddziale psychiatrycznym, na oddziale rehabilitacyjnym na całym świecie,
o � pobyt dziecka w sanatorium w miejscowości uzdrowiskowej w Polsce.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 
i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia szpitalnego dziecka.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
• � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia 

szpitalnego dziecka, 
• � 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.
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PZUŻ 9F17801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora

GŁÓWNE WYŁĄCZENIA I OGRANICZENIA OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � pobytu dziecka w szpitalu, który trwał krócej niż 4 dni,
• � pobytu w szpitalu dziecka, które w dniu zajścia zdarzenia nie miało ukończonych 3 miesięcy,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• � 30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą. 
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 tabeli znajdziesz postanowienia ogólnych warunków dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka 
Plus, kod warunków DPGP56 (OWU), które wskazują główne warunki 
umowy ubezpieczenia.  
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).
Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1 - 2

pkt 4 - 14
pkt 24 - 26
pkt 48
pkt 49 - 53
pkt 54

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

pkt 1 - 2
pkt 15 - 19
pkt 20
pkt 21 - 23
pkt 45 - 46
pkt 47
pkt 54

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 DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO DZIECKA PLUS 

Kod warunków: DPGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka Plus 
uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego dziecka – wskazane przez PZU Życie SA w umowie 

ubezpieczenie dodatkowe na wypadek leczenia szpitalnego dziecka;
 2) � dziecko – dziecko, które w dniu zajścia zdarzenia wskazanego w pkt 4 miało ukończone 3 miesiące i nie ukończyło 18 lat, 

a w razie gdy uczęszcza do szkoły – nie ukończyło 25 lat. Może nim być:
a) � dziecko ubezpieczonego,
b) � dziecko małżonka albo partnera życiowego ubezpieczonego (jeżeli nie żyje drugi rodzic dziecka małżonka albo 

partnera życiowego);
 3) � oddział intensywnej terapii – oddział szpitalny, który jest wyodrębniony w strukturach szpitala w celu leczenia pacjentów 

wymagających intensywnej terapii i jest wyposażony w sprzęt umożliwiający ciągłe monitorowanie podstawowych funkcji 
życiowych lub podjęcie czynności zastępczych niewydolnych narządów lub układów oraz zapewnia stały i bezpośredni 
nadzór lekarza i pielęgniarki. Za oddział intensywnej terapii rozumie się także salę intensywnej terapii, która jest 
wyodrębniona na oddziale szpitalnym w celu leczenia pacjentów wymagających intensywnej terapii i jest wyposażona 
w sprzęt umożliwiający ciągłe monitorowanie podstawowych funkcji życiowych lub podjęcie czynności zastępczych 
niewydolnych narządów lub układów oraz zapewnia stały i bezpośredni nadzór lekarza i pielęgniarki;

 4) � oddział rehabilitacyjny – oddział wyodrębniony w strukturach szpitala, w celu udzielania świadczeń zdrowotnych 
w zakresie rehabilitacji medycznej;

 5) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
 6) � pobyt na oddziale intensywnej terapii – pobyt dziecka na oddziale intensywnej terapii, który trwa nieprzerwanie co 

najmniej 24 godziny; 
 7) � pobyt na oddziale psychiatrycznym – stacjonarny pobyt dziecka, trwający nieprzerwanie co najmniej 4 dni, na oddziale 

psychiatrycznym, który został wyodrębniony w strukturach szpitala. Nasza ochrona obejmuje wyłącznie pobyt dziecka na 
oddziale psychiatrycznym, w celu udzielania świadczeń zdrowotnych w związku z rozpoznaniem:
a) � zaburzeń psychicznych lub zaburzeń zachowania zgodnie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób 

i Problemów Zdrowotnych ICD-10 (kody od F00 do F99), za wyjątkiem zaburzeń psychicznych i zachowania 
spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (kody od F10 do F19) lub

b) � zaburzeń psychicznych, behawioralnych lub neurorozwojowych zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Chorób dla 
statystyki śmiertelności i zachorowalności ICD-11 (kody od 6A00 do 6E8Z) za wyjątkiem zaburzeń spowodowanych 
używaniem substancji lub zachowaniami nałogowymi (kody od 6C40 do 6C5Z).

Zaburzenia, o których mowa powyżej, wskazane są w załączniku do OWU;
 8) � pobyt na oddziale rehabilitacyjnym – stacjonarny pobyt dziecka na oddziale rehabilitacyjnym, który trwa nieprzerwanie 

co najmniej 4 dni. Nasza ochrona obejmuje wyłącznie pobyt dziecka na oddziale rehabilitacyjnym z powodu choroby albo 
nieszczęśliwego wypadku, który rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu dziecka w szpitalu, za który 
wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka, i który 
był związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem;

 9) � pobyt w sanatorium – stacjonarny pobyt dziecka w sanatorium, który trwa nieprzerwanie co najmniej 7 dni. Nasza ochrona 
obejmuje wyłącznie pobyt dziecka w sanatorium z powodu choroby albo nieszczęśliwego wypadku, na podstawie skierowania 
wystawionego nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu dziecka w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie z tytułu 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka, i który był związany – odpowiednio – z tą 
samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem; 

10) � rekonwalescencja – okres mający na celu powrót dziecka do zdrowia bezpośrednio po pobycie w szpitalu; 



11) � sanatorium – zakład lecznictwa uzdrowiskowego zlokalizowany w miejscowości uzdrowiskowej w Polsce, który 
udziela świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji medycznej i zapewnia opiekę lekarską oraz całodobową opiekę 
pielęgniarską. Za sanatorium uznajemy również szpital uzdrowiskowy;

12) � statek – pasażerski albo towarowy statek morski albo statek śródlądowy, który ma napęd silnikowy lub żaglowy – statkiem 
nie są okręty wojenne; 

13) � szpital – zakład lecznictwa zamkniętego, w którym przez całą dobę wykonywane są świadczenia zdrowotne polegające na 
diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane w ramach ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych;

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

zawrzeć ubezpieczenie dodatkowe;
16) � wypadek komunikacyjny – tylko taki wypadek komunikacyjny, który jest nieszczęśliwym wypadkiem wywołanym: 

a) � ruchem pojazdu na drodze (pojazdem jest również tramwaj) – jeśli dziecko brało w nim udział jako uczestnik ruchu 
(zgodnie z ustawą Prawo o ruchu drogowym), 

b) � ruchem pojazdu kolejowego ciągniętego przez pojazd trakcyjny (pojazd z własnym napędem) oraz ruchem metra – jeśli 
dziecko było pasażerem albo członkiem załogi tego pojazdu. Wypadkiem komunikacyjnym nie jest wypadek, który 
dotyczy kolejowego transportu wewnątrzzakładowego oraz transportu linowego i linowo-terenowego, 

c) � ruchem samolotu pasażerskiego koncesjonowanych linii lotniczych – jeśli dziecko było 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 dziecko było członkiem załogi lub pasażerem, gdy statek: 
• � zatonął lub został uszkodzony albo 
• � zaginął lub znajduje się w miejscu, do którego nie ma dostępu.

 2. � Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka – terminów tych używamy w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
– czyli co ubezpieczamy

 3. � Ubezpieczamy zdarzenie w Twoim życiu, którym jest pobyt dziecka w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, 
rekonwalescencja dziecka, pobyt dziecka na oddziale psychiatrycznym, na oddziale rehabilitacyjnym, w sanatorium.

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

 4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje, w zależności od wyboru ubezpieczającego, poniższe zdarzenia w Twoim życiu, 
które wystąpią w okresie ochrony: 
1) � pobyt dziecka w szpitalu z powodu: 

a) � nieszczęśliwego wypadku, 
b) � wypadku komunikacyjnego;

2) � pobyt dziecka na oddziale intensywnej terapii;
3) � rekonwalescencja – jeśli pobyt dziecka w szpitalu trwał co najmniej 14 dni
– pod warunkiem, że wypłaciliśmy świadczenie za pobyt dziecka w szpitalu z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 
wypadek leczenia szpitalnego dziecka;
4) � pobyt dziecka na oddziale psychiatrycznym;
5) � pobyt dziecka na oddziale rehabilitacyjnym;
6) � pobyt dziecka w sanatorium.

 5. � Naszą ochroną obejmujemy pobyt dziecka w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, na oddziale psychiatrycznym, na 
oddziale rehabilitacyjnym na całym świecie.

 6. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
 7. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 

potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu dziecka w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku w okresie pierwszych 
14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

 8. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu dziecka w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego w okresie pierwszych 
14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po wypadku komunikacyjnym.

 9. � Jeśli dziecko przebywa na oddziale intensywnej terapii, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu 
procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

10. � W przypadku rekonwalescencji wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

11. � Za każdy dzień pobytu dziecka na oddziale psychiatrycznym wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

12. � Za każdy dzień pobytu dziecka na oddziale rehabilitacyjnym wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
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13. � Jeśli dziecko przebywa w sanatorium, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

14. � Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna odpowiednio w dniu pobytu dziecka w szpitalu, w dniu 
rozpoczęcia pobytu dziecka na oddziale intensywnej terapii, w dniu rozpoczęcia rekonwalescencji, w dniu pobytu dziecka na 
oddziale psychiatrycznym, w dniu pobytu dziecka na oddziale rehabilitacyjnym, w dniu rozpoczęcia pobytu dziecka w sanatorium.

WYŁĄCZENIA OCHRONY
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

15. � Dla celów określenia wyłączeń naszej ochrony używamy terminu wrodzona wada rozwojowa – jest to obecny przy urodzeniu 
stan spowodowany nieprawidłowym rozwojem określonego regionu ciała, układu lub narządu w okresie prenatalnym, 
który został sklasyfikowany zgodnie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 
z zastosowaniem kodu od Q00 do Q99 lub ICD-11 z zastosowaniem kodu od LA00 do LD9Z, wskazany w załączniku do OWU.

16. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu dziecka w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, na oddziale rehabilitacyjnym, 
na oddziale psychiatrycznym, w sanatorium, który rozpoczął się przed początkiem naszej ochrony lub pobytu dziecka w szpitalu, 
na oddziale intensywnej terapii, na oddziale rehabilitacyjnym, na oddziale psychiatrycznym, w sanatorium, który nastąpił: 
 1) � w wyniku działań wojennych; 
 2) � w wyniku katastrof, które powodują skażenie promieniotwórcze, chemiczne lub biologiczne; 
 3) � w wyniku czynnego udziału dziecka w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych; 
 4) � w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez dziecko czynu, który wypełnia ustawowe znamiona umyślnego 

przestępstwa; 
 5) � w wyniku wypadku komunikacyjnego – jeśli dziecko prowadziło pojazd: 

a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub
b) � niedopuszczony do ruchu w rozumieniu przepisów o ruchu drogowym, lub 
c) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, lub 
d) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych 

substancji psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii 
– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego; 

 6) � gdy dziecko było w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 
alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub 
nowych substancji psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych 
okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia wskazanego w pkt 4; 

 7) � w wyniku umyślnego samookaleczenia się dziecka lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez dziecko; 
 8) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 

psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii – lub w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem ww. substancji; 

 9) � w wyniku użycia przez dziecko produktów leczniczych niezgodnie z zaleceniem lekarza lub niezgodnie z informacją 
zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego; 

10) � w związku z leczeniem zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania umiejscowionych w kategoriach F00 – F99 
Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 lub 6A00 – 6E8Z Międzynarodowej 
Klasyfikacji Chorób ICD-11, wskazanych w załączniku do OWU. Jeśli zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje pobyt 
dziecka na oddziale psychiatrycznym, wyłączenie to nie ma zastosowania do pobytu dziecka na oddziale psychiatrycznym; 

11) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu kosmetycznym, estetycznym z wyjątkiem operacji niezbędnej do 
usunięcia następstw nieszczęśliwego wypadku, który wystąpił w okresie ochrony; 

12) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu zmiany płci; 
13) � w związku z leczeniem wrodzonej wady rozwojowej;
14) � w związku z rehabilitacją. Jeśli zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje pobyt dziecka na oddziale rehabilitacyjnym 

lub pobyt dziecka w sanatorium, wyłączenie to nie ma zastosowania odpowiednio do pobytu dziecka na oddziale 
rehabilitacyjnym, pobytu dziecka w sanatorium; 

15) � w wyniku nieszczęśliwego wypadku – gdy dziecko uprawiało którykolwiek z następujących sportów: sporty motorowe 
i motorowodne, sporty lotnicze, wspinaczkę skałkową albo wysokogórską (rozumianą jako każda wspinaczka uprawiana 
na wysokości powyżej 2000 metrów nad poziomem morza), speleologię, nurkowanie ze specjalistycznym sprzętem 
umożliwiającym oddychanie pod wodą z wyłączeniem fajki nurkowej, skoki do wody, skoki na linie (ang. bungee jumping) – 
o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku.

17. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu dziecka: 
 1) � w placówkach lecznictwa odwykowego, placówkach dla przewlekle chorych, zakładach opiekuńczo-leczniczych ani 

zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych; 
 2) � w zakładach lecznictwa uzdrowiskowego, takich jak sanatoria, szpitale uzdrowiskowe. Jeśli zakres ubezpieczenia 

dodatkowego obejmuje pobyt dziecka w sanatorium, wyłączenie to nie ma zastosowania do pobytu dziecka w sanatorium; 
 3) � w ośrodkach rehabilitacyjnych; 
 4) � w szpitalach rehabilitacyjnych, oddziałach rehabilitacyjnych. Jeśli zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje pobyt 

dziecka na oddziale rehabilitacyjnym, wyłączenie to nie ma zastosowania do pobytu dziecka na oddziale rehabilitacyjnym; 
 5) � na oddziałach dziennych;
 6) � w takich zakładach opieki zdrowotnej, które nie są przeznaczone do udzielania świadczeń w zakresie leczenia szpitalnego.
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18. � Świadczenie nie jest należne za pełne dni, w których dziecko przebywało na przepustce w trakcie pobytu w szpitalu (w tym 
w trakcie pobytu na oddziale psychiatrycznym, pobytu na oddziale rehabilitacyjnym). Świadczenie jest należne za dzień wyjścia 
na przepustkę i dzień powrotu z przepustki.

19. � Nie zrealizujemy świadczenia, jeśli umyślnie przyczyniłeś się do spowodowania choroby lub nieszczęśliwego wypadku, 
będących przyczyną pobytu dziecka w szpitalu.

OGRANICZENIA OCHRONY
– czyli w jakich sytuacjach i ile maksymalnie wypłacimy z ubezpieczenia

20. � W każdym 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy zapłacimy maksymalnie: 
1) � za 365 dni pobytu dziecka w szpitalu;
2) � za 30 dni pobytu dziecka na oddziale psychiatrycznym;
3) � za 30 dni pobytu dziecka na oddziale rehabilitacyjnym;
4) � jedno świadczenie za pobyt dziecka w sanatorium.

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

21. � Nie ponosimy odpowiedzialności za pobyt dziecka w szpitalu, pobyt dziecka na oddziale intensywnej terapii, rekonwalescencję, 
pobyt dziecka na oddziale psychiatrycznym przez okres pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do 
ubezpieczenia dodatkowego.

22. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli pobyt dziecka w szpitalu, pobyt dziecka na oddziale intensywnej terapii, rekonwalescencja 
oraz pobyt dziecka na oddziale psychiatrycznym był wynikiem:
1) � nieszczęśliwego wypadku, 
2) � wypadku komunikacyjnego 
– który wydarzył się w ciągu pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, 
z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 16-19.

23. � Jeśli zmienisz zakres ubezpieczenia, nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 30 dni dla tych zdarzeń 
wskazanych w pkt 4, które nie były objęte naszą ochroną w poprzednim zakresie ubezpieczenia. Okres 30 dni jest w takim 
przypadku liczony od rozpoczęcia ochrony dla nowego zakresu ubezpieczenia. Odpowiedzialność ponosimy, jeśli zdarzenie 
wskazane w pkt 4 było wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu tych 30 dni.

SUMA UBEZPIECZENIA
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

24. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia.
25. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
26. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron.

SKŁADKA
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

27. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) � 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.

28. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie i w polisie.
29. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

30. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania, pod 
warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek leczenia szpitalnego dziecka.
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31. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka.

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

32. � 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

33. � Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka, ubezpieczenie dodatkowe przedłuża się na kolejny rok 
polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam 
deklaracji przystąpienia.

34. � 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

35. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
36. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
37. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.
38. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka, skutkuje to 

odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
39. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka.

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

40. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
41. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
42. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.
43. � Jeśli ubezpieczający wypowie dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego dziecka, skutkuje to 

wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
44. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego dziecka.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia szpitalnego dziecka.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

47. � Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
1) � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 

leczenia szpitalnego dziecka; 
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 

wymaganej zgody na zmianę ubezpieczenia dodatkowego;

5801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora



6) � z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego;
7) � z dniem, w którym ubezpieczenie dodatkowe ulega rozwiązaniu.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

48. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

49. � W razie pobytu dziecka w szpitalu (w tym na oddziale psychiatrycznym, oddziale rehabilitacyjnym), dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia. Możesz dostarczyć go: 

a) � gdy dziecko zakończyło pobyt w szpitalu, 
b) � w trakcie pobytu dziecka w szpitalu – po 30. lub 60. dniu od rozpoczęcia pobytu w szpitalu;

2) � akt urodzenia dziecka;
3) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego lub kartę wypisową z oddziału intensywnej terapii – gdy dziecko zakończyło pobyt 

w szpitalu; 
4) � dokument, który potwierdza pobyt w szpitalu oraz kartę wypisową z oddziału intensywnej terapii ( jeśli dziecko przebywało 

na oddziale intensywnej terapii), wydane przez lekarza prowadzącego – gdy składasz wniosek o wypłatę świadczenia 
w trakcie pobytu dziecka w szpitalu.

50. � W razie pobytu dziecka w sanatorium, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
2) � dokument (kopię, wydruk) wystawionego skierowania;
3) � kartę informacyjną z leczenia uzdrowiskowego (sanatoryjnego).

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

52. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. 
Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.

53. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
– czyli co jeszcze jest ważne

54. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.
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ZAŁĄCZNIK  
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO DZIECKA PLUS

I. � Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sklasyfikowane zgodnie Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10:

F00 Otępienie w chorobie Alzheimera

F01 Otępienie naczyniowe

F02 Otępienie w przebiegu innych chorób sklasyfikowanych gdzie indziej

F03 Otępienie nieokreślone

F04 Organiczny zespół amnestyczny nie wywołany alkoholem i innymi substancjami psychoaktywnymi

F05 Majaczenie niespowodowane przez alkohol ani inne substancje psychoaktywne

F06 Inne zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu i chorobą somatyczną

F07 Zaburzenia osobowości i zachowania spowodowane chorobą, uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu

F09 Nieokreślone zaburzenia psychiczne organiczne lub objawowe

F10 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem alkoholu

F11 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem opioidów

F12 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kanabinoli

F13 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem substancji uspokajających i nasennych

F14 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kokainy

F15 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem innych substancji stymulujących, w tym 
kofeiny

F16 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem halucynogenów

F17 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tytoniu

F18 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane odurzaniem się lotnymi rozpuszczalnikami 
organicznymi

F19 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem wielu narkotyków i innych substancji 
psychoaktywnych

F20 Schizofrenia

F21 Zaburzenie schizotypowe

F22 Uporczywe zaburzenia urojeniowe

F23 Ostre i przemijające zaburzenia psychotyczne

F24 Indukowane zaburzenie urojeniowe

F25 Zaburzenia schizoafektywne

F28 Inne nieorganiczne zaburzenia psychotyczne

F29 Nieokreślona psychoza nieorganiczna

F30 Epizod maniakalny

F31 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

F32 Epizod depresyjny

F33 Zaburzenie depresyjne nawracające

F34 Uporczywe zaburzenia nastroju [afektywne]

F38 Inne zaburzenia nastroju [afektywne]

F39 Zaburzenia nastroju [afektywne], nieokreślone

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii

F41 Inne zaburzenia lękowe

F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne

F44 Zaburzenia dysocjacyjne [konwersyjne]

F45 Zaburzenia występujące pod maską somatyczną

F48 Inne zaburzenia nerwicowe
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F50 Zaburzenia odżywiania

F51 Nieorganiczne zaburzenia snu

F52 Zaburzenia seksualne niespowodowane zaburzeniem organicznym ani chorobą somatyczną

F53 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania związane z połogiem, niesklasyfikowane gdzie indziej

F54 Czynniki psychologiczne lub behawioralne związane z zaburzeniami lub chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

F55 Nadużywanie substancji, które nie powodują uzależnienia

F59 Nieokreślone zespoły behawioralne związane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi

F60 Specyficzne zaburzenia osobowości

F61 Zaburzenia osobowości mieszane i inne

F62 Trwałe zmiany osobowości niewynikające z uszkodzenia ani z choroby mózgu

F63 Zaburzenia nawyków i popędów

F64 Zaburzenia identyfikacji płciowej

F65 Zaburzenia preferencji seksualnych

F66 Zaburzenia psychologiczne i zaburzenia zachowania związane z rozwojem i orientacją seksualną

F68 Inne zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F69 Nieokreślone zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F70 Upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia

F71 Upośledzenie umysłowe umiarkowanego stopnia

F72 Upośledzenie umysłowe znacznego stopnia

F73 Upośledzenie umysłowe głębokiego stopnia

F78 Inne upośledzenie umysłowe

F79 Nieokreślone upośledzenie umysłowe

F80 Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i języka

F81 Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych

F82 Specyficzne zaburzenia rozwojowe funkcji motorycznych

F83 Mieszane specyficzne zaburzenia rozwojowe

F84 Całościowe zaburzenia rozwojowe

F88 Inne zaburzenia rozwoju psychologicznego

F90 Zaburzenia hiperkinetyczne

F91 Zaburzenia zachowania

F92 Mieszane zaburzenia zachowania i emocji

F93 Zaburzenia emocjonalne rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie

F94 Zaburzenia funkcjonowania społecznego rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie lub w wieku młodzieńczym

F95 Tiki

F98 Inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie i w wieku młodzieńczym

F99 Zaburzenie psychiczne nieokreślone inaczej

II. � Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe sklasyfikowane zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją 
Chorób dla statystyki śmiertelności i zachorowalności ICD-11:

6A00 Zaburzenia rozwoju umysłowego

6A01 Zaburzenia rozwojowe mowy i języka

6A02 Zaburzenie ze spektrum autyzmu

6A03 Zaburzenie rozwojowe uczenia się

6A04 Zaburzenie rozwojowe koordynacji motorycznej

6A05 Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi

6A06 Stereotypowe zaburzenie ruchowe

6A0Y Inne określone zaburzenia neurorozwojowe

6A0Z Zaburzenia neurorozwojowe, nieokreślone
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6A20 Schizofrenia

6A21 Zaburzenie schizoafektywne

6A22 Zaburzenie schizotypowe

6A23 Ostre i przemijające zaburzenie psychotyczne

6A24 Zaburzenie urojeniowe

6A25 Objawowe manifestacje pierwotnych zaburzeń psychotycznych

6A2Y Inne określone pierwotne zaburzenie psychotyczne

6A2Z Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne, nieokreślone

6A40 Katatonia związana z innym zaburzeniem psychicznym

6A41 Katatonia wywołana przez substancje lub leki

6A4Z Katatonia, nieokreślona

6A60 Zaburzenie dwubiegunowe typu I

6A61 Zaburzenie dwubiegunowe typu II

6A62 Zaburzenie cyklotymiczne

6A6Y Inne określone zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne

6A6Z Zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne, nieokreślone

6A70 Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem

6A71 Zaburzenie depresyjne nawracające

6A72 Zaburzenie dystymiczne

6A73 Zaburzenie depresyjne i lękowe mieszane

6A7Y Inne określone zaburzenia depresyjne

6A7Z Zaburzenia depresyjne, nieokreślone

6A80 Manifestacje związane z objawami i przebiegiem epizodów nastroju w zaburzeniach nastroju

6A8Y Inne określone zaburzenia nastroju

6A8Z Zaburzenia nastroju, nieokreślone

6B00 Zaburzenie lękowe uogólnione

6B01 Zaburzenie lękowe z napadami paniki

6B02 Agorafobia

6B03 Fobia specyficzna

6B04 Zaburzenie związane z lękiem społecznym

6B05 Zaburzenie związane z lękiem przed separacją

6B06 Mutyzm wybiórczy

6B0Y Inne określone zaburzenia związane z lękiem lub strachem

6B0Z Zaburzenia związane z lękiem lub strachem, nieokreślone

6B20 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

6B21 Zaburzenie dysmorficzne ciała

6B22 Zaburzenie odnoszenia węchowego

6B23 Hipochondria

6B24 Zaburzenie związane ze zbieraniem (patologiczne zbieractwo, syllogomania)

6B25 Powtarzające się zaburzenia behawioralne skoncentrowane na ciele

6B2Y Inne określone zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne

6B2Z Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne, nieokreślone

6B40 Zespół stresu pourazowego

6B41 Złożony zespół stresu pourazowego

6B42 Zespół przedłużonej (powikłanej) żałoby

6B43 Zaburzenie adaptacyjne

6B44 Reaktywne zaburzenie przywiązania

6B45 Nadmierna łatwość w nawiązywaniu relacji społecznych w dzieciństwie
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6B4Y Inne określone zaburzenia w szczególności związane ze stresem

6B4Z Zaburzenia w szczególności związane ze stresem, nieokreślone

6B60 Dysocjacyjny zespół objawów neurologicznych

6B61 Amnezja dysocjacyjna

6B62 Zaburzenie transowe

6B63 Zaburzenia transowo-opętaniowe

6B64 Dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B65 Częściowe dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B66 Zaburzenie depersonalizacyjno-derealizacyjne

6B6Y Inne określone zaburzenia dysocjacyjne

6B6Z Zaburzenia dysocjacyjne, nieokreślone

6B80 Jadłowstręt psychiczny

6B81 Bulimia

6B82 Zespół napadowego objadania się

6B83 Zespół unikania i ograniczania przyjmowania pokarmu

6B84 Pica

6B85 Zespół ruminacji z regurgitacją

6B8Y Inne określone zaburzenia żywienia lub odżywiania

6B8Z Zaburzenia żywienia lub odżywiania, nieokreślone

6C00 Moczenie mimowolne

6C01 Zanieczyszczanie się kałem

6C0Z Zaburzenia wydalania, nieokreślone

6C20 Zaburzenie związane z cierpieniem fizycznym

6C21 Dysforia integralności ciała

6C2Y Inne określone zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem cielesnym

6C2Z Zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem, cielesnym, nieokreślone

6C40 Zaburzenia spowodowane używaniem alkoholu

6C41 Zaburzenia związane z używaniem kannabinoidów pochodzenia roślinnego

6C42 Zaburzenia związane z używaniem syntetycznych kannabinoidów

6C43 Zaburzenia związane z używaniem opioidów

6C44 Zaburzenia związane z używaniem leków uspokajających, nasennych lub przeciwlękowych

6C45 Zaburzenia związane z używaniem kokainy

6C46 Zaburzenia związane z używaniem środków pobudzających, w tym amfetaminy, metamfetaminy lub metylkatynonu

6C47 Zaburzenia spowodowane używaniem syntetycznych katynonów

6C48 Zaburzenia spowodowane używaniem kofeiny

6C49 Zaburzenia spowodowane używaniem halucynogenów

6C4A Zaburzenia spowodowane używaniem nikotyny

6C4B Zaburzenia spowodowane używaniem lotnych środków wziewnych

6C4C Zaburzenia spowodowane używaniem MDMA lub narkotyków pokrewnych, w tym MDA

6C4D Zaburzenia spowodowane używaniem narkotyków dysocjacyjnych, w tym ketaminy i fencyklidyny [PCP]

6C4E Zaburzenia spowodowane używaniem innych określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4F Zaburzenia spowodowane używaniem wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4G Zaburzenia spowodowane używaniem nieznanych lub nieokreślonych substancji psychoaktywnych

6C4H Zaburzenia spowodowane używaniem substancji niepsychoaktywnych

6C4Y Inne określone zaburzenia spowodowane używaniem substancji

6C4Z Zaburzenia spowodowane używaniem substancji, nieokreślone

6C50 Zaburzenie związane z uprawianiem hazardu (patologiczny hazard)

6C51 Zaburzenie związane z graniem

10 pzu.pl



6C5Y Inne określone zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi

6C5Z Zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi, nieokreślone

6C70 Piromania

6C71 Kleptomania

6C72 Zaburzenie związane z kompulsywnymi zachowaniami seksualnymi

6C73 Zaburzenie związane z okresowymi zachowaniami eksplozywnymi

6C7Y Inne określone zaburzenia kontroli impulsów

6C7Z Zaburzenia kontroli impulsów, nieokreślone

6C90 Zaburzenie opozycyjno-buntownicze

6C91 Dyssocjalne zaburzenie behawioralne

6C9Y Inne określone zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne

6C9Z Zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne, nieokreślone

6D10 Zaburzenie osobowości

6D11 Wyraźne cechy lub wzorce osobowości

6D30 Zaburzenie ekshibicjonistyczne

6D31 Zaburzenie związane z podglądaniem (voyeryzm, oglądactwo)

6D32 Zaburzenie pedofilne

6D33 Zaburzenie związane z seksualnym sadyzmem z użyciem przymusu

6D34 Zaburzenie frotterystyczne (ocieractwo)

6D35 Inne zaburzenie parafiliczne obejmujące osoby niewyrażające zgody

6D36 Zaburzenie parafiliczne obejmujące zachowanie samotnicze lub osoby wyrażające zgodę

6D3Z Zaburzenia parafiliczne, nieokreślone

6D50 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec siebie

6D51 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec innej osoby

6D5Z Zaburzenia pozorowane, nieokreślone

6D70 Majaczenie

6D71 Łagodne zaburzenie neuropoznawcze

6D72 Zaburzenie amnestyczne

6D80 Otępienie spowodowane chorobą Alzheimera

6D81 Otępienie spowodowane chorobą naczyń mózgowych

6D82 Otępienie spowodowane chorobą z ciałami Lewy’ego

6D83 Otępienie czołowo-skroniowe

6D84 Otępienie spowodowane substancjami psychoaktywnymi, w tym lekami

6D85 Otępienie spowodowane chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

6D86 Zaburzenia behawioralne lub psychologiczne w otępieniu

6D8Y Otępienie, inna określona przyczyna

6D8Z Otępienie, nieznana lub nieokreślona przyczyna

6E0Y Inne określone zaburzenia neuropoznawcze

6E0Z Zaburzenia neuropoznawcze, nieokreślone

6E20 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem bez objawów psychotycznych

6E21 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, z objawami psychotycznymi

6E2Z Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, nieokreślone

6E40 Czynniki psychologiczne lub behawioralne wpływające na zaburzenia lub choroby sklasyfikowane gdzie indziej

6E60 Wtórny zespół neurorozwojowy

6E61 Wtórny zespół psychotyczny

6E62 Wtórny zespół zaburzeń nastroju

6E63 Wtórny zespół lękowy

6E64 Wtórny zespół obsesyjno-kompulsyjny lub pokrewny
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6E65 Wtórny zespół dysocjacyjny

6E66 Wtórny zespół zaburzenia kontroli impulsów

6E67 Wtórny zespół neuropoznawczy

6E68 Wtórna zmiana osobowości

6E69 Wtórny zespół katatoniczny

6E6Y Inny określony wtórny zespół psychiczny lub behawioralny

6E6Z Wtórny zespół psychiczny lub behawioralny, nieokreślony

6E8Y Inne określone zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe

6E8Z Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe, nieokreślone

III. � Wrodzone wady rozwojowe sklasyfikowane zgodnie Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów 
Zdrowotnych ICD-10:

Q00 Bezmózgowie i podobne wady rozwojowe

Q01 Przepuklina mózgowa

Q02 Małogłowie

Q03 Wodogłowie wrodzone

Q04 Inne wrodzone wady rozwojowe mózgu

Q05 Rozszczep kręgosłupa

Q06 Inne wrodzone wady rozwojowe rdzenia kręgowego

Q07 Inne wrodzone wady rozwojowe układu nerwowego

Q10 Wrodzone wady rozwojowe powiek, aparatu łzowego i oczodołu

Q11 Bezocze, małoocze i wielkoocze

Q12 Wrodzone wady rozwojowe soczewki

Q13 Wrodzone wady rozwojowe przedniego odcinka oka

Q14 Wrodzone wady rozwojowe tylnego odcinka oka

Q15 Inne wrodzone wady rozwojowe oka

Q16 Wrodzone wady rozwojowe ucha powodujące upośledzenie słuchu

Q17 Inne wrodzone wady rozwojowe ucha

Q18 Inne wrodzone wady rozwojowe twarzy i szyi

Q20 Wrodzone wady rozwojowe jam i połączeń sercowych

Q21 Wrodzone wady rozwojowe przegród serca

Q22 Wrodzone wady rozwojowe zastawki pnia płucnego i zastawki trójdzielnej

Q23 Wrodzone wady rozwojowe zastawki aortalnej i zastawki mitralnej

Q24 Inne wrodzone wady rozwojowe serca

Q25 Wrodzone wady rozwojowe dużych tętnic

Q26 Wrodzone wady rozwojowe dużych żył układowych

Q27 Inne wrodzone wady rozwojowe obwodowego układu naczyniowego

Q28 Inne wrodzone wady rozwojowe układu krążenia

Q30 Wrodzone wady rozwojowe nosa

Q31 Wrodzone wady rozwojowe krtani

Q32 Wrodzone wady rozwojowe tchawicy i oskrzeli

Q33 Wrodzone wady rozwojowe płuc

Q34 Inne wrodzone wady rozwojowe układu oddechowego

Q35 Rozszczep podniebienia

Q36 Rozszczep wargi

Q37 Rozszczep podniebienia wraz z rozszczepem wargi

Q38 Inne wrodzone wady rozwojowe języka, jamy ustnej i gardła
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Q39 Wrodzone wady rozwojowe przełyku

Q40 Inne wrodzone wady rozwojowe górnego odcinka przewodu pokarmowego

Q41 Wrodzony brak, zarośnięcie lub zwężenie jelita cienkiego

Q42 Wrodzony brak, zarośnięcie lub zwężenie jelita grubego

Q43 Inne wrodzone wady rozwojowe jelit

Q44 Wrodzone wady rozwojowe pęcherzyka żółciowego, przewodów żółciowych i wątroby

Q45 Inne wrodzone wady rozwojowe układu pokarmowego

Q50 Wrodzone wady rozwojowe jajników, jajowodów i więzadła szerokiego macicy

Q51 Wrodzone wady rozwojowe macicy i szyjki macicy

Q52 Inne wrodzone wady rozwojowe narządów płciowych żeńskich

Q53 Niezstąpienie jąder

Q54 Spodziectwo

Q55 Inne wrodzone wady rozwojowe męskich narządów płciowych

Q56 Płeć niezdeterminowana i obojnactwo rzekome

Q60 Niewytworzenie się nerki i inne zaburzenia związane z niedorozwojem nerki

Q61 Wielotorbielowatość nerek

Q62 Wrodzone wady rozwojowe miedniczki nerkowej powodujące zastój moczu i wrodzone wady rozwojowe moczowodu

Q63 Inne wrodzone wady rozwojowe nerek

Q64 Inne wrodzone wady rozwojowe układu moczowego

Q65 Wrodzone zniekształcenie stawu biodrowego

Q66 Wrodzone zniekształcenia stóp

Q67 Wrodzone zniekształcenia mięśniowo-kostne w zakresie czaszki, twarzy, kręgosłupa i klatki piersiowej

Q68 Inne wrodzone zniekształcenia mięśniowo-kostne

Q69 Palce dodatkowe

Q70 Palce zrośnięte

Q71 Wrodzone zniekształcenia zmniejszające kończyny górnej

Q72 Wrodzone zniekształcenia zmniejszające kończyny dolnej

Q73 Wrodzone zniekształcenie zmniejszające nieokreślonej kończyny

Q74 Inne wrodzone wady rozwojowe kończyn

Q75 Inne wrodzone wady rozwojowe kości czaszki i twarzy

Q76 Wrodzone wady rozwojowe kręgosłupa i kości klatki piersiowej

Q77 Dysplazja kostno-chrzęstna z upośledzeniem wzrostu kości długich i kręgosłupa

Q78 Inne osteochondrodysplazje

Q79 Wrodzone wady rozwojowe układu mięśniowo-szkieletowego, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q80 Wrodzona rybia łuska

Q81 Pęcherzowe oddzielanie naskórka

Q82 Inne wrodzone wady rozwojowe skóry

Q83 Wrodzone wady rozwojowe piersi

Q84 Inne wrodzone wady rozwojowe powłok ciała

Q85 Fakomatozy nie sklasyfikowane gdzie indziej

Q86 Zespoły wrodzonych wad rozwojowych spowodowane znanymi czynnikami zewnętrznymi, niesklasyfikowane gdzie 
indziej

Q87 Inne określone zespoły wrodzonych wad rozwojowych dotyczące wielu układów

Q89 Inne wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej

Q90 Zespół Downa

Q91 Zespół Edwardsa i zespół Pataua

Q92 Inne trisomie i częściowe trisomie autosomów, niesklasyfikowane gdzie indziej
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Q93 Monosomie i delecje autosomów niesklasyfikowane gdzie indziej

Q95 Zrównoważone przemieszczenie materiału genetycznego i znaczniki strukturalne, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q96 Zespół Turnera

Q97 Inne aberracje chromosomów płciowych z fenotypem żeńskim, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q98 Inne aberracje chromosomów płciowych z męskim fenotypem, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q99 Inne aberracje chromosomowe niesklasyfikowane gdzie indziej

IV. � Wrodzone wady rozwojowe sklasyfikowane zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Chorób dla statystyki śmiertelności 
i zachorowalności ICD-11:

LA00 Bezmózgowie lub podobne wady

LA01 Przepuklina mózgowa

LA02 Rozszczep kręgosłupa

LA03 Malformacja Arnolda i Chiariego typu II

LA04 Wodogłowie wrodzone

LA05 Strukturalne wady rozwojowe mózgu

LA06 Strukturalne wady rozwojowe móżdżku

LA07 Strukturalne wady rozwojowe kanału nerwowego, rdzenia kręgowego lub kręgosłupa

LA0Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe układu nerwowego

LA0Z Strukturalne wady rozwojowe układu nerwowego, nieokreślone

LA10 Strukturalne wady rozwojowe gałek ocznych

LA11 Strukturalne wady rozwojowe przedniego segmentu oka

LA12 Strukturalne wady rozwojowe soczewki lub obwódki Zinna [więzadełka rzęskowego]

LA13 Strukturalne wady rozwojowe tylnego odcinka oka

LA14 Strukturalne wady rozwojowe powieki, aparatu łzowego lub oczodołu

LA1Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe oka, powieki lub aparatu łzowego

LA1Z Strukturalne wady rozwojowe oka, powieki lub aparatu łzowego, nieokreślone

LA20 Wada strukturalna aparatu [trąbki] Eustachiusza

LA21 Drobne wady małżowiny usznej

LA22 Strukturalne wady rozwojowe ucha powodujące niedosłuch

LA23 Uchogłowie

LA24 Małżowina uszna dodatkowa

LA2Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe ucha

LA2Z Strukturalne wady rozwojowe ucha, nieokreślone

LA30 Strukturalne wady rozwojowe zębów i tkanek przyzębia

LA31 Strukturalne wady rozwojowe ust lub języka

LA40 Rozszczep wargi

LA41 Rozszczep wargi i wyrostka zębodołowego

LA42 Rozszczep podniebienia

LA4Y Inne określone rozszczepy warg, wyrostka zębodołowego lub podniebienia

LA4Z Rozszczepy warg, wyrostka zębodołowego lub podniebienia, nieokreślone

LA50 Wrodzona niewydolność podniebienno-gardłowa

LA51 Rozszczepy twarzy

LA52 Asymetria twarzy

LA53 Duża warga

LA54 Mała warga

LA55 Twarz ściśnięta

LA56 Sekwencja Pierre’a i Robina [dawniej zespół Pierre’a i Robina]

LA5Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe twarzy, ust lub zębów
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LA5Z Strukturalne wady rozwojowe twarzy, ust lub zębów, nieokreślone

LA60 Szyja płetwiasta

LA61 Wrodzony guz mięśnia mostkowo-sutkowego

LA62 Wrodzony kręcz szyi

LA6Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe szyi

LA6Z Strukturalne wady rozwojowe szyi, nieokreślone

LA70 Strukturalne wady rozwojowe nosa lub jamy ustnej

LA71 Strukturalne wady rozwojowe krtani

LA72 Rozszczep krtaniowo-tchawiczo-przełykowy

LA73 Strukturalne wady rozwojowe tchawicy

LA74 Strukturalne wady rozwojowe oskrzeli

LA75 Strukturalne wady rozwojowe płuc

LA76 Strukturalne wady rozwojowe opłucnej

LA77 Wrodzona torbiel śródpiersia

LA7Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe układu oddechowego

LA7Z Strukturalne wady rozwojowe układu oddechowego, nieokreślone

LA80 Nieprawidłowe położenie-orientacja serca

LA81 Nieprawidłowe stosunki między komorami

LA82 Całkowite odbicie lustrzane narządów

LA83 Prawostronny izomeryzm

LA84 Lewostronny izomeryzm

LA85 Wrodzona wada połączenia przedsionkowo-komorowego lub komorowo-tętniczego

LA86 Wrodzona wada żyły śródpiersia

LA87 Wrodzona wada zastawki przedsionkowo-komorowej lub przegrody przedsionkowo-komorowej

LA88 Wrodzona wada komory lub przegrody międzykomorowej

LA89 Serce czynnościowo jednokomorowe

LA8A Wrodzona wada zastawki komorowo-tętniczej lub obszarów przyległych

LA8B Wrodzona wada dużych tętnic, w tym przewodu tętniczego

LA8C Wrodzona wada tętnicy wieńcowej

LA8D Wrodzona wada osierdzia

LA8E Wrodzona nieprawidłowość przegrody przedsionkowej

LA8F Wrodzona wada prawego przedsionka

LA8G Wrodzona wada lewego przedsionka

LA8Y Inna określona strukturalna wada rozwojowa serca lub dużych naczyń

LA8Z Strukturalna wada rozwojowa serca lub dużych naczyń, nieokreślona

LA90 Strukturalne wady rozwojowe obwodowego układu naczyniowego

LA9Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe układu krążenia

LA9Z Strukturalne wady rozwojowe układu krążenia, nieokreślone

LB00 Strukturalne wady rozwojowe przepony

LB01 Przepuklina pępowinowa

LB02 Wytrzewienie

LB03 Strukturalne wady rozwojowe pępowiny

LB0Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe przepony, ściany jamy brzusznej lub pępowiny

LB0Z Strukturalne wady rozwojowe przepony, ściany jamy brzusznej lub pępowiny, nieokreślone

LB10 Strukturalne wady rozwojowe gruczołów lub przewodów ślinowych

LB11 Wrodzony uchyłek gardła

LB12 Strukturalne wady rozwojowe przełyku

LB13 Strukturalne wady rozwojowe żołądka
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LB14 Strukturalne wady rozwojowe dwunastnicy

LB15 Strukturalne wady rozwojowe jelita cienkiego

LB16 Strukturalne wady rozwojowe jelita grubego

LB17 Strukturalne wady rozwojowe kanału odbytu

LB18 Wrodzone wady umocowania jelit

LB1Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe przewodu pokarmowego

LB1Z Strukturalne wady rozwojowe przewodu pokarmowego, nieokreślone

LB20 Strukturalne wady rozwojowe pęcherzyka żółciowego, dróg żółciowych lub wątroby

LB21 Strukturalne wady rozwojowe trzustki

LB22 Strukturalne wady rozwojowe śledziony

LB2Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe wątroby, dróg żółciowych, trzustki lub śledziony

LB2Z Strukturalne wady rozwojowe wątroby, dróg żółciowych, trzustki lub śledziony, nieokreślone

LB30 Strukturalne wady rozwojowe nerek

LB31 Strukturalne wady rozwojowe dróg moczowych

LB3Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe układu moczowego

LB3Z Strukturalne wady rozwojowe układu moczowego, nieokreślone

LB40 Strukturalne wady rozwojowe sromu

LB41 Strukturalne wady rozwojowe łechtaczki

LB42 Strukturalne wady rozwojowe pochwy

LB43 Strukturalne wady rozwojowe szyjki macicy

LB44 Strukturalne wady rozwojowe macicy, z wyjątkiem szyjki macicy

LB45 Strukturalne wady rozwojowe jajników, jajowodów lub więzadeł szerokich

LB4Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe żeńskiego układu rozrodczego

LB4Z Strukturalne wady rozwojowe żeńskiego układu rozrodczego, nieokreślone

LB50 Mikropenis lub niewytworzenie prącia

LB51 Anorchia lub mikroorchidia

LB52 Wnętrostwo

LB53 Spodziectwo

LB54 Wrodzona strunowatość prącia

LB55 Wierzchniactwo

LB56 Rozszczep moszny

LB57 Niewytworzenie nasieniowodów

LB58 Poliorchidyzm

LB59 Niedorozwój jądra lub moszny

LB5Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe męskiego układu rozrodczego

LB5Z Strukturalne wady rozwojowe męskiego układu rozrodczego, nieokreślone

LB60 Niewykształcenie piersi (sutka)

LB61 Brak brodawki sutkowej

LB62 Piersi dodatkowe

LB63 Dodatkowa brodawka sutkowa

LB6Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe piersi

LB6Z Strukturalne wady rozwojowe piersi, nieokreślone

LB70 Strukturalne wady rozwojowe czaszki

LB71 Strukturalne wady rozwojowe kości twarzy

LB72 Strukturalne wady rozwojowe obręczy barkowej

LB73 Strukturalne wady rozwojowe kręgosłupa lub kości klatki piersiowej

LB74 Strukturalne wady rozwojowe obręczy miednicznej

LB75 Brachydaktylia [krótkopalczastość]
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LB76 Kciuk trójpaliczkowy

LB77 Hiperfalangia [zwielokrotnienia liczby paliczków]

LB78 Polidaktylia [palce dodatkowe]

LB79 Syndaktylia [palcozrost]

LB80 Wrodzone zniekształcenia palców rąk

LB81 Wrodzone zniekształcenia palców stóp

LB8Z Wrodzone zniekształcenia palców rąk i stóp, nieokreślone

LB90 Wady tworzenia się stawów

LB91 Wrodzone zwichnięcie barku

LB92 Wrodzone zwichnięcie łokcia

LB93 Wrodzone zwichnięcie kolana

LB94 Wrodzone zwichnięcie rzepki

LB95 Niewykształcenie lub niedorozwój rzepki

LB96 Wrodzone wygięcie kości długich

LB97 Przerost kończyn

LB98 Wrodzone zniekształcenia stóp

LB99 Wrodzone wady ubytkowe / zmniejszające kończyny górnej

LB9A Wady ubytkowe / zmniejszające kończyny dolnej

LB9B Zniekształcenia ubytkowe / zmniejszające kończyn górnych i dolnych

LB9Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe szkieletu [kośćca]

LB9Z Strukturalne wady rozwojowe szkieletu [kośćca], nieokreślone

LC00 Hamartoma z keratynocytów naskórka

LC01 Hamartoma włosowo-łojowa

LC02 Złożona hamartoma z naskórka

LC0Y Inne określone hamartoma rozwijające się z naskórka i przydatków naskórka

LC10 Melanocytoza skórna

LC1Y Wady rozwojowe pigmentacji skóry

LC20 Hamartoma z tkanki łącznej

LC2Y Inna określona hamartoma pochodząca z tkanki łącznej skóry

LC30 Wady rozwojowe włosów lub wzrastania włosów

LC31 Wady rozwojowe aparatu [narządu] paznokciowego

LC40 Torbiel skórzasta [dermoidalna]

LC50 Wady rozwojowe naczyń włosowatych skóry

LC51 Wady rozwojowe dotyczące naczyń żylnych skóry

LC52 Złożone lub połączone wady rozwojowe dotyczące naczyń krwionośnych skóry

LC5Y Inne określone wady rozwojowe układu naczyniowego skóry

LC5Z Wady rozwojowe układu naczyniowego skóry, nieokreślone

LC60 Wrodzony brak skóry

LC7Y Inne określone strukturalne wady rozwojowe skóry

LC7Z Strukturalne wady rozwojowe skóry, nieokreślone

LC80 Wrodzony niedorozwój nadnerczy

LC8Y Inne określone strukturalne anomalie rozwojowe nadnerczy

LC8Z Strukturalne anomalie rozwojowe nadnerczy, nieokreślone

LD0Y Inne określone strukturalne anomalie rozwojowe dotyczące głównie jednego układu organizmu

LD0Z Strukturalne anomalie rozwojowe dotyczące głównie jednego układu organizmu, nieokreślone

LD20 Zespoły z wadami ośrodkowego układu nerwowego jako główną cechą

LD21 Zespoły z anomaliami rozwojowymi oka jako główną cechą

LD22 Zespoły, których główną cechą są anomalie rozwojowe zębów
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LD23 Zespoły z anomaliami rozwojowymi naczyń jako główną cechą

LD24 Zespoły z wadami szkieletowymi jako główną cechą

LD25 Zespoły, których główną cechą są wady twarzy lub kończyn

LD26 Zespoły z wadami kończyn jako główną cechą

LD27 Zespoły, których główną cechą są anomalie dotyczące skóry lub błon śluzowych

LD28 Zespoły z zajęciem tkanki łącznej jako główną cechą

LD29 Zespoły z otyłością jako główną cechą

LD2A Zaburzenia rozwoju płci

LD2B Zespoły z przedwczesnym starzeniem jako główną cechą

LD2C Zespoły przerostowe

LD2D Fakomatozy lub zespoły hamartoneoplastyczne

LD2E Zespoły z wadami strukturalnymi spowodowanymi wrodzonymi wadami metabolizmu

LD2F Zespoły z mnogimi wadami strukturalnymi, bez zajęcia dominującego układu organizmu

LD2G Bliźnięta zrośnięte

LD2H Syndromiczna głuchota genetycznie uwarunkowana

LD2Y Inne określone mnogie wady rozwojowe lub zespoły wad

LD2Z Mnogie wady rozwojowe lub zespoły wad, nieokreślone

LD40 Trisomie całych autosomów

LD41 Duplikacje części autosomów

LD42 Poliploidie

LD43 Monosomie całych autosomów

LD44 Delecje autosomów

LD45 Disomie jednorodzicielskie

LD46 Zburzenia piętnowania genomowego

LD47 Zrównoważone rearanżacje lub rearanżacje strukturalne

LD50 Aberracje liczbowe chromosomu X

LD51 Aberracje strukturalne chromosomu X, z wyjątkiem zespołu Turnera

LD52 Aberracje liczbowe chromosomu Y

LD53 Aberracje strukturalne chromosomu Y

LD54 Mężczyzna z mozaikowością chromosomów płciowych

LD55 Łamliwy chromosom X

LD56 Chimera 46,XX, 46,XY

LD5Y Inne określone aberracje chromosomów płciowych

LD5Z Aberracje chromosomów płciowych, nieokreślone

LD7Y Inne określone aberracje chromosomowe, z wyłączeniem mutacji genowych

LD7Z Wady chromosomowe, z wyłączeniem mutacji genowych, nieokreślone

LD90 Choroby z zaburzeniami rozwoju intelektualnego jako istotną cechą kliniczną

LD9Y Inne określone wady rozwojowe

LD9Z Wady rozwojowe, nieokreślone
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO UBEZPIECZONEGO PLUS 

Kod warunków: LPGP56
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Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
ubezpieczonego Plus, kod warunków: LPGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU 
definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego.
Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje, w zależności od wyboru ubezpieczającego, poniższe zdarzenia, które wystąpią 
w okresie ochrony:
•  �pobyt w szpitalu z powodu:
o �nieszczęśliwego wypadku,
o �wypadku komunikacyjnego,
o �wypadku w pracy,
o �zawału serca lub udaru mózgu,

•  �pobyt na oddziale intensywnej terapii,
•  �rekonwalescencja – jeśli Twój pobyt w szpitalu trwał co najmniej 14 dni
– pod warunkiem, że wypłaciliśmy świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu na podstawie dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego,
•  �pobyt na oddziale psychiatrycznym,
•  �pobyt na oddziale rehabilitacyjnym,
•  �pobyt w sanatorium.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

W zależności od obowiązującego zakresu umowy:
1. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 

potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku (jeśli pobyt trwał 
nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później 
niż 12 miesięcy po nieszczęśliwym wypadku.

2. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego (jeśli pobyt trwał 
nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później 
niż 12 miesięcy po wypadku komunikacyjnym.

3. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu w szpitalu w wyniku wypadku w pracy (jeśli pobyt trwał nieprzerwanie co 
najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy 
po wypadku w pracy.

4. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu (jeśli pobyt 
trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni) w okresie pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten:
o �jest Twoim pierwszym pobytem spowodowanym danym zawałem serca lub udarem mózgu i
o �rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po dniu wystąpienia zawału serca lub udaru mózgu.

5. � Jeśli przebywasz na oddziale intensywnej terapii, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu 
procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.



6. � Za każdy dzień rekonwalescencji wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest 
wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

7. � Za każdy dzień pobytu na oddziale psychiatrycznym wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia (jeśli pobyt na oddziale 
psychiatrycznym trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni).

8. � Za każdy dzień pobytu na oddziale rehabilitacyjnym wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia (jeśli pobyt na oddziale 
rehabilitacyjnym trwał nieprzerwanie co najmniej 4 dni). Nasza ochrona obejmuje pobyt na oddziale rehabilitacyjnym 
z powodu choroby albo nieszczęśliwego wypadku, który rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu 
ubezpieczonego w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie na podstawie dodatkowego grupowego ubezpieczenia 
na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, i który był związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym 
nieszczęśliwym wypadkiem.

9. � Jeśli przebywasz w sanatorium, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia (jeśli pobyt w sanatorium trwał 
nieprzerwanie co najmniej 7 dni). Nasza ochrona obejmuje pobyt w sanatorium z powodu choroby albo nieszczęśliwego 
wypadku, na podstawie skierowania wystawionego nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu ubezpieczonego 
w szpitalu, za który wypłaciliśmy świadczenie na podstawie dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia 
szpitalnego ubezpieczonego, i który był związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym 
wypadkiem. Za sanatorium uznajemy również szpital uzdrowiskowy.

W każdym 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy zapłacimy maksymalnie:
o �za 365 dni pobytu w szpitalu,
o �za 30 dni pobytu na oddziale psychiatrycznym,
o �za 30 dni pobytu na oddziale rehabilitacyjnym,
o �za 90 dni rekonwalescencji,
o �jedno świadczenie za pobyt w sanatorium.
Jeśli będziesz przebywać w szpitalu lub na oddziale intensywnej terapii w czasie rekonwalescencji, to wypłacimy świadczenie:
o �za pobyt w szpitalu i za pobyt na oddziale intensywnej terapii ( jeśli przebywałeś na oddziale intensywnej terapii) albo
o �za rekonwalescencję 

– według Twojego wyboru.
Decydujesz o tym, składając wniosek o wypłatę:
o �za pobyt w szpitalu i pobyt na oddziale intensywnej terapii ( jeśli przebywałeś na oddziale intensywnej terapii) albo
o �za rekonwalescencję.

Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna odpowiednio w dniu pobytu w szpitalu, w dniu rozpoczęcia 
pobytu na oddziale intensywnej terapii, w dniu rekonwalescencji, w dniu pobytu na oddziale psychiatrycznym, w dniu pobytu 
na oddziale rehabilitacyjnym, w dniu rozpoczęcia pobytu w sanatorium.

Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego – Grupowego ubezpieczenia 
PZU Na Życie Plus – albo w trakcie jego trwania, pod warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego 
umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ I KOGO UBEZPIECZAMY

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki za ubezpieczenie.
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

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

Naszą ochroną obejmujemy:
o �pobyt w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, na oddziale psychiatrycznym, na oddziale rehabilitacyjnym na całym świecie,
o �pobyt w sanatorium w miejscowości uzdrowiskowej w Polsce.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną wraz ze składką za ubezpieczenie podstawowe.
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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 
i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
•  �z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia 

szpitalnego ubezpieczonego,
•  �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

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
•  �pobytu w szpitalu, który trwał krócej niż 4 dni,
•  �braku naszej ochrony w czasie pobytu w szpitalu,
•  �niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia.

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji 
wskazanej w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
•  �7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
•  �30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu zajmującego się 
doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej;

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066‒37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.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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mailto:reklamacje@pzu.pl


PZUŻ 9C64/1801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora

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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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.
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W tabeli znajdziesz postanowienia ogólnych warunków dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
ubezpieczonego Plus, kod warunków LPGP56 (OWU), które wskazują 
główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 
1. Przesłanki wypłaty 

świadczenia
pkt 1-2
pkt 4-16
pkt 26-28
pkt 50
pkt 51-55
pkt 56

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

pkt 1-2
pkt 17-20
pkt 21-22
pkt 23-25
pkt 47-48
pkt 49
pkt 56



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
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO UBEZPIECZONEGO PLUS

Kod OWU: LPGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
ubezpieczonego Plus uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 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) � dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego – wskazane przez PZU Życie SA 

w umowie ubezpieczenie dodatkowe na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego;
 2) � oddział intensywnej terapii – oddział szpitalny, który jest wyodrębniony w strukturach szpitala w celu leczenia pacjentów 

wymagających intensywnej terapii i jest wyposażony w sprzęt umożliwiający ciągłe monitorowanie podstawowych funkcji 
życiowych lub podjęcie czynności zastępczych niewydolnych narządów lub układów oraz zapewnia stały i bezpośredni 
nadzór lekarza i pielęgniarki. Za oddział intensywnej terapii rozumie się także salę intensywnej terapii, która jest 
wyodrębniona na oddziale szpitalnym w celu leczenia pacjentów wymagających intensywnej terapii i jest wyposażona 
w sprzęt umożliwiający ciągłe monitorowanie podstawowych funkcji życiowych lub podjęcie czynności zastępczych 
niewydolnych narządów lub układów oraz zapewnia stały i bezpośredni nadzór lekarza i pielęgniarki;

 3) � oddział rehabilitacyjny – oddział wyodrębniony w strukturach szpitala, w celu udzielania świadczeń zdrowotnych 
w zakresie rehabilitacji medycznej;

 4) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
 5) � pobyt na oddziale intensywnej terapii – pobyt na oddziale intensywnej terapii, który trwa nieprzerwanie co najmniej 

24 godziny;
 6) � pobyt na oddziale psychiatrycznym – stacjonarny pobyt, trwający nieprzerwanie co najmniej 4 dni, na oddziale 

psychiatrycznym, który został wyodrębniony w strukturach szpitala. Nasza ochrona obejmuje wyłącznie pobyt na oddziale 
psychiatrycznym, w celu udzielania świadczeń zdrowotnych w związku z rozpoznaniem:
a)	� zaburzeń psychicznych lub zaburzeń zachowania zgodnie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób 

i Problemów Zdrowotnych ICD-10 (kody od F00 do F99), za wyjątkiem zaburzeń psychicznych i zachowania 
spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (kody od F10 do F19) lub

b)	� zaburzeń psychicznych, behawioralnych lub neurorozwojowych zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Chorób dla 
statystyki śmiertelności i zachorowalności ICD-11 (kody od 6A00 do 6E8Z) za wyjątkiem zaburzeń spowodowanych 
używaniem substancji lub zachowaniami nałogowymi (kody od 6C40 do 6C5Z).

Zaburzenia, o których mowa powyżej, wskazane są w załączniku do OWU;
 7) � pobyt na oddziale rehabilitacyjnym – stacjonarny pobyt na oddziale rehabilitacyjnym, który trwa nieprzerwanie 

co najmniej 4 dni. Nasza ochrona obejmuje wyłącznie pobyt na oddziale rehabilitacyjnym z powodu choroby albo 
nieszczęśliwego wypadku, który rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu ubezpieczonego w szpitalu, 
za który wypłaciliśmy świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
ubezpieczonego, i który był związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem;

 8) � pobyt w sanatorium – stacjonarny pobyt w sanatorium, który trwa nieprzerwanie co najmniej 7 dni. Nasza ochrona 
obejmuje wyłącznie pobyt w sanatorium z powodu choroby albo nieszczęśliwego wypadku, na podstawie skierowania 
wystawionego nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu ubezpieczonego w szpitalu, za który wypłaciliśmy 
świadczenie z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, i który był 
związany – odpowiednio – z tą samą chorobą albo tym samym nieszczęśliwym wypadkiem;

 9) � rekonwalescencja – maksymalnie 30-dniowy nieprzerwany pobyt na zwolnieniu lekarskim bezpośrednio po pobycie 
w szpitalu;

10) � sanatorium – zakład lecznictwa uzdrowiskowego zlokalizowany w miejscowości uzdrowiskowej w Polsce, który 
udziela świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji medycznej i zapewnia opiekę lekarską oraz całodobową opiekę 
pielęgniarską. Za sanatorium uznajemy również szpital uzdrowiskowy;



11) � statek – pasażerski albo towarowy statek morski albo statek śródlądowy, który ma napęd silnikowy lub żaglowy – statkiem 
nie są okręty wojenne;

12) � stosunek prawny – umowa o pracę lub inny stosunek cywilnoprawny, z tytułu którego, na dzień wystąpienia wypadku 
w pracy, istnieje prawny obowiązek opłacania składek na ubezpieczenie wypadkowe w rozumieniu przepisów o systemie 
ubezpieczeń społecznych;

13) � szpital – zakład lecznictwa zamkniętego, w którym przez całą dobę wykonywane są świadczenia zdrowotne polegające 
na diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane w ramach ambulatoryjnych 
świadczeń zdrowotnych;

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

ubezpieczenie dodatkowe;
16) � udar mózgu – nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu spowodowane wyłącznie zamknięciem światła 

naczynia mózgowego lub przerwaniem ciągłości jego ściany. Odpowiadamy wyłącznie za taki udar mózgu:
a) � który rozpoznano na podstawie obecności świeżych zmian naczyniopochodnych w badaniu obrazowym mózgu lub
b) � który był leczony trombolitycznie.
Nasza ochrona w tym ubezpieczeniu nie obejmuje przemijającego napadu niedokrwienia mózgu (tzw. TIA) oraz takiego 
udaru mózgu, który ma przyczynę inną niż naczyniowa lub powstał wskutek urazu.
Dniem wystąpienia udaru mózgu jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione 
poniższe warunki:
a) � rozpoznano udar mózgu w sposób opisany powyżej lub
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia udaru mózgu;

17) � wypadek komunikacyjny – tylko taki wypadek komunikacyjny, który jest nieszczęśliwym wypadkiem wywołanym:
a) � ruchem pojazdu na drodze (pojazdem jest również tramwaj) – jeśli brałeś w nim udział jako uczestnik ruchu (zgodnie 

z ustawą Prawo o ruchu drogowym),
b) � ruchem pojazdu kolejowego ciągniętego przez pojazd trakcyjny (pojazd z własnym napędem) oraz ruchem metra – jeśli 

byłeś pasażerem albo członkiem załogi tego pojazdu. Wypadkiem komunikacyjnym nie jest wypadek, który dotyczy 
kolejowego transportu wewnątrzzakładowego oraz transportu linowego i linowo-terenowego,

c) � ruchem samolotu pasażerskiego koncesjonowanych linii lotniczych – jeśli byłeś 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 byłeś członkiem załogi lub pasażerem, gdy statek:
– � zatonął lub został uszkodzony albo
– � zaginął lub znajduje się w miejscu, do którego nie ma dostępu;

18) � wypadek w pracy – tylko taki wypadek, który jest nieszczęśliwym wypadkiem i wystąpił podczas lub w związku 
z wykonywaniem przez Ciebie:
a) � zwykłych czynności lub
b) � poleceń Twoich przełożonych
– w ramach stosunku prawnego, w którym pozostajesz w chwili wystąpienia wypadku w pracy. Wypadkiem w pracy nie jest 
wypadek w drodze do pracy lub z pracy;

19) � zawał serca – uszkodzenie części mięśnia sercowego w wyniku ostrego niedokrwienia.
Odpowiadamy wyłącznie za taki zawał serca, którego rozpoznanie potwierdza wzrost lub spadek stężenia troponiny 
sercowej, przy co najmniej jednej wartości powyżej normy, oraz spełnione jest co najmniej jedno z następujących kryteriów:
a)	� kliniczne objawy niedokrwienia mięśnia sercowego,
b)	� nowe niedokrwienne zmiany w EKG,
c)	� nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego w badaniach obrazowych lub nowe regionalne zaburzenia czynności 

skurczowej, których umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej,
d)	� skrzeplina w tętnicy wieńcowej stwierdzona w koronarografii.
Odpowiadamy również za zawał serca związany z zabiegiem na tętnicach wieńcowych, o ile w badaniach obrazowych 
stwierdzono nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego o umiejscowieniu odpowiadającym etiologii niedokrwiennej lub 
w koronarografii stwierdzono powikłania zabiegu ograniczające przepływ krwi oraz w którym stwierdzono wzrost stężenia 
troponiny sercowej we krwi do wartości:
a)	� 5-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z przezskórną interwencją wieńcową lub
b)	� 10-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z pomostowaniem tętnic wieńcowych.
Dniem wystąpienia zawału serca jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zawał serca w sposób 
opisany powyżej.

2. � Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego 
i dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego – terminów tych używamy w takim 
samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
– czyli co ubezpieczamy

3. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.
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ZAKRES UBEZPIECZENIA I WYSOKOŚĆ ŚWIADCZENIA
– czyli za jakie zdarzenie zapłacimy i ile

 4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje, w zależności od wyboru ubezpieczającego, poniższe zdarzenia, które wystąpią 
w okresie ochrony:
1) � pobyt w szpitalu z powodu:

a) � nieszczęśliwego wypadku,
b) � wypadku komunikacyjnego,
c) � wypadku w pracy,
d) � zawału serca lub udaru mózgu;

2) � pobyt na oddziale intensywnej terapii;
3) � rekonwalescencja – jeśli Twój pobyt w szpitalu trwał co najmniej 14 dni
– pod warunkiem, że wypłaciliśmy świadczenie za pobyt w szpitalu z tytułu dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 
wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego;
4) � pobyt na oddziale psychiatrycznym;
5) � pobyt na oddziale rehabilitacyjnym;
6) � pobyt w sanatorium.

 5. � Naszą ochroną obejmujemy pobyt w szpitalu, na oddziale intensywnej terapii, na oddziale psychiatrycznym, na 
oddziale rehabilitacyjnym na całym świecie.

 6. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
 7. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym  

potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku w okresie pierwszych 
14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po nieszczęśliwym  
wypadku.

 8. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego w okresie pierwszych 
14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po wypadku komunikacyjnym.

 9. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu w szpitalu w wyniku wypadku w pracy w okresie pierwszych 14 dni tego 
pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po wypadku w pracy.

10. � Wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym 
potwierdzeniu ubezpieczenia – za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu w okresie 
pierwszych 14 dni tego pobytu, pod warunkiem, że pobyt ten:
1) � jest Twoim pierwszym pobytem spowodowanym danym zawałem serca lub udarem mózgu i
2) � rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po dniu wystąpienia zawału serca lub udaru mózgu.

11. � Jeśli przebywasz na oddziale intensywnej terapii, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu 
procentowi sumy ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

12. � Za każdy dzień rekonwalescencji wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który jest 
wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

13. � Za każdy dzień pobytu na oddziale psychiatrycznym wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

14. � Za każdy dzień pobytu na oddziale rehabilitacyjnym wypłacimy świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

15. � Jeśli przebywasz w sanatorium, wypłacimy świadczenie jednorazowe w wysokości równej określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który jest wskazany w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

16. � Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna odpowiednio w dniu pobytu w szpitalu, 
w dniu rozpoczęcia pobytu na oddziale intensywnej terapii, w dniu rekonwalescencji, w dniu pobytu na oddziale 
psychiatrycznym, w dniu pobytu na oddziale rehabilitacyjnym, w dniu rozpoczęcia pobytu w sanatorium.

WYŁĄCZENIA OCHRONY
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

17. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu w szpitalu, pobytu na oddziale intensywnej terapii, pobytu na oddziale 
rehabilitacyjnym, pobytu na oddziale psychiatrycznym, pobytu w sanatorium, który rozpoczął się przed początkiem naszej 
ochrony lub pobytu w szpitalu, pobytu na oddziale intensywnej terapii, pobytu na oddziale rehabilitacyjnym, pobytu na 
oddziale psychiatrycznym, pobytu w sanatorium, który nastąpił:
1) � w wyniku działań wojennych;
2) � w wyniku katastrof, które powodują skażenie promieniotwórcze, chemiczne lub biologiczne;
3) � w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych;
4) � w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 

umyślnego przestępstwa;
5) � w wyniku wypadku komunikacyjnego – jeśli ubezpieczony prowadził pojazd:

a)	� bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub
b)	� w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, lub
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c)	� po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych substancji 
psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii

– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego;
 6) � gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 

alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub 
nowych substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych 
okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia wskazanego w pkt 4;

 7) � w wyniku samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez ubezpieczonego;
 8) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 

psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii – lub w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem ww. substancji;

 9) � w wyniku użycia przez ubezpieczonego produktów leczniczych niezgodnie z zaleceniem lekarza lub niezgodnie z informacją 
zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego oraz w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem  
ww. produktów;

10) � w związku z leczeniem zaburzeń psychicznych lub zaburzeń zachowania umiejscowionych w kategoriach F00 – F99 
Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 lub 6A00 – 6E8Z Międzynarodowej 
Klasyfikacji Chorób ICD-11, wskazanych w załączniku do OWU. Jeśli zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje pobyt na 
oddziale psychiatrycznym, wyłączenie to nie ma zastosowania do pobytu na oddziale psychiatrycznym;

11) � w związku z leczeniem niepłodności;
12) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu kosmetycznym lub estetycznym z wyjątkiem operacji niezbędnej do 

usunięcia następstw:
a)	� nieszczęśliwego wypadku, który wystąpił w okresie ochrony lub
b)	� choroby nowotworowej, która wystąpiła w okresie ochrony;

13) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu zmiany płci;
14) � w związku z rehabilitacją. Jeśli zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje pobyt na oddziale rehabilitacyjnym lub 

pobyt w sanatorium, wyłączenie to nie ma zastosowania odpowiednio do pobytu na oddziale rehabilitacyjnym, pobytu 
w sanatorium;

15) � w wyniku nieszczęśliwego wypadku – gdy ubezpieczony uprawiał którykolwiek z następujących sportów: sporty motorowe 
i motorowodne, sporty lotnicze, wspinaczkę skałkową albo wysokogórską (rozumianą jako każda wspinaczka uprawiana 
na wysokości powyżej 2000 metrów nad poziomem morza), speleologię, nurkowanie ze specjalistycznym sprzętem 
umożliwiającym oddychanie pod wodą z wyłączeniem fajki nurkowej, skoki do wody, skoki na linie (ang. bungee jumping) – 
o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku.

18. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu:
 1) � w hospicjach, placówkach lecznictwa odwykowego, placówkach dla przewlekle chorych, zakładach opiekuńczo-leczniczych 

ani zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych;
 2) � w zakładach lecznictwa uzdrowiskowego, takich jak sanatoria, szpitale uzdrowiskowe. Jeśli zakres ubezpieczenia 

dodatkowego obejmuje pobyt w sanatorium, wyłączenie to nie ma zastosowania do pobytu w sanatorium;
 3) � w ośrodkach rehabilitacyjnych;
 4) � w szpitalach rehabilitacyjnych, oddziałach rehabilitacyjnych. Jeśli zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje pobyt na 

oddziale rehabilitacyjnym, wyłączenie to nie ma zastosowania do pobytu na oddziale rehabilitacyjnym;
 5) � na oddziałach dziennych;
 6) � w takich zakładach opieki zdrowotnej, które nie są przeznaczone do udzielania świadczeń w zakresie leczenia szpitalnego.

19. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje rekonwalescencji, jeśli:
 1) � Twój pobyt w szpitalu, po którym bezpośrednio następuje rekonwalescencja, był spowodowany leczeniem niepłodności;
 2) � rekonwalescencja odbyła się w okresie Twojego urlopu dla poratowania zdrowia albo urlopu zdrowotnego.

20. � Świadczenie nie jest należne za pełne dni, w których ubezpieczony przebywał na przepustce w trakcie pobytu w szpitalu (w tym 
w trakcie pobytu na oddziale psychiatrycznym, pobytu na oddziale rehabilitacyjnym). Świadczenie jest należne za dzień wyjścia 
na przepustkę i dzień powrotu z przepustki.

OGRANICZENIA OCHRONY
– czyli w jakich sytuacjach i ile maksymalnie wypłacimy z ubezpieczenia

21. � W każdym 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy zapłacimy maksymalnie:
 1) � za 365 dni pobytu w szpitalu;
 2) � za 30 dni pobytu na oddziale psychiatrycznym;
 3) � za 30 dni pobytu na oddziale rehabilitacyjnym;
 4) � za 90 dni rekonwalescencji;
 5) � jedno świadczenie za pobyt w sanatorium.

22. � Jeśli będziesz przebywać w szpitalu lub na oddziale intensywnej terapii w czasie rekonwalescencji, to wypłacimy świadczenie:
 1) � za pobyt w szpitalu i za pobyt na oddziale intensywnej terapii ( jeśli przebywałeś na oddziale intensywnej terapii) albo
 2) � za rekonwalescencję
– według Twojego wyboru.
Decydujesz o tym, składając wniosek o wypłatę:
 1) � za pobyt w szpitalu i pobyt na oddziale intensywnej terapii ( jeśli przebywałeś na oddziale intensywnej terapii) albo
 2) � za rekonwalescencję.
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KARENCJA
– czyli w jakim okresie po przystąpieniu przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego nie ponosimy odpowiedzialności lub ponosimy ją 
w ograniczonym zakresie

23. � Nie ponosimy odpowiedzialności za pobyt w szpitalu, pobyt na oddziale intensywnej terapii, rekonwalescencję, pobyt na oddziale 
psychiatrycznym przez okres pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego.

24. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli pobyt w szpitalu, pobyt na oddziale intensywnej terapii, rekonwalescencja oraz pobyt na 
oddziale psychiatrycznym był wynikiem:
1) � nieszczęśliwego wypadku,
2) � wypadku komunikacyjnego,
3) � wypadku w pracy
– który wydarzył się w ciągu pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, 
z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 17‒20.

25. � Jeśli zmienisz zakres ubezpieczenia, nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 30 dni dla tych zdarzeń wskazanych 
w pkt 4, które nie były objęte naszą ochroną w poprzednim zakresie ubezpieczenia. Okres 30 dni jest w takim przypadku liczony 
od rozpoczęcia ochrony dla nowego zakresu ubezpieczenia. Odpowiedzialność ponosimy, jeśli zdarzenie wskazane w pkt 4 było 
wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu tych 30 dni.

SUMA UBEZPIECZENIA
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość

26. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia.
27. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
28. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron.

SKŁADKA
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

29. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) 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.

30. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie i w polisie.
31. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

32. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania, pod 
warunkiem jednoczesnego zawarcia albo obowiązywania u ubezpieczającego umowy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 
wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

33. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

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

34. � 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

35. � Jeśli żadna ze stron umowy nie postanowi inaczej i pod warunkiem obowiązywania ubezpieczenia podstawowego i dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, ubezpieczenie dodatkowe przedłuża się na 
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kolejny rok polisowy automatycznie – na tych samych warunkach. W takim przypadku jako ubezpieczony nie musisz ponownie 
składać nam deklaracji przystąpienia.

36. � 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

37. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
38. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
39. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.
40. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, 

skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
41. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

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

42. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
43. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
44. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.
45. � Jeśli ubezpieczający wypowie dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego, skutkuje 

to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
46. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem dodatkowego grupowego 

ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

i dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek leczenia szpitalnego ubezpieczonego.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

49. � Ochrona w ubezpieczeniu dodatkowym kończy się:
1) � z dniem zakończenia ochrony w ubezpieczeniu podstawowym lub dodatkowym grupowym ubezpieczeniu na wypadek 

leczenia szpitalnego ubezpieczonego;
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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

50. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie

51. � W razie pobytu w szpitalu (w tym na oddziale psychiatrycznym, oddziale rehabilitacyjnym), dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia. Możesz dostarczyć go:

a)	� gdy zakończysz pobyt w szpitalu, jeśli nie było rekonwalescencji,
b)	� gdy zakończysz pobyt w szpitalu i rekonwalescencję,
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c)	� w trakcie pobytu w szpitalu – po 30. lub 60. dniu od rozpoczęcia pobytu w szpitalu;
2) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego lub kartę wypisową z oddziału intensywnej terapii – gdy zakończysz pobyt w szpitalu 

i rekonwalescencję;
3) � dokument, który potwierdza pobyt w szpitalu oraz kartę wypisową z oddziału intensywnej terapii ( jeśli przebywałeś na 

oddziale intensywnej terapii), wydane przez lekarza prowadzącego – w trakcie pobytu w szpitalu;
4) � w razie rekonwalescencji – dodatkowo dokument (kopię, wydruk) zwolnienia lekarskiego potwierdzony za zgodność 

z oryginałem przez ubezpieczającego albo zaświadczenie wydane przez ubezpieczającego o pobieranym zasiłku chorobowym 
w związku z Twoim pobytem na zwolnieniu lekarskim.

52. � W razie pobytu w sanatorium, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
2) � dokument (kopię, wydruk) wystawionego skierowania;
3) � kartę informacyjną z leczenia uzdrowiskowego (sanatoryjnego).

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

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

55. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
– czyli co jeszcze jest ważne

56. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.
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ZAŁĄCZNIK
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO 
UBEZPIECZONEGO PLUS

I. � Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sklasyfikowane zgodnie Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10:

F00 Otępienie w chorobie Alzheimera

F01 Otępienie naczyniowe

F02 Otępienie w przebiegu innych chorób sklasyfikowanych gdzie indziej

F03 Otępienie nieokreślone

F04 Organiczny zespół amnestyczny nie wywołany alkoholem i innymi substancjami psychoaktywnymi

F05 Majaczenie niespowodowane przez alkohol ani inne substancje psychoaktywne

F06 Inne zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu i chorobą somatyczną

F07 Zaburzenia osobowości i zachowania spowodowane chorobą, uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu

F09 Nieokreślone zaburzenia psychiczne organiczne lub objawowe

F10 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem alkoholu

F11 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem opioidów

F12 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kanabinoli

F13 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem substancji uspokajających i nasennych

F14 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kokainy

F15 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem innych substancji stymulujących, w tym 
kofeiny

F16 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem halucynogenów

F17 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tytoniu

F18 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane odurzaniem się lotnymi rozpuszczalnikami 
organicznymi

F19 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem wielu narkotyków i innych substancji 
psychoaktywnych

F20 Schizofrenia

F21 Zaburzenie schizotypowe

F22 Uporczywe zaburzenia urojeniowe

F23 Ostre i przemijające zaburzenia psychotyczne

F24 Indukowane zaburzenie urojeniowe

F25 Zaburzenia schizoafektywne

F28 Inne nieorganiczne zaburzenia psychotyczne

F29 Nieokreślona psychoza nieorganiczna

F30 Epizod maniakalny

F31 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

F32 Epizod depresyjny

F33 Zaburzenie depresyjne nawracające

F34 Uporczywe zaburzenia nastroju [afektywne]
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F38 Inne zaburzenia nastroju [afektywne]

F39 Zaburzenia nastroju [afektywne], nieokreślone

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii

F41 Inne zaburzenia lękowe

F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne

F44 Zaburzenia dysocjacyjne [konwersyjne]

F45 Zaburzenia występujące pod maską somatyczną

F48 Inne zaburzenia nerwicowe

F50 Zaburzenia odżywiania

F51 Nieorganiczne zaburzenia snu

F52 Zaburzenia seksualne niespowodowane zaburzeniem organicznym ani chorobą somatyczną

F53 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania związane z połogiem, niesklasyfikowane gdzie indziej

F54 Czynniki psychologiczne lub behawioralne związane z zaburzeniami lub chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

F55 Nadużywanie substancji, które nie powodują uzależnienia

F59 Nieokreślone zespoły behawioralne związane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi

F60 Specyficzne zaburzenia osobowości

F61 Zaburzenia osobowości mieszane i inne

F62 Trwałe zmiany osobowości niewynikające z uszkodzenia ani z choroby mózgu

F63 Zaburzenia nawyków i popędów

F64 Zaburzenia identyfikacji płciowej

F65 Zaburzenia preferencji seksualnych

F66 Zaburzenia psychologiczne i zaburzenia zachowania związane z rozwojem i orientacją seksualną

F68 Inne zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F69 Nieokreślone zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F70 Upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia

F71 Upośledzenie umysłowe umiarkowanego stopnia

F72 Upośledzenie umysłowe znacznego stopnia

F73 Upośledzenie umysłowe głębokiego stopnia

F78 Inne upośledzenie umysłowe

F79 Nieokreślone upośledzenie umysłowe

F80 Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i języka

F81 Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych

F82 Specyficzne zaburzenia rozwojowe funkcji motorycznych

F83 Mieszane specyficzne zaburzenia rozwojowe

F84 Całościowe zaburzenia rozwojowe

F88 Inne zaburzenia rozwoju psychologicznego
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F90 Zaburzenia hiperkinetyczne

F91 Zaburzenia zachowania

F92 Mieszane zaburzenia zachowania i emocji

F93 Zaburzenia emocjonalne rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie

F94 Zaburzenia funkcjonowania społecznego rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie lub w wieku młodzieńczym

F95 Tiki

F98 Inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie i w wieku młodzieńczym

F99 Zaburzenie psychiczne nieokreślone inaczej

  II. � Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe sklasyfikowane zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją 
Chorób dla statystyki śmiertelności i zachorowalności ICD-11:

6A00 Zaburzenia rozwoju umysłowego

6A01 Zaburzenia rozwojowe mowy i języka

6A02 Zaburzenie ze spektrum autyzmu

6A03 Zaburzenie rozwojowe uczenia się

6A04 Zaburzenie rozwojowe koordynacji motorycznej

6A05 Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi

6A06 Stereotypowe zaburzenie ruchowe

6A0Y Inne określone zaburzenia neurorozwojowe

6A0Z Zaburzenia neurorozwojowe, nieokreślone

6A20 Schizofrenia

6A21 Zaburzenie schizoafektywne

6A22 Zaburzenie schizotypowe

6A23 Ostre i przemijające zaburzenie psychotyczne

6A24 Zaburzenie urojeniowe

6A25 Objawowe manifestacje pierwotnych zaburzeń psychotycznych

6A2Y Inne określone pierwotne zaburzenie psychotyczne

6A2Z Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne, nieokreślone

6A40 Katatonia związana z innym zaburzeniem psychicznym

6A41 Katatonia wywołana przez substancje lub leki

6A4Z Katatonia, nieokreślona

6A60 Zaburzenie dwubiegunowe typu I

6A61 Zaburzenie dwubiegunowe typu II

6A62 Zaburzenie cyklotymiczne

6A6Y Inne określone zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne

6A6Z Zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne, nieokreślone

6A70 Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem

6A71 Zaburzenie depresyjne nawracające
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6A72 Zaburzenie dystymiczne

6A73 Zaburzenie depresyjne i lękowe mieszane

6A7Y Inne określone zaburzenia depresyjne

6A7Z Zaburzenia depresyjne, nieokreślone

6A80 Manifestacje związane z objawami i przebiegiem epizodów nastroju w zaburzeniach nastroju

6A8Y Inne określone zaburzenia nastroju

6A8Z Zaburzenia nastroju, nieokreślone

6B00 Zaburzenie lękowe uogólnione

6B01 Zaburzenie lękowe z napadami paniki

6B02 Agorafobia

6B03 Fobia specyficzna

6B04 Zaburzenie związane z lękiem społecznym

6B05 Zaburzenie związane z lękiem przed separacją

6B06 Mutyzm wybiórczy

6B0Y Inne określone zaburzenia związane z lękiem lub strachem

6B0Z Zaburzenia związane z lękiem lub strachem, nieokreślone

6B20 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

6B21 Zaburzenie dysmorficzne ciała

6B22 Zaburzenie odnoszenia węchowego

6B23 Hipochondria

6B24 Zaburzenie związane ze zbieraniem (patologiczne zbieractwo, syllogomania)

6B25 Powtarzające się zaburzenia behawioralne skoncentrowane na ciele

6B2Y Inne określone zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne

6B2Z Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne, nieokreślone

6B40 Zespół stresu pourazowego

6B41 Złożony zespół stresu pourazowego

6B42 Zespół przedłużonej (powikłanej) żałoby

6B43 Zaburzenie adaptacyjne

6B44 Reaktywne zaburzenie przywiązania

6B45 Nadmierna łatwość w nawiązywaniu relacji społecznych w dzieciństwie

6B4Y Inne określone zaburzenia w szczególności związane ze stresem

6B4Z Zaburzenia w szczególności związane ze stresem, nieokreślone

6B60 Dysocjacyjny zespół objawów neurologicznych

6B61 Amnezja dysocjacyjna

6B62 Zaburzenie transowe

6B63 Zaburzenia transowo-opętaniowe

6B64 Dysocjacyjne zaburzenie tożsamości
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6B65 Częściowe dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B66 Zaburzenie depersonalizacyjno-derealizacyjne

6B6Y Inne określone zaburzenia dysocjacyjne

6B6Z Zaburzenia dysocjacyjne, nieokreślone

6B80 Jadłowstręt psychiczny

6B81 Bulimia

6B82 Zespół napadowego objadania się

6B83 Zespół unikania i ograniczania przyjmowania pokarmu

6B84 Pica

6B85 Zespół ruminacji z regurgitacją

6B8Y Inne określone zaburzenia żywienia lub odżywiania

6B8Z Zaburzenia żywienia lub odżywiania, nieokreślone

6C00 Moczenie mimowolne

6C01 Zanieczyszczanie się kałem

6C0Z Zaburzenia wydalania, nieokreślone

6C20 Zaburzenie związane z cierpieniem fizycznym

6C21 Dysforia integralności ciała

6C2Y Inne określone zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem cielesnym

6C2Z Zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem, cielesnym, nieokreślone

6C40 Zaburzenia spowodowane używaniem alkoholu

6C41 Zaburzenia związane z używaniem kannabinoidów pochodzenia roślinnego

6C42 Zaburzenia związane z używaniem syntetycznych kannabinoidów

6C43 Zaburzenia związane z używaniem opioidów

6C44 Zaburzenia związane z używaniem leków uspokajających, nasennych lub przeciwlękowych

6C45 Zaburzenia związane z używaniem kokainy

6C46 Zaburzenia związane z używaniem środków pobudzających, w tym amfetaminy, metamfetaminy lub metylkatynonu

6C47 Zaburzenia spowodowane używaniem syntetycznych katynonów

6C48 Zaburzenia spowodowane używaniem kofeiny

6C49 Zaburzenia spowodowane używaniem halucynogenów

6C4A Zaburzenia spowodowane używaniem nikotyny

6C4B Zaburzenia spowodowane używaniem lotnych środków wziewnych

6C4C Zaburzenia spowodowane używaniem MDMA lub narkotyków pokrewnych, w tym MDA

6C4D Zaburzenia spowodowane używaniem narkotyków dysocjacyjnych, w tym ketaminy i fencyklidyny [PCP]

6C4E Zaburzenia spowodowane używaniem innych określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4F Zaburzenia spowodowane używaniem wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4G Zaburzenia spowodowane używaniem nieznanych lub nieokreślonych substancji psychoaktywnych

6C4H Zaburzenia spowodowane używaniem substancji niepsychoaktywnych
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6C4Y Inne określone zaburzenia spowodowane używaniem substancji

6C4Z Zaburzenia spowodowane używaniem substancji, nieokreślone

6C50 Zaburzenie związane z uprawianiem hazardu (patologiczny hazard)

6C51 Zaburzenie związane z graniem

6C5Y Inne określone zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi

6C5Z Zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi, nieokreślone

6C70 Piromania

6C71 Kleptomania

6C72 Zaburzenie związane z kompulsywnymi zachowaniami seksualnymi

6C73 Zaburzenie związane z okresowymi zachowaniami eksplozywnymi

6C7Y Inne określone zaburzenia kontroli impulsów

6C7Z Zaburzenia kontroli impulsów, nieokreślone

6C90 Zaburzenie opozycyjno-buntownicze

6C91 Dyssocjalne zaburzenie behawioralne

6C9Y Inne określone zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne

6C9Z Zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne, nieokreślone

6D10 Zaburzenie osobowości

6D11 Wyraźne cechy lub wzorce osobowości

6D30 Zaburzenie ekshibicjonistyczne

6D31 Zaburzenie związane z podglądaniem (voyeryzm, oglądactwo)

6D32 Zaburzenie pedofilne

6D33 Zaburzenie związane z seksualnym sadyzmem z użyciem przymusu

6D34 Zaburzenie frotterystyczne (ocieractwo)

6D35 Inne zaburzenie parafiliczne obejmujące osoby niewyrażające zgody

6D36 Zaburzenie parafiliczne obejmujące zachowanie samotnicze lub osoby wyrażające zgodę

6D3Z Zaburzenia parafiliczne, nieokreślone

6D50 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec siebie

6D51 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec innej osoby

6D5Z Zaburzenia pozorowane, nieokreślone

6D70 Majaczenie

6D71 Łagodne zaburzenie neuropoznawcze

6D72 Zaburzenie amnestyczne

6D80 Otępienie spowodowane chorobą Alzheimera

6D81 Otępienie spowodowane chorobą naczyń mózgowych

6D82 Otępienie spowodowane chorobą z ciałami Lewy’ego

6D83 Otępienie czołowo-skroniowe

6D84 Otępienie spowodowane substancjami psychoaktywnymi, w tym lekami
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6D85 Otępienie spowodowane chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

6D86 Zaburzenia behawioralne lub psychologiczne w otępieniu

6D8Y Otępienie, inna określona przyczyna

6D8Z Otępienie, nieznana lub nieokreślona przyczyna

6E0Y Inne określone zaburzenia neuropoznawcze

6E0Z Zaburzenia neuropoznawcze, nieokreślone

6E20 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem bez objawów psychotycznych

6E21 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, z objawami psychotycznymi

6E2Z Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, nieokreślone

6E40 Czynniki psychologiczne lub behawioralne wpływające na zaburzenia lub choroby sklasyfikowane gdzie indziej

6E60 Wtórny zespół neurorozwojowy

6E61 Wtórny zespół psychotyczny

6E62 Wtórny zespół zaburzeń nastroju

6E63 Wtórny zespół lękowy

6E64 Wtórny zespół obsesyjno-kompulsyjny lub pokrewny

6E65 Wtórny zespół dysocjacyjny

6E66 Wtórny zespół zaburzenia kontroli impulsów

6E67 Wtórny zespół neuropoznawczy

6E68 Wtórna zmiana osobowości

6E69 Wtórny zespół katatoniczny

6E6Y Inny określony wtórny zespół psychiczny lub behawioralny

6E6Z Wtórny zespół psychiczny lub behawioralny, nieokreślony

6E8Y Inne określone zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe

6E8Z Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe, nieokreślone
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO UBEZPIECZONEGO

Kod warunków: LSGP56

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 r.

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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Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych 
dokumentach, w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
ubezpieczonego, kod warunków: LSGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje 
mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę. 
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

NINIEJSZY DOKUMENT:

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdrowie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje poniższe zdarzenia, które wystąpią w okresie ochrony: 
• � pobyt w szpitalu z powodu choroby,
• � pobyt w szpitalu z powodu nieszczęśliwego wypadku.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA 

Za każdy dzień Twojego pobytu w szpitalu z powodu choroby lub nieszczęśliwego wypadku (jeśli pobyt w szpitalu trwał 
nieprzerwanie co najmniej 4 dni i miał na celu leczenie szpitalne) wypłacimy Ci świadczenie równe określonemu procentowi sumy 
ubezpieczenia, który potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 
Jeśli Twój pobyt w szpitalu rozpoczął się po 12 miesiącach od daty nieszczęśliwego wypadku, to uznamy go za pobyt w szpitalu 
z powodu choroby.
Za każdy dzień Twojego pierwszego pobytu w szpitalu z powodu rehabilitacji koniecznej do usunięcia bezpośrednich następstw 
nieszczęśliwego wypadku albo choroby (jeśli pobyt ten rozpoczął się nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu pobytu w szpitalu 
ubezpieczonego, za który wypłaciliśmy świadczenie, i który był związany – odpowiednio – z tym samym nieszczęśliwym wypadkiem 
albo tą samą chorobą) wypłacimy Ci świadczenie w wysokości jak za pobyt w szpitalu z powodu choroby.
Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna w dniu pobytu w szpitalu.
Jeśli przebywałeś w szpitalu bądź kilku szpitalach w ciągłości, to uznajemy, że jest to jeden pobyt w szpitalu.

Wypłacimy świadczenie maksymalnie za 365 dni pobytu ubezpieczonego w szpitalu w każdym 12-miesięcznym okresie między 
rocznicami polisy.

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 I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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

Naszą ochroną obejmujemy pobyt w szpitalu na całym świecie. 

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � pobytu w szpitalu, który trwał krócej niż 4 dni,
• � braku naszej ochrony w czasie pobytu w szpitalu,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia. 
 
Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność oraz w innych przypadkach wskazanych w OWU.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• � 30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą. 
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie.  
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu 
zajmującego się doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w  ustawie 
o doręczeniach 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 lub na www.moje.pzu.pl.

2 pzu.pl
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  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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 tabeli znajdziesz postanowienia ogólnych warunków dodatkowego 
grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
ubezpieczonego, kod warunków LSGP56 (OWU), które wskazują 
główne warunki umowy ubezpieczenia.  
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-11
pkt 17-19
pkt 37
pkt 38-41
pkt 42

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

pkt 1-2
pkt 12-14
pkt 15-16
pkt 34-35
pkt 36
pkt 42

Informacje o ubezpieczeniu uzyskasz:

    na pzu.pl	� pod numerem infolinii 801 102 102 
(opłata zgodna z taryfą operatora)
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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  
NA WYPADEK LECZENIA SZPITALNEGO UBEZPIECZONEGO 

Kod OWU: LSGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia szpitalnego 
ubezpieczonego uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 roku.

SŁOWNICZEK
– czyli co oznaczają użyte terminy

1. � W OWU używamy terminów:
1) � choroba – stan organizmu, który polega na nieprawidłowej reakcji układów lub narządów na bodźce środowiska zewnętrznego 

lub wewnętrznego;
2) � leczenie szpitalne – stacjonarne leczenie w szpitalu:

a) � stanów nagłych, w których opóźnienie pomocy medycznej może skutkować utratą zdrowia albo życia, lub
b) � stanów, w których nie można uzyskać celu leczniczego podczas leczenia ambulatoryjnego;

3) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
4) � pobyt w szpitalu – pobyt  w szpitalu, który trwa nieprzerwanie co najmniej 4 dni i ma na celu leczenie szpitalne; za pierwszy 

dzień pobytu w szpitalu przyjmuje się dzień rejestracji, a za ostatni – dzień wypisu ze szpitala;
5) � przepustka w trakcie pobytu w szpitalu – czasowa, udokumentowana nieobecność ubezpieczonego w szpitalu, udzielona na 

podstawie decyzji lekarza prowadzącego i potwierdzona odpowiednim wpisem w dokumentacji medycznej;
6) � szpital – zakład lecznictwa zamkniętego, w którym przez całą dobę wykonywane są świadczenia zdrowotne polegające 

na diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane w ramach ambulatoryjnych 
świadczeń zdrowotnych;

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

ubezpieczenie dodatkowe.
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. � Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

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

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje poniższe zdarzenia, które wystąpią w okresie ochrony: 
1) � pobyt w szpitalu z powodu choroby;
2) � pobyt w szpitalu z powodu nieszczęśliwego wypadku.

5. � Naszą ochroną obejmujemy pobyt w szpitalu na całym świecie.
6. � Za każdy dzień Twojego pobytu w szpitalu z powodu choroby lub nieszczęśliwego wypadku wypłacimy Ci świadczenie równe 

określonemu procentowi sumy ubezpieczenia, który potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia – 
z uwzględnieniem punktu następnego. 

7. � Jeśli Twój pobyt w szpitalu rozpoczął się po 12 miesiącach od daty nieszczęśliwego wypadku, to uznamy go za pobyt w szpitalu 
z powodu choroby.  

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.



  8. � Za każdy dzień Twojego pierwszego pobytu w szpitalu z powodu rehabilitacji koniecznej do usunięcia bezpośrednich następstw 
nieszczęśliwego wypadku albo choroby, o którym mowa w pkt 12 ppkt 14, wypłacimy Ci świadczenie w wysokości jak za pobyt 
w szpitalu z powodu choroby.

  9. � Wypłacimy świadczenie maksymalnie za 365 dni pobytu w szpitalu w każdym 12-miesięcznym okresie między rocznicami polisy.
10. � Wypłatę ustalamy na podstawie sumy ubezpieczenia, która jest aktualna w dniu pobytu w szpitalu.
11. � Jeśli przebywałeś w szpitalu bądź kilku szpitalach w ciągłości, to uznajemy, że jest to jeden pobyt w szpitalu. Warunek ciągłości 

jest spełniony, jeśli przebywałeś w dwóch lub więcej oddziałach szpitalnych w bezpośrednio następujących po sobie dniach – 
bez względu na godzinę wypisu oraz przyjęcia.

WYŁĄCZENIA OCHRONY
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

12. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu w szpitalu, który rozpoczął się przed początkiem naszej ochrony lub pobytu 
w szpitalu, który nastąpił: 
  1) � w wyniku działań wojennych; 
  2) � w wyniku katastrof, które powodują skażenie promieniotwórcze, chemiczne lub biologiczne; 
  3) � w wyniku czynnego udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych; 
  4) � w wyniku usiłowania popełnienia lub popełnienia przez ubezpieczonego czynu, który wypełnia ustawowe znamiona 

umyślnego przestępstwa; 
  5) � w wyniku wypadku komunikacyjnego – jeśli ubezpieczony prowadził pojazd: 

  a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub 
  b) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, lub 
  c) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych 

substancji psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii 
  – o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego; 

  6) � gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 
alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub 
nowych substancji psychoaktywnych – w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile którakolwiek z tych 
okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia wskazanego w pkt 4; 

  7) � w wyniku samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez ubezpieczonego; 
  8) � bezpośrednio w wyniku zatrucia spożytym alkoholem lub użytymi narkotykami, środkami odurzającymi, substancjami 

psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii – lub w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem ww. substancji; 

  9) � w wyniku użycia przez ubezpieczonego produktów leczniczych niezgodnie z zaleceniem lekarza lub niezgodnie z informacją 
zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego oraz w wyniku schorzeń spowodowanych nadużywaniem ww. 
produktów;  

10) � w związku z leczeniem zaburzeń psychicznych lub zaburzeń zachowania umiejscowionych w kategoriach F00 – F99 
Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 lub 6A00 – 6E8Z Międzynarodowej 
Klasyfikacji Chorób ICD-11, wskazanych w załączniku do OWU;  

11) � w związku z leczeniem niepłodności;
12) � w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu kosmetycznym lub estetycznym z wyjątkiem operacji niezbędnej do 

usunięcia następstw: 
  a) � nieszczęśliwego wypadku, który wystąpił w okresie ochrony lub 
  b) � choroby nowotworowej, która wystąpiła w okresie ochrony;

13) �  w związku z wykonaniem operacji chirurgicznej w celu zmiany płci;
14) � w związku z rehabilitacją – z wyjątkiem pierwszego pobytu w szpitalu ubezpieczonego z powodu rehabilitacji koniecznej 

do usunięcia bezpośrednich następstw nieszczęśliwego wypadku albo choroby, jeśli pobyt ten rozpoczął się nie później niż 
12 miesięcy po zakończeniu  pobytu w szpitalu ubezpieczonego, za który wypłaciliśmy świadczenie, i który był związany – 
odpowiednio – z tym samym nieszczęśliwym wypadkiem albo tą samą chorobą; 

15) � w wyniku nieszczęśliwego wypadku – gdy ubezpieczony uprawiał którykolwiek z następujących sportów:  sporty motorowe 
i motorowodne, sporty lotnicze, wspinaczkę skałkową albo wysokogórską (rozumianą jako każda wspinaczka uprawiana 
na wysokości powyżej 2000 metrów nad poziomem morza), speleologię, nurkowanie ze specjalistycznym sprzętem 
umożliwiającym oddychanie pod wodą z wyłączeniem fajki nurkowej, skoki do wody, skoki na linie (ang. bungee jumping) – 
o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku. 

13. Nasza odpowiedzialność nie obejmuje pobytu: 
  1) � w hospicjach, placówkach lecznictwa odwykowego, placówkach dla przewlekle chorych, zakładach opiekuńczo-leczniczych 

ani zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych; 
  2) � w zakładach lecznictwa uzdrowiskowego – takich jak sanatoria, szpitale uzdrowiskowe; 
  3) � w ośrodkach rehabilitacyjnych, szpitalach rehabilitacyjnych, oddziałach rehabilitacyjnych – z wyjątkiem pobytu, o którym 

mowa w pkt 12 ppkt 14; 
  4) � na oddziałach dziennych;
  5) � w takich zakładach opieki zdrowotnej, które nie są przeznaczone do udzielania świadczeń w zakresie leczenia szpitalnego. 

14. � Świadczenie nie jest należne za pełne dni, w których ubezpieczony przebywał na przepustce w trakcie pobytu w szpitalu.  
Świadczenie jest należne za dzień wyjścia na przepustkę i dzień powrotu z przepustki.
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KARENCJA
– czyli w jakim okresie po przystąpieniu przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego nie ponosimy odpowiedzialności lub ponosimy 
ją w ograniczonym zakresie

15. � Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia 
dodatkowego. 

16. � Odpowiedzialność ponosimy  jeśli pobyt w szpitalu był wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu 
pierwszych 30 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 
12-14.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

17. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia. 
18. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
19. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

20. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) � zależy od:

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

21. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy we wniosku o zawarcie umowy i w polisie.
22. � Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodatkowe z częstotliwością miesięczną, razem ze składką za 

ubezpieczenie podstawowe.

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

23. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
24. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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

25. � 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, nasza ochrona trwa do 
najbliższej rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jakie są zasady przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego

26. � 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 nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.

27. � 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

28. � Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.
29. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.
30. � Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

3801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora
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WYPOWIEDZENIE UBEZPIECZENIA DODATKOWEGO
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z ubezpieczenia dodatkowego

31. � Wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym. 
32. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.
33. � Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

36. � 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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

37. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

38. � W razie pobytu w szpitalu, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia. Możesz dostarczyć go: 

a) � gdy zakończysz pobyt w szpitalu,
b) � w trakcie pobytu w szpitalu – pierwszy wniosek po 30. dniach a kolejny wniosek  po 60. dniu od rozpoczęcia pobytu 

w szpitalu;
2) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego – gdy zakończysz pobyt w szpitalu; 
3) � dokument, który potwierdza przyczynę pobytu w szpitalu wydany przez lekarza prowadzącego – gdy składasz wniosek 

o wypłatę świadczenia w trakcie pobytu w szpitalu.
39. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata świadczenia Ci się należy, możemy poprosić Cię 

o inne niezbędne dokumenty.
40. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. 

Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.
41. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
– czyli co jeszcze jest ważne

42. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy. 



ZAŁĄCZNIK  
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA WYPADEK LECZENIA 
SZPITALNEGO UBEZPIECZONEGO 

I. � Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sklasyfikowane zgodnie Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10: 
F00 Otępienie w chorobie Alzheimera

F01 Otępienie naczyniowe

F02 Otępienie w przebiegu innych chorób sklasyfikowanych gdzie indziej

F03 Otępienie nieokreślone

F04 Organiczny zespół amnestyczny nie wywołany alkoholem i innymi substancjami psychoaktywnymi

F05 Majaczenie niespowodowane przez alkohol ani inne substancje psychoaktywne

F06 Inne zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu i chorobą somatyczną

F07 Zaburzenia osobowości i zachowania spowodowane chorobą, uszkodzeniem lub dysfunkcją mózgu

F09 Nieokreślone zaburzenia psychiczne organiczne lub objawowe

F10 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem alkoholu

F11 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem opioidów

F12 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kanabinoli

F13 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem substancji uspokajających i nasennych

F14 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kokainy

F15 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem innych substancji stymulujących, w tym 
kofeiny

F16 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem halucynogenów

F17 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tytoniu

F18 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane odurzaniem się lotnymi rozpuszczalnikami 
organicznymi

F19 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem wielu narkotyków i innych substancji 
psychoaktywnych

F20 Schizofrenia

F21 Zaburzenie schizotypowe

F22 Uporczywe zaburzenia urojeniowe

F23 Ostre i przemijające zaburzenia psychotyczne

F24 Indukowane zaburzenie urojeniowe

F25 Zaburzenia schizoafektywne

F28 Inne nieorganiczne zaburzenia psychotyczne

F29 Nieokreślona psychoza nieorganiczna

F30 Epizod maniakalny

F31 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

F32 Epizod depresyjny

F33 Zaburzenie depresyjne nawracające

F34 Uporczywe zaburzenia nastroju [afektywne]

F38 Inne zaburzenia nastroju [afektywne]

F39 Zaburzenia nastroju [afektywne], nieokreślone

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii

F41 Inne zaburzenia lękowe

F42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne

F44 Zaburzenia dysocjacyjne [konwersyjne]

F45 Zaburzenia występujące pod maską somatyczną

F48 Inne zaburzenia nerwicowe



F50 Zaburzenia odżywiania

F51 Nieorganiczne zaburzenia snu

F52 Zaburzenia seksualne niespowodowane zaburzeniem organicznym ani chorobą somatyczną

F53 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania związane z połogiem, niesklasyfikowane gdzie indziej

F54 Czynniki psychologiczne lub behawioralne związane z zaburzeniami lub chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

F55 Nadużywanie substancji, które nie powodują uzależnienia

F59 Nieokreślone zespoły behawioralne związane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi

F60 Specyficzne zaburzenia osobowości

F61 Zaburzenia osobowości mieszane i inne

F62 Trwałe zmiany osobowości niewynikające z uszkodzenia ani z choroby mózgu

F63 Zaburzenia nawyków i popędów

F64 Zaburzenia identyfikacji płciowej

F65 Zaburzenia preferencji seksualnych

F66 Zaburzenia psychologiczne i zaburzenia zachowania związane z rozwojem i orientacją seksualną

F68 Inne zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F69 Nieokreślone zaburzenia osobowości i zachowania u dorosłych

F70 Upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia

F71 Upośledzenie umysłowe umiarkowanego stopnia

F72 Upośledzenie umysłowe znacznego stopnia

F73 Upośledzenie umysłowe głębokiego stopnia

F78 Inne upośledzenie umysłowe

F79 Nieokreślone upośledzenie umysłowe

F80 Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i języka

F81 Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych

F82 Specyficzne zaburzenia rozwojowe funkcji motorycznych

F83 Mieszane specyficzne zaburzenia rozwojowe

F84 Całościowe zaburzenia rozwojowe

F88 Inne zaburzenia rozwoju psychologicznego

F90 Zaburzenia hiperkinetyczne

F91 Zaburzenia zachowania

F92 Mieszane zaburzenia zachowania i emocji

F93 Zaburzenia emocjonalne rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie

F94 Zaburzenia funkcjonowania społecznego rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie lub w wieku młodzieńczym

F95 Tiki

F98 Inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie i w wieku młodzieńczym

F99 Zaburzenie psychiczne nieokreślone inaczej

II. � Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe sklasyfikowane zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją 
Chorób dla statystyki śmiertelności i zachorowalności ICD-11:

6A00 Zaburzenia rozwoju umysłowego

6A01 Zaburzenia rozwojowe mowy i języka

6A02 Zaburzenie ze spektrum autyzmu

6A03 Zaburzenie rozwojowe uczenia się

6A04 Zaburzenie rozwojowe koordynacji motorycznej

6A05 Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi

6A06 Stereotypowe zaburzenie ruchowe

6A0Y Inne określone zaburzenia neurorozwojowe

6A0Z Zaburzenia neurorozwojowe, nieokreślone

6A20 Schizofrenia

6A21 Zaburzenie schizoafektywne

6A22 Zaburzenie schizotypowe
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6A23 Ostre i przemijające zaburzenie psychotyczne

6A24 Zaburzenie urojeniowe

6A25 Objawowe manifestacje pierwotnych zaburzeń psychotycznych

6A2Y Inne określone pierwotne zaburzenie psychotyczne

6A2Z Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne, nieokreślone

6A40 Katatonia związana z innym zaburzeniem psychicznym

6A41 Katatonia wywołana przez substancje lub leki

6A4Z Katatonia, nieokreślona

6A60 Zaburzenie dwubiegunowe typu I

6A61 Zaburzenie dwubiegunowe typu II

6A62 Zaburzenie cyklotymiczne

6A6Y Inne określone zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne

6A6Z Zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne, nieokreślone

6A70 Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem

6A71 Zaburzenie depresyjne nawracające

6A72 Zaburzenie dystymiczne

6A73 Zaburzenie depresyjne i lękowe mieszane

6A7Y Inne określone zaburzenia depresyjne

6A7Z Zaburzenia depresyjne, nieokreślone

6A80 Manifestacje związane z objawami i przebiegiem epizodów nastroju w zaburzeniach nastroju

6A8Y Inne określone zaburzenia nastroju

6A8Z Zaburzenia nastroju, nieokreślone

6B00 Zaburzenie lękowe uogólnione

6B01 Zaburzenie lękowe z napadami paniki

6B02 Agorafobia

6B03 Fobia specyficzna

6B04 Zaburzenie związane z lękiem społecznym

6B05 Zaburzenie związane z lękiem przed separacją

6B06 Mutyzm wybiórczy

6B0Y Inne określone zaburzenia związane z lękiem lub strachem

6B0Z Zaburzenia związane z lękiem lub strachem, nieokreślone

6B20 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

6B21 Zaburzenie dysmorficzne ciała

6B22 Zaburzenie odnoszenia węchowego

6B23 Hipochondria

6B24 Zaburzenie związane ze zbieraniem (patologiczne zbieractwo, syllogomania)

6B25 Powtarzające się zaburzenia behawioralne skoncentrowane na ciele

6B2Y Inne określone zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne

6B2Z Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub zaburzenia pokrewne, nieokreślone

6B40 Zespół stresu pourazowego

6B41 Złożony zespół stresu pourazowego

6B42 Zespół przedłużonej (powikłanej) żałoby

6B43 Zaburzenie adaptacyjne

6B44 Reaktywne zaburzenie przywiązania

6B45 Nadmierna łatwość w nawiązywaniu relacji społecznych w dzieciństwie

6B4Y Inne określone zaburzenia w szczególności związane ze stresem

6B4Z Zaburzenia w szczególności związane ze stresem, nieokreślone

6B60 Dysocjacyjny zespół objawów neurologicznych

6B61 Amnezja dysocjacyjna

6B62 Zaburzenie transowe
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6B63 Zaburzenia transowo-opętaniowe

6B64 Dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B65 Częściowe dysocjacyjne zaburzenie tożsamości

6B66 Zaburzenie depersonalizacyjno-derealizacyjne

6B6Y Inne określone zaburzenia dysocjacyjne

6B6Z Zaburzenia dysocjacyjne, nieokreślone

6B80 Jadłowstręt psychiczny

6B81 Bulimia

6B82 Zespół napadowego objadania się

6B83 Zespół unikania i ograniczania przyjmowania pokarmu

6B84 Pica

6B85 Zespół ruminacji z regurgitacją

6B8Y Inne określone zaburzenia żywienia lub odżywiania

6B8Z Zaburzenia żywienia lub odżywiania, nieokreślone

6C00 Moczenie mimowolne

6C01 Zanieczyszczanie się kałem

6C0Z Zaburzenia wydalania, nieokreślone

6C20 Zaburzenie związane z cierpieniem fizycznym

6C21 Dysforia integralności ciała

6C2Y Inne określone zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem cielesnym

6C2Z Zaburzenia związane z cierpieniem fizycznym lub doświadczeniem, cielesnym, nieokreślone

6C40 Zaburzenia spowodowane używaniem alkoholu

6C41 Zaburzenia związane z używaniem kannabinoidów pochodzenia roślinnego

6C42 Zaburzenia związane z używaniem syntetycznych kannabinoidów

6C43 Zaburzenia związane z używaniem opioidów

6C44 Zaburzenia związane z używaniem leków uspokajających, nasennych lub przeciwlękowych

6C45 Zaburzenia związane z używaniem kokainy

6C46 Zaburzenia związane z używaniem środków pobudzających, w tym amfetaminy, metamfetaminy lub metylkatynonu

6C47 Zaburzenia spowodowane używaniem syntetycznych katynonów

6C48 Zaburzenia spowodowane używaniem kofeiny

6C49 Zaburzenia spowodowane używaniem halucynogenów

6C4A Zaburzenia spowodowane używaniem nikotyny

6C4B Zaburzenia spowodowane używaniem lotnych środków wziewnych

6C4C Zaburzenia spowodowane używaniem MDMA lub narkotyków pokrewnych, w tym MDA

6C4D Zaburzenia spowodowane używaniem narkotyków dysocjacyjnych, w tym ketaminy i fencyklidyny [PCP]

6C4E Zaburzenia spowodowane używaniem innych określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4F Zaburzenia spowodowane używaniem wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków

6C4G Zaburzenia spowodowane używaniem nieznanych lub nieokreślonych substancji psychoaktywnych

6C4H Zaburzenia spowodowane używaniem substancji niepsychoaktywnych

6C4Y Inne określone zaburzenia spowodowane używaniem substancji

6C4Z Zaburzenia spowodowane używaniem substancji, nieokreślone

6C50 Zaburzenie związane z uprawianiem hazardu (patologiczny hazard)

6C51 Zaburzenie związane z graniem

6C5Y Inne określone zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi

6C5Z Zaburzenia spowodowane zachowaniami nałogowymi, nieokreślone

6C70 Piromania

6C71 Kleptomania

6C72 Zaburzenie związane z kompulsywnymi zachowaniami seksualnymi

6C73 Zaburzenie związane z okresowymi zachowaniami eksplozywnymi

6C7Y Inne określone zaburzenia kontroli impulsów
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6C7Z Zaburzenia kontroli impulsów, nieokreślone

6C90 Zaburzenie opozycyjno-buntownicze

6C91 Dyssocjalne zaburzenie behawioralne

6C9Y Inne określone zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne

6C9Z Zachowanie destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne, nieokreślone

6D10 Zaburzenie osobowości

6D11 Wyraźne cechy lub wzorce osobowości

6D30 Zaburzenie ekshibicjonistyczne

6D31 Zaburzenie związane z podglądaniem (voyeryzm, oglądactwo)

6D32 Zaburzenie pedofilne

6D33 Zaburzenie związane z seksualnym sadyzmem z użyciem przymusu

6D34 Zaburzenie frotterystyczne (ocieractwo)

6D35 Inne zaburzenie parafiliczne obejmujące osoby niewyrażające zgody

6D36 Zaburzenie parafiliczne obejmujące zachowanie samotnicze lub osoby wyrażające zgodę

6D3Z Zaburzenia parafiliczne, nieokreślone

6D50 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec siebie

6D51 Zaburzenie pozorowane skierowane wobec innej osoby

6D5Z Zaburzenia pozorowane, nieokreślone

6D70 Majaczenie

6D71 Łagodne zaburzenie neuropoznawcze

6D72 Zaburzenie amnestyczne

6D80 Otępienie spowodowane chorobą Alzheimera

6D81 Otępienie spowodowane chorobą naczyń mózgowych

6D82 Otępienie spowodowane chorobą z ciałami Lewy’ego

6D83 Otępienie czołowo-skroniowe

6D84 Otępienie spowodowane substancjami psychoaktywnymi, w tym lekami

6D85 Otępienie spowodowane chorobami sklasyfikowanymi gdzie indziej

6D86 Zaburzenia behawioralne lub psychologiczne w otępieniu

6D8Y Otępienie, inna określona przyczyna

6D8Z Otępienie, nieznana lub nieokreślona przyczyna

6E0Y Inne określone zaburzenia neuropoznawcze

6E0Z Zaburzenia neuropoznawcze, nieokreślone

6E20 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem bez objawów psychotycznych

6E21 Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, z objawami psychotycznymi

6E2Z Zaburzenia psychiczne lub behawioralne związane z ciążą, porodem lub połogiem, nieokreślone

6E40 Czynniki psychologiczne lub behawioralne wpływające na zaburzenia lub choroby sklasyfikowane gdzie indziej

6E60 Wtórny zespół neurorozwojowy

6E61 Wtórny zespół psychotyczny

6E62 Wtórny zespół zaburzeń nastroju

6E63 Wtórny zespół lękowy

6E64 Wtórny zespół obsesyjno-kompulsyjny lub pokrewny

6E65 Wtórny zespół dysocjacyjny

6E66 Wtórny zespół zaburzenia kontroli impulsów

6E67 Wtórny zespół neuropoznawczy

6E68 Wtórna zmiana osobowości

6E69 Wtórny zespół katatoniczny

6E6Y Inny określony wtórny zespół psychiczny lub behawioralny

6E6Z Wtórny zespół psychiczny lub behawioralny, nieokreślony

6E8Y Inne określone zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe

6E8Z Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe, nieokreślone
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Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY MAŁŻONKA ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO 

Kod warunków: MCGP56 

Wersja dokumentu z 22 listopada 2025 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)

Ten materiał zawiera informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Pełne informacje o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, 
w szczególności w ogólnych warunkach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby małżonka albo partnera 
życiowego, kod warunków: MCGP56 (OWU). Zanim zdecydujesz się zawrzeć umowę, 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.

NINIEJSZY DOKUMENT: 

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

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA – CZYLI CO UBEZPIECZAMY I JAKIE ZDARZENIA OBEJMUJEMY OCHRONĄ

Ubezpieczamy zdarzenie w życiu ubezpieczonego, którym jest wystąpienie u małżonka albo partnera życiowego zdarzenia opisanego 
w OWU. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje zdarzenie w życiu ubezpieczonego, którym jest wystąpienie u małżonka albo partnera życiowego 
w okresie ochrony zdarzenia, które spełnia następujące warunki: 
• � jest zgodne z naszą definicją wskazaną w załączniku do OWU, 
• � jest w zakresie zdarzeń, który obowiązuje w umowie ubezpieczenia (polisie),
• � wystąpiło przed ukończeniem przez małżonka albo partnera życiowego 70 lat.  
Ubezpieczenie występuje w czterech zakresach: 
• � podstawowym, 
• � rozszerzonym, 
• � rozszerzonym plus, 
• � rozszerzonym ekstra. 
Informację o tym, jakie zdarzenia zawiera dany zakres, znajdziesz w załączniku do OWU.
Zakres zdarzeń potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY NASZEGO UBEZPIECZENIA

W przypadku wystąpienia u Twojego małżonka albo partnera życiowego zdarzenia wypłacimy ubezpieczonemu świadczenie 
w wysokości równej procentowi sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie 
i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia. 

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 I KOGO UBEZPIECZAMY 

Ubezpieczenie dodatkowe zawiera ubezpieczający, który jest zobowiązany do zapłaty składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

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.

JAK I KIEDY PŁACI SIĘ SKŁADKĘ

Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego z częstotliwością miesięczną 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 

Nie wypłacimy świadczenia w przypadku:
• � ponownego wystąpienia tego samego zdarzenia u małżonka albo partnera życiowego, jeśli za wcześniejsze zdarzenie 

wypłacono świadczenie,
• � niedostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadności roszczenia,
• � braku naszej ochrony w dacie wystąpienia zdarzenia u małżonka albo partnera życiowego. 

Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dane zdarzenie nie jest objęte zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność składki oraz w innych przypadkach wskazanych w owu.

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego w terminie:
• � 7 dni od zawarcia umowy – jeśli jest przedsiębiorcą,
• � 30 dni od zawarcia umowy – jeśli nie jest przedsiębiorcą.
Po tym czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. 
Ubezpieczający może zrezygnować z przedłużenia ubezpieczenia dodatkowego poprzez złożenie 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) albo nadane w placówce podmiotu zajmującego się 
doręczaniem korespondencji na terenie Unii Europejskiej; 

2) � na piśmie – wysłane na adres do doręczeń elektronicznych PZU Życie SA w rozumieniu ustawy o doręczeniach 
elektronicznych: AE:PL-50066-37983-FBWRA-37, wpisany do bazy adresów elektronicznych, o którym mowa w ustawie 
o doręczeniach 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;
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4) � w postaci elektronicznej – wysyłając e-mail na reklamacje@pzu.pl lub wypełniając formularz na pzu.pl lub na www.moje.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, 

o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej” 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 znajdziesz postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby 
małżonka albo partnera życiowego, kod warunków MCGP56 (OWU), 
które wskazują główne warunki umowy ubezpieczenia. 
Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów (art. 17 ust. 1 
Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 
1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1-2

pkt 4-6
pkt 16-18
pkt 40
pkt 41-46
pkt 47

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

pkt 1-2
pkt 7-12
pkt 13-15
pkt 37-38
pkt 39
pkt 40
pkt 47

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 DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY MAŁŻONKA ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO 

Kod OWU: MCGP56

Zarząd PZU Życie SA uchwalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby małżonka albo 
partnera życiowego uchwałą nr UZ/165/2025 z dnia 14 października 2025 roku (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie 22 listopada 2025 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od 1 grudnia 2025 roku.

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

SŁOWNICZEK 
– czyli co oznaczają użyte terminy

1. � W OWU używamy terminów:
1) � okres ochrony – czas, w którym trwa nasza odpowiedzialność wobec ubezpieczonego z tytułu ubezpieczenia dodatkowego;
2) � 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;
3) � ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której zastosowanie mają niniejsze OWU;
4) � ubezpieczenie podstawowe – umowa grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus, do której ubezpieczający może zawrzeć 

ubezpieczenie dodatkowe.
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. � Ubezpieczamy zdarzenie w Twoim życiu, którym jest wystąpienie u małżonka albo partnera życiowego zdarzenia opisanego w OWU.

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

4. � Zakres ubezpieczenia dodatkowego obejmuje zdarzenie w Twoim życiu, którym jest wystąpienie u Twojego małżonka albo 
partnera życiowego w okresie ochrony zdarzenia, które spełnia następujące warunki: 
1) � jest zgodne z naszą definicją wskazaną w Załączniku do tych OWU; 
2) � jest w zakresie zdarzeń, który obowiązuje w umowie ubezpieczenia (polisie); 
3) � wystąpiło przed ukończeniem przez małżonka albo partnera życiowego 70 lat.

5. � Ubezpieczenie dodatkowe występuje w czterech zakresach: 
1) � podstawowym; 
2) � rozszerzonym; 
3) � rozszerzonym plus; 
4) � rozszerzonym ekstra. 
Informację o tym, jakie zdarzenia zawiera dany zakres, znajdziesz w Załączniku do tych OWU.
Wybrany zakres zdarzeń potwierdzamy w polisie i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

6. � W razie wystąpienia u Twojego małżonka albo partnera życiowego zdarzenia określonego w załączniku do tych OWU wypłacimy 
Ci świadczenie równe procentowi sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia zdarzenia, który jest określony w polisie 
i w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

7. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń u małżonka albo partnera życiowego określonych w Załączniku do tych OWU, jeśli 
zdarzenie wystąpiło:

1) � w wyniku działań wojennych;

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



2) � w wyniku czynnego udziału małżonka albo partnera życiowego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych;
3) � w wyniku popełnienia lub usiłowania popełnienia przez małżonka albo partnera życiowego czynu, który wypełnia ustawowe 

znamiona umyślnego przestępstwa;
4) � gdy małżonek albo partner życiowy uczestniczył w wypadku komunikacyjnym, w którym prowadził pojazd:

a) � bez uprawnień do prowadzenia pojazdu, które są określone w przepisach prawa lub
b) � w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości - w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub 
c) � po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych substancji 

psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii,
– o ile którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście wypadku komunikacyjnego;

5) � gdy małżonek albo partner życiowy był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi lub po użyciu: narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych, środków 
zastępczych lub nowych substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile 
którakolwiek z tych okoliczności miała wpływ na zajście zdarzenia;

6) � wskutek samookaleczenia się małżonka albo partnera życiowego lub usiłowania popełnienia samobójstwa przez małżonka 
albo partnera życiowego;

7) � bezpośredniego zatrucia organizmu małżonka albo partnera życiowego spożytym alkoholem, lub użytymi narkotykami, 
środkami odurzającymi, substancjami psychotropowymi, środkami zastępczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi 
– w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii;

8) � gdy małżonek albo partner życiowy miał ukończone 70 lat.
  8. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje także:

1) � zdarzeń określonych w Załączniku do OWU, będących skutkiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się przed początkiem 
okresu ochrony;

2) � całkowitej utraty słuchu w obydwu uszach, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano u małżonka 
albo partnera życiowego nowotwór lub otosklerozę, które były przyczyną utraty słuchu; 

3) � całkowitej utraty wzroku w obydwu oczach, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano u małżonka 
albo partnera życiowego zwyrodnienie plamki żółtej, jaskrę lub cukrzycę, które były przyczyną utraty wzroku; 

4) � choroby niedokrwiennej serca leczonej metodą pomostowania (by-pass), jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 
zdiagnozowano u małżonka albo partnera życiowego chorobę niedokrwienną serca lub zawał serca; 

5) � przewlekłej choroby nerek z leczeniem nerkozastępczym, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano 
u małżonka albo partnera życiowego nieprawidłowość w budowie lub funkcjonowaniu nerek, która była przyczyną 
zastosowania leczenia nerkozastępczego;

6) � rozsianego krzepnięcia wewnątrznaczyniowego (DIC), jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano 
u małżonka albo partnera życiowego chorobę zakrzepowo-zatorową;

7) � śpiączki z ciężkimi następstwami w wyniku uszkodzenia mózgu, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 
zdiagnozowano u małżonka albo partnera życiowego nowotwór, cukrzycę, niewydolność nerek, niewydolność wątroby, które 
były przyczyną śpiączki z ciężkimi następstwami w wyniku uszkodzenia mózgu; 

8) � transplantacji, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej małżonek albo partner życiowy został wpisany na listę 
oczekujących na przeszczep; 

9) � udaru mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano 
u małżonka albo partnera życiowego udar mózgu, przemijające niedokrwienie mózgu tzw. TIA, miażdżycę naczyń mózgowych; 

10) � utraty kończyny, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano u małżonka albo partnera życiowego 
cukrzycę lub miażdżycę tętnic kończyn dolnych, które były przyczyną amputacji; 

11) � zakażonej martwicy trzustki, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano u małżonka albo partnera 
życiowego ostre zapalenie trzustki lub przewlekłe zapalenie trzustki; 

12) � zastawkowej wady serca leczonej chirurgicznie wszczepieniem zastawki, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 
zdiagnozowano u małżonka albo partnera życiowego zastawkową wadę serca, która była przyczyną tego leczenia 
chirurgicznego; 

13) � zatoru tętnicy płucnej, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano u małżonka albo partnera 
życiowego chorobę zakrzepowo-zatorową; 

14) � zawału serca, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano u małżonka albo partnera życiowego 
chorobę niedokrwienną serca lub wystąpił zawał serca;

15) � zespołu krótkiego jelita, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano u małżonka albo partnera 
życiowego chorobę Leśniowskiego-Crohna.

  9. � Nasza odpowiedzialność nie obejmuje zdarzeń, wskazanych w Załączniku do tych OWU, które wystąpiły lub z powodu których 
rozpoczęto u małżonka albo partnera życiowego postępowanie diagnostyczno-lecznicze w okresie 3 lat przed początkiem okresu 
ochrony, przy czym postanowienie to nie ma zastosowania do pkt 8. 

10. � Wyłączenie z pkt 9 nie dotyczy: 
1) � sytuacji, w których postępowanie diagnostyczno-lecznicze rozpoczęło się i zakończyło przed ukończeniem przez małżonka 

albo partnera życiowego 18 lat;
2) � zdarzeń, w przypadku których nie istnieje związek przyczynowo-skutkowy pomiędzy poprzednim a obecnym wystąpieniem 

takiego samego zdarzenia. 
11. � W przypadku nowotworu złośliwego należne jest tylko jedno świadczenie niezależnie od lokalizacji, liczby i rodzajów nowotworów.
12. � Po wystąpieniu danego zdarzenia określonego w Załączniku do tych OWU, za które wypłacono świadczenie, nasza ochrona 

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

13. � Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 180 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do 
ubezpieczenia dodatkowego.

14. � Odpowiedzialność ponosimy, jeśli zdarzenie w życiu ubezpieczonego w postaci zdarzenia u małżonka albo partnera życiowego, 
które zostało określone w Załączniku do tych OWU, było wynikiem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu pierwszych 
180 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 7 i 8.

15. � Jeśli zmienisz zakres zdarzeń, nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 180 dni dla tych zdarzeń w życiu małżonka 
albo partnera życiowego, które nie były objęte naszą ochroną w poprzednim zakresie zdarzeń. Okres 180 dni jest w takim przypadku 
liczony od rozpoczęcia ochrony dla nowego zakresu zdarzeń.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

16. � Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy wysokość wypłacanego świadczenia. 
17. � Wysokość sumy ubezpieczenia wskazujemy się w polisie oraz w indywidualnym potwierdzeniu ubezpieczenia.
18. � Suma ubezpieczenia jest stała przez cały okres umowy. Suma ubezpieczenia może zmienić się za porozumieniem stron. 

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

19. � Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe:
1) � uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu dodatkowym;
2) � jest stała, ale może zmienić się za porozumieniem stron;
3) � 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.

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

ubezpieczenie podstawowe.

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

22. � Ubezpieczenie dodatkowe może być zawarte wraz z zawarciem ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jego trwania.
23. � Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.
24. � Ubezpieczający w ramach wariantu ubezpieczenia może wybrać jeden z czterech zakresów ciężkich chorób, to jest: 

podstawowy, rozszerzony, rozszerzony plus, rozszerzony ekstra.
25. � Ubezpieczający może zmienić zakres na inny w dowolnym momencie.
26. � Aby zmienić zakres, ubezpieczający składa wniosek. Nowy zakres obowiązuje od 1 dnia miesiąca następującego po miesiącu, 

w którym został złożony wniosek.
27. � Jeśli zmieniasz zakres, okres ochrony dla poprzedniego zakresu kończy się z upływem dnia, po którym rozpocznie się okres 

ochrony dla nowego zakresu, z zastrzeżeniem pkt 15.

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

28. � 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

29. � 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 nie musisz ponownie składać nam deklaracji przystąpienia.
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30. � 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

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

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

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

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

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

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się ubezpieczenie dodatkowe

39. � 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 

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.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
 – czyli komu należy się wypłata

40. � Prawo do świadczenia przysługuje Tobie. Nie przysługuje Ci świadczenie z tytułu zdarzenia u partnera życiowego, jeśli na dzień 
wystąpienia zdarzenia u partnera życiowego, pozostajesz w związku małżeńskim.

REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy świadczenie 

41. � Jeśli u Twojego małżonka albo partnera życiowego wystąpi zdarzenie określone w Załączniku do tych OWU, dostarcz nam:
1) � wniosek o wypłatę świadczenia;
2) � Twój akt małżeństwa – jeśli dotyczy wystąpienia zdarzenia u małżonka; 
3) � taką dokumentację medyczną, która potwierdza wystąpienie zdarzenia u małżonka albo partnera życiowego, w przypadku 

oparzeń – ich stopień i powierzchnię;
4) � taką dokumentację, która potwierdza okoliczności wypadku – w przypadku ciężkiej choroby w wyniku 

nieszczęśliwego wypadku;
5) � kartę informacyjną leczenia szpitalnego – jeśli małżonek albo partner życiowy przebywał w szpitalu.

42. � Możemy dodatkowo poprosić o opinię lekarza, którego wskażemy – jeśli będzie to konieczne dla ustalenia 
naszej odpowiedzialności.

43. � Pokrywamy koszty opinii lekarza, którą zlecamy.
44. � Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, że wypłata świadczenia Ci się należy, możemy poprosić Cię 

o inne niezbędne dokumenty.
45. � Jeśli dokumenty, o które prosiliśmy, są w innym języku niż polski, musisz dostarczyć nam ich tłumaczenie na język polski. 

Tłumaczenie to musi wykonać tłumacz przysięgły.

4 pzu.pl



PZUŻ 9C55/1801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora

46. � O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczonej dokumentacji.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

47. � W sprawach, których nie reguluje ubezpieczenie dodatkowe, mają zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia podstawowego, 
przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz inne przepisy.



ZAŁĄCZNIK 
DO OGÓLNYCH WARUNKÓW DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY MAŁŻONKA ALBO PARTNERA ŻYCIOWEGO

1. � Zdarzenia objęte naszą odpowiedzialnością oraz dzień wystąpienia zdarzenia: 
1) � bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych – zakaźna choroba bakteryjna układu nerwowego, która 

przebiega z objawami zajęcia procesem zapalnym mózgowia, rdzenia kręgowego lub opon mózgowo-rdzeniowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych, które rozpoznano na 
podstawie badania identyfikującego jego czynnik etiologiczny i z powodu którego zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

2) � bakteryjne zapalenie wsierdzia – zapalenie wsierdzia spowodowane przez zakażenie bakteryjne.  
Odpowiadamy wyłącznie za takie bakteryjne zapalenie wsierdzia, które dotyczyło własnych zastawek serca lub jam serca, 
bez obcego materiału i urządzeń medycznych i które zostało rozpoznane na podstawie badania identyfikującego jego czynnik 
etiologiczny lub badania obrazowego bądź badania patomorfologicznego potwierdzającego uszkodzenie wsierdzia.  
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną wykonano badanie obrazowe lub 
pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły bakteryjne zapalenie wsierdzia;

3) � bąblowica z zajęciem mózgu – choroba zakaźna wywołana przez tasiemca bąblowcowego, która charakteryzuje się 
obecnością torbieli bąblowca w mózgu.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką bąblowicę z zajęciem mózgu, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej 
czynnik etiologiczny i w przebiegu której stwierdzono obecność torbieli bąblowca w mózgu. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano bąblowicę z zajęciem 
mózgu w sposób opisany powyżej;

4) � borelioza z zajęciem serca – choroba zakaźna spowodowana przez krętki z rodzaju Borrelia, skutkiem której jest zajęcie serca.  
Odpowiadamy wyłącznie za taką boreliozę z zajęciem serca, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej 
czynnik etiologiczny i w przebiegu stwierdzono co najmniej jeden z poniższych zespołów klinicznych:
a) � zapalenie mięśnia serca,
b) � zapalenie osierdzia,
c) � zaburzenia rytmu,
d) � zaburzenia przewodzenia.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano boreliozę z zajęciem serca w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jeden ze wskazanych powyżej zespołów klinicznych boreliozy z zajęciem serca;

5) � borelioza z zajęciem układu nerwowego (neuroborelioza) – choroba zakaźna spowodowana przez krętki z rodzaju Borrelia, 
skutkiem której jest zajęcie układu nerwowego. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką boreliozę z zajęciem układu nerwowego, którą rozpoznano na podstawie badania 
identyfikującego jej czynnik etiologiczny i w następstwie której stwierdzono co najmniej jeden z poniższych 
zespołów klinicznych:
a) � zapalenie mózgu i rdzenia kręgowego,
b) � zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych,
c) � zapalenie nerwu czaszkowego,
d) � zapalenie wielokorzeniowe.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano boreliozę z zajęciem układu nerwowego w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jeden ze wskazanych powyżej zespołów klinicznych boreliozy z zajęciem układu nerwowego;

6) � całkowita utrata mowy – trwała i nieodwracalna utrata zdolności wytwarzania dźwięków mowy i artykułowania zrozumiałego 
języka. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką całkowitą utratę mowy, która jest spowodowana chorobą lub urazem krtani, i która nie może 
być skorygowana nawet częściowo, przy zastosowaniu jakiejkolwiek metody.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano całkowitą utratę mowy;

7) � całkowita utrata słuchu w obydwu uszach – trwała i nieodwracalna obustronna utrata zdolności słyszenia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką utratę słuchu, którą rozpoznano na podstawie badania potwierdzającego, że obustronna 
uśredniona wartość ubytku słuchu dla dźwięków pasma mowy wynosi co najmniej 90dB. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano całkowitą utratę słuchu 
w obydwu uszach w sposób opisany powyżej;

8) � całkowita utrata wzroku w obydwu oczach – trwała i nieodwracalna obustronna utrata zdolności widzenia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taka utratę wzroku, którą rozpoznano na podstawie badania potwierdzającego, że ostrość 
widzenia w obu oczach po korekcji optycznej jest mniejsza niż 0,1 (5/50) lub pole widzenia jest mniejsze niż 20 stopni.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano całkowitą utratę wzroku 
w obu oczach w sposób opisany powyżej;

9) � chłoniak boreliozowy – następstwo boreliozy, czyli choroby zakaźnej, spowodowanej przez krętki z rodzaju Borrelia.
Odpowiadamy wyłącznie za takiego chłoniaka boreliozowego, którego rozpoznanie potwierdza badanie histopatologiczne 
i badania serologiczne krwi. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano chłoniaka boreliozowego 
w sposób opisany powyżej;
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10) � choroba Addisona – zespół objawów klinicznych, wywołanych długotrwałym niedoborem hormonów kory nadnerczy, do 
którego dochodzi w wyniku bezpośredniego uszkodzenia nadnerczy.
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Addisona, którą rozpoznał lekarz endokrynolog i z powodu której zastosowano 
suplementację brakującego hormonu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Addisona w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia choroby Addisona;

11) � choroba Alzheimera – choroba, która charakteryzuje się postępującymi zaburzeniami pamięci i innych funkcji poznawczych, 
która prowadzi do otępienia.
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Alzheimera, którą rozpoznał lekarz neurolog, psychiatra lub geriatra na 
podstawie danych klinicznych, testów i kwestionariuszy służących do diagnostyki choroby Alzheimera i w przebiegu której 
stwierdzono otępienie.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Alzheimera w sposób opisany powyżej i
b) � rozpoznano wskazane powyżej następstwo choroby Alzheimera;

12) � choroba Creutzfeldta-Jakoba – neurodegeneracyjna choroba ośrodkowego układu nerwowego wywołana przez priony.
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Creutzfeldta-Jakoba, którą rozpoznał lekarz neurolog i w przebiegu której 
stwierdzono otępienie i zaburzenia funkcji ruchu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Creutzfeldta-Jakoba w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa choroby Creutzfeldta-Jakoba;

13) � choroba Huntingtona – dziedziczna choroba ośrodkowego układu nerwowego. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Huntingtona, którą rozpoznał lekarz neurolog na podstawie badania genetycznego 
i w przebiegu której stwierdzono:
a) � zaburzenia motoryczne lub
b) � zaburzenia nastroju lub
c) � zaburzenia poznawcze.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Huntingtona w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej następstw choroby Huntingtona;

14) � choroba Leśniowskiego-Crohna z powikłaniami – przewlekłe, nieswoiste zapalenie ściany jelita, w przebiegu którego 
wystąpiły powikłania. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Leśniowskiego-Crohna, którą rozpoznano na podstawie badania 
histopatologicznego, i w przebiegu której stwierdzono jedno z poniższych powikłań: 
a) � przetokę jelita, 
b) � ropień jelita,
c) � zwężenie jelita. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Leśniowskiego-Crohna w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej powikłań choroby Leśniowskiego-Crohna;

15) � choroba neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe boczne) – neurodegeneracyjna choroba obwodowego 
i ośrodkowego układu nerwowego, spowodowana wybiórczym uszkodzeniem nerwowych komórek ruchowych.
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę neuronu ruchowego, którą rozpoznał lekarz neurolog na podstawie badania 
elektromiograficznego (EMG) i w przebiegu której stwierdzono:
a) � osłabienie lub zanik mięśni oraz
b) � ograniczenie ruchów czynnych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę neuronu ruchowego w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono osłabienie lub zanik mięśni oraz ograniczenie ruchów czynnych;

16) � choroba niedokrwienna serca leczona metodą pomostowania (by-pass) – choroba tętnic wieńcowych, z powodu której 
wszczepiono pomost, tzw. by-pass, omijający zwężony lub niedrożny odcinek tętnicy wieńcowej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę niedokrwienną serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia choroby niedokrwiennej serca;

17) � choroba Parkinsona – neurodegeneracyjna choroba ośrodkowego układu nerwowego spowodowana zanikiem komórek 
nerwowych, mających znaczenie dla funkcji ruchowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Parkinsona, którą rozpoznał lekarz neurolog i w przebiegu której stwierdzono co 
najmniej dwa z poniższych następstw:
a) � drżenie spoczynkowe,
b) � spowolnienie ruchowe,
c) � zwiększone napięcie mięśni.
Nasza ochrona nie obejmuje parkinsonizmu objawowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę Parkinsona w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej dwa ze wskazanych powyżej następstw choroby Parkinsona;
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18) � choroba układu bodźcoprzewodzącego serca leczona chirurgicznie wszczepieniem układu stymulującego – dysfunkcja 
węzła zatokowego lub zaburzenia układu przewodzącego serca, z powodu której wszczepiono układ stymulujący serce na 
stałe. 
Nasza ochrona nie obejmuje zabiegów repozycji, rewizji oraz wymiany elektrod i układu stymulującego. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano chorobę układu bodźcoprzewodzącego serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia choroby układu bodźcoprzewodzącego serca;

19) � gruczolak przysadki mózgowej – guz, który wywodzi się z komórek przedniego płata przysadki mózgowej, produkujących 
hormony. 
Odpowiadamy wyłącznie za takiego gruczolaka przysadki mózgowej, który rozpoznał lekarz specjalista endokrynolog lub 
radiolog na podstawie badań obrazowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano gruczolaka przysadki 
mózgowej w sposób opisany powyżej;

20) � gruźlica wymagająca leczenia szpitalnego – choroba zakaźna wywołana przez prątki gruźlicy, która wymaga 
leczenia szpitalnego.
Odpowiadamy wyłącznie za taką gruźlicę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik etiologiczny 
i z powodu której zastosowano leczenie przeciwprątkowe oraz hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano ciężką gruźlicę w sposób opisany powyżej oraz 
b) � zastosowano obydwie wskazane powyżej metody leczenia gruźlicy;

21) � guz chromochłonny – guz, który wywodzi się z komórek chromochłonnych i jest zlokalizowany w nadnerczach lub 
pozanadnerczowo, i którego objawy związane są z nadmiernym wydzielaniem katecholamin. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki guz chromochłonny, który rozpoznał lekarz specjalista endokrynolog lub radiolog na 
podstawie badań obrazowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano guz chromochłonny 
w sposób opisany powyżej;

22) � idiopatyczne nadciśnienie płucne – zespół objawów klinicznych spowodowany samoistnym wzrostem ciśnienia 
w tętnicy płucnej.
Odpowiadamy wyłącznie za takie idiopatyczne nadciśnienie płucne, w którym średnie ciśnienie w tętnicy płucnej 
w spoczynku, oznaczone za pomocą cewnikowania prawego serca, wynosi co najmniej 25 mm Hg.
Nasza ochrona nie obejmuje nadciśnienia płucnego wtórnego, czyli takiego które powstało w przebiegu innych chorób lub 
reakcji na substancje toksyczne, a także nadciśnienia płucnego polekowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano idiopatyczne nadciśnienie 
płucne w sposób opisany powyżej;

23) � kardiomiopatia przerostowa – genetycznie uwarunkowane, pierwotne uszkodzenie mięśnia serca z pogrubieniem ścian 
lewej komory serca, które nie jest skutkiem nieprawidłowych warunków jej obciążania. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką kardiomiopatię przerostową (genetycznie uwarunkowaną), którą rozpoznał lekarz 
kardiolog, i która skutkuje obniżeniem frakcji wyrzutowej lewej komory serca poniżej 40% lub z powodu której wszczepiono 
kardiowerter-defibrylator. 
Nasza ochrona nie obejmuje pogrubienia ściany lewej komory serca wtórnego do innych chorób serca lub 
chorób ogólnoustrojowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano kardiomiopatię przerostową genetycznie uwarunkowaną w sposób opisany powyżej i 
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwo kardiomiopatii przerostowej lub zastosowano wskazaną powyżej metodę 

leczenia kardiomiopatii przerostowej;
24) � kardiomiopatia Takotsubo – przejściowe zaburzenia kurczliwości ścian lewej komory serca ze wzrostem troponiny sercowej 

powyżej górnej granicy normy, bez istotnych hemodynamicznie zwężeń w tętnicach wieńcowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką kardiomiopatię Takotsubo, którą rozpoznał lekarz kardiolog i z powodu której zastosowano 
hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano kardiomiopatię Takotsubo w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

25) � kleszczowe zapalenie mózgu – zakaźna choroba wirusowa przenoszona przez kleszcze, która przebiega z objawami zajęcia 
procesem zapalnym mózgowia lub rdzenia kręgowego. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie kleszczowe zapalenie mózgu, które rozpoznano na podstawie badania identyfikującego 
jego czynnik etiologiczny i z powodu którego zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano kleszczowe zapalenie mózgu w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

26) � krwiak śródczaszkowy leczony chirurgicznie – śródczaszkowe wynaczynienie krwi z powstaniem krwiaka śródmózgowego, 
podtwardówkowego lub nadtwardówkowego, który został usunięty operacyjnie. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki krwiak śródczaszkowy leczony chirurgicznie, który został usunięty z otwarciem czaszki lub 
przez otwór trepanacyjny. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano krwiaka śródczaszkowego i
b) � zastosowano jedną ze wskazanych powyżej metod leczenia krwiaka śródczaszkowego;
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27) � miastenia – choroba autoimmunologiczna złącza nerwowo-mięśniowego, która charakteryzuje się zmiennym osłabieniem 
i męczliwością mięśni. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką miastenię, którą rozpoznał lekarz neurolog.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano miastenię w sposób 
opisany powyżej;

28) � niedokrwistość aplastyczna (anemia aplastyczna) – przewlekła i nieodwracalna niewydolność szpiku, w następstwie 
zaniku wszystkich linii komórkowych układu granulocytowego, czerwonokrwinkowego i płytkotwórczego. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką niedokrwistość aplastyczną, którą rozpoznano na podstawie badania szpiku kostnego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano niedokrwistość 
aplastyczną w sposób opisany powyżej;

29) � niezłośliwy guz mózgu – łagodny wewnątrzczaszkowy guz mózgu, opon mózgowych lub wewnątrzczaszkowych odcinków 
nerwów czaszkowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki niezłośliwy guz mózgu, który rozpoznano na podstawie badania obrazowego mózgu lub 
badania histopatologicznego i który został usunięty lub jeśli usunięcie guza nie było możliwe, w jego przebiegu stwierdzono 
ubytki neurologiczne. 
Nasza ochrona nie obejmuje torbieli, ziarniniaków, malformacji naczyniowych, krwiaków mózgu, guzów przysadki 
mózgowej. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � wykonano badanie obrazowe lub pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły niezłośliwy guz 

mózgu i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia lub stwierdzono wskazane powyżej następstwa niezłośliwego 

guza mózgu;
30) � niezłośliwy guz rdzenia kręgowego – wewnątrzkanałowy łagodny guz rdzenia kręgowego lub opon rdzeniowych.

Odpowiadamy wyłącznie za taki niezłośliwy guz rdzenia kręgowego, który rozpoznano na podstawie badania obrazowego 
lub badania histopatologicznego i który został usunięty lub jeśli usunięcie guza nie było możliwe, w jego przebiegu 
stwierdzono ubytki neurologiczne. 
Nasza ochrona nie obejmuje torbieli, ziarniniaków, malformacji naczyniowych, krwiaków rdzenia kręgowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � wykonano badanie obrazowe lub pobrano materiał do badań wskazanych powyżej, które potwierdziły niezłośliwy guz 

rdzenia kręgowego i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia lub stwierdzono wskazane powyżej następstwa niezłośliwego guza 

rdzenia kręgowego;
31) � nowotwór złośliwy – niekontrolowany rozrost komórek nowotworowych, cechujących się zdolnością do naciekania 

i niszczenia tkanek oraz tworzenia odległych przerzutów, który rozpoznano na podstawie badania patomorfologicznego. 
Odpowiadamy także za nowotwór złośliwy ze zmianami przerzutowymi, gdy nie pobrano materiału do badania 
patomorfologicznego, ale obraz kliniczny i badania diagnostyczne są jednoznaczne, co do złośliwości procesu 
nowotworowego. 
Nasza ochrona nie obejmuje:
a) � czerniaka skóry, którego zaawansowanie oceniono jako T1aN0M0 wg skali TNM oraz wszystkich nowotworów skóry, 

w tym chłoniaka skóry, 
b) � raka brodawkowatego tarczycy, którego zaawansowanie oceniono jako T1aN0M0 wg skali TNM, 
c) � raka gruczołu krokowego (prostaty), którego zaawansowanie oceniono na 6 punktów wg Gleason score lub 

zakwalifikowano do grupy 1 wg ISUP, 
d) � raka szyjki macicy i dysplazji szyjki macicy, których zaawansowanie oceniono jako CIN1, CIN2 lub CIN3 wg skali CIN, 
e) � ziarnicy złośliwej, której zaawansowanie oceniono jako w stadium I, 
f) � nowotworów złośliwych, których zaawansowanie oceniono jako stadium przedinwazyjne tzw. in situ, 
g) � nowotworów złośliwych związanych z AIDS lub zakażeniem wirusem HIV,
h) � nowotworów o granicznej złośliwości, potencjalnie małej złośliwości, nieinwazyjnych oraz dysplazji 

i nowotworów łagodnych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną pobrano materiał do 
badania patomorfologicznego;

32) � odmrożenie wymagające leczenia szpitalnego – miejscowe uszkodzenie skóry i głębiej leżących tkanek w wyniku działania 
niskiej temperatury, które spowodowało martwicę i utratę tkanek (tj. III i IV stopień), w następstwie którego niezbędna była 
hospitalizacja. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do odmrożenia i zastosowano 
opisany powyżej sposób leczenia w szpitalu;

33) � okołoporodowa utrata macicy – utrata całej macicy lub utrata trzonu macicy z pozostawieniem szyjki macicy w następstwie 
powikłań ciąży lub porodu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do okołoporodowej 
utraty macicy;

34) � oparzenie przełyku z perforacją – uszkodzenie przełyku spowodowane czynnikiem termicznym lub chemicznym, 
w następstwie którego doszło do perforacji przełyku, czyli przedziurawienia jego ściany.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do ciężkiego oparzenia 
przełyku i perforacji;

35) � oparzenie wymagające leczenia szpitalnego – miejscowe uszkodzenie skóry i głębiej leżących tkanek spowodowane 
czynnikiem termicznym, chemicznym lub elektrycznym, w związku z którym zastosowano hospitalizację, i które obejmowało:
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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.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do jednego z opisanych 
powyżej oparzeń i zastosowano opisany powyżej sposób leczenia w szpitalu;

36) � pierwotne stwardniające zapalenie dróg żółciowych – choroba przewlekła, która charakteryzuje się 
autoimmunologicznym zapaleniem i wtórnym włóknieniem dróg żółciowych.
Odpowiadamy wyłącznie za takie pierwotne stwardniające zapalenie dróg żółciowych, które rozpoznano na podstawie 
badania obrazowego dróg żółciowych. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano pierwotne stwardniające 
zapalenie dróg żółciowych w sposób opisany powyżej;

37) � piorunujące wirusowe zapalenie wątroby – gwałtownie postępujące ostre zapalenie wątroby, spowodowane zakażeniem 
wirusowym. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie piorunujące wirusowe zapalenie wątroby, które rozpoznano na podstawie badania 
identyfikującego jego czynnik etiologiczny i w związku z którym zastosowano hospitalizację. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano piorunujące zapalenie wątroby w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

38) � pobranie nerki lub części wątroby do transplantacji – operacja chirurgiczna pobrania narządu z ciała dawcy w celu 
przeszczepienia do ciała biorcy. 
Odpowiadamy wyłącznie za wykonaną u dawcy operację pobrania do transplantacji: 
a) � nerki lub
b) � części wątroby.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną wykonano pobranie do transplantacji 
jednego ze wskazanych powyżej narządów;

39) � porażenie (paraliż) kończyn wskutek uszkodzenia rdzenia kręgowego – całkowita utrata funkcji ruchowej kończyn. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki paraliż kończyn wskutek uszkodzenia rdzenia kręgowego, który dotyczy co najmniej 
dwóch kończyn i utrzymywał się co najmniej 3 miesiące lub przed upływem 3 miesięcy stwierdzono, że nie ma pozytywnych 
rokowań na ustąpienie całkowitej utraty funkcji ruchowej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � upłynęły 3 miesiące utrzymywania się wskazanego powyżej paraliżu lub
b) � przed upływem 3 miesięcy stwierdzono, że nie ma pozytywnych rokowań na ustąpienie wskazanego powyżej porażenia 

(paraliżu);
40) � postępujące porażenie nadjądrowe – neurodegeneracyjna choroba ośrodkowego układu nerwowego, która charakteryzuje 

się gromadzeniem nieprawidłowego białka i zanikiem komórek nerwowych mózgu. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie postępujące porażenie nadjądrowe, które rozpoznał lekarz neurolog i w przebiegu którego 
stwierdzono zaburzenia funkcji ruchu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano postępujące porażenie nadjądrowe w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa postępującego porażenia nadjądrowego;

41) � przewlekła choroba nerek z leczeniem nerkozastępczym – nieprawidłowość w budowie lub funkcjonowaniu nerek, 
z powodu której zastosowano stałą dializoterapię lub wykonano przeszczep nerki. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest pierwszy dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zastosowano jedną ze 
wskazanych powyżej metod leczenia nerkozastępczego przewlekłej choroby nerek;

42) � reumatoidalne zapalenie stawów z niepełnosprawnością – przewlekła układowa choroba tkanki łącznej, która 
charakteryzuje się symetrycznym zajęciem stawów obwodowych i która spowodowała niepełnosprawność.
Odpowiadamy wyłącznie za takie reumatoidalne zapalenie stawów z niepełnosprawnością, które rozpoznał lekarz 
reumatolog i które spowodowało niemożność wykonania bez pomocy innej osoby co najmniej jednej z czterech poniższych 
czynności życia codziennego:
a) � poruszanie się pomiędzy pomieszczeniami w domu,
b) � samodzielne jedzenie gotowych posiłków,
c) � ubieranie i rozbieranie się,
d) � mycie i higiena osobista.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano reumatoidalne zapalenie stawów w sposób opisany powyżej,
b) � upłynęły 3 miesiące utrzymywania się niemożności wykonania bez pomocy innej osoby co najmniej jednej ze wskazanych 

powyżej czynności życia codziennego;
43) � ropień mózgu leczony chirurgicznie – miejscowe zakażenie wewnątrzczaszkowe z powstaniem zbiornika ropy wewnątrz 

unaczynionej torebki, który został usunięty operacyjnie.
Odpowiadamy wyłącznie za taki ropień mózgu leczony chirurgicznie, który został usunięty z otwarciem czaszki lub przez 
otwór trepanacyjny. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano ropień mózgu i
b) � zastosowano co najmniej jedną ze wskazanych powyżej metod leczenia ropnia mózgu;

44) � rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe (DIC) – zaburzenia krzepnięcia krwi, które prowadzą do mikrozatorów 
i krwawień oraz niewydolności narządów wewnętrznych. 
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Odpowiadamy wyłącznie za takie rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe, z powodu którego zastosowano hospitalizację, 
a jego rozpoznanie jednoznacznie potwierdza dokumentacja medyczna. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe (DIC) w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

45) � samoistne włóknienie płuc – przewlekłe, postępujące śródmiąższowe zapalenie o nieznanej przyczynie, powodujące 
włóknienie ograniczone do płuc.
Odpowiadamy wyłącznie za takie samoistne włóknienie płuc, które rozpoznał lekarz pulmonolog na podstawie badań 
obrazowych płuc lub biopsji płuca.
Nasza ochrona nie obejmuje alergicznego zapalenia pęcherzyków płucnych, pylicy płuc, włóknienia płuc w przebiegu chorób 
tkanki łącznej oraz włóknienia polekowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano samoistne włóknienie 
płuc w sposób opisany powyżej;

46) � sarkoidoza – uogólniona choroba ziarniniakowa, która charakteryzuje się zajęciem węzłów chłonnych i narządów 
wewnętrznych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką sarkoidozę, którą rozpoznał lekarz pulmonolog, kardiolog lub reumatolog, i w przebiegu 
której stwierdzono zajęcie serca lub co najmniej jednego płuca. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną:
a) � rozpoznano sarkoidozę w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono zajęcie jednego ze wskazanych powyżej narządów;

47) � schyłkowa niewydolność oddechowa – dysfunkcja układu oddechowego spowodowana przez jego przewlekłe choroby, 
która powoduje trwałe obniżenie utlenowania krwi.
Odpowiadamy wyłącznie za taką schyłkową niewydolność oddechową, która spowodowała obniżenie ciśnienia parcjalnego 
tlenu we krwi poniżej 55 mm Hg i jest leczona metodą stałej, codziennej tlenoterapii przez co najmniej 3 miesiące.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano schyłkową niewydolność oddechową w sposób opisany powyżej i
b) � upłynęły 3 miesiące stosowania wskazanej powyżej metody leczenia schyłkowej niewydolności oddechowej;

48) � schyłkowa niewydolność wątroby – końcowe stadium upośledzenia funkcji wątroby. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką schyłkową niewydolność wątroby, w przebiegu której stwierdzono dwa 
z poniższych następstw:
a) � encefalopatia wątrobowa, 
b) � wodobrzusze, 
c) � trwała żółtaczka.
Nasza ochrona nie obejmuje schyłkowej niewydolności wątroby spowodowanej alkoholem, nadużywaniem leków lub innych 
substancji toksycznych dla wątroby.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną stwierdzono schyłkową niewydolność 
wątroby w sposób opisany powyżej;

49) � sepsa (posocznica) � – ogólnoustrojowa, nieswoista reakcja organizmu na obecne we krwi drobnoustroje oraz ich toksyny. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką sepsę, której rozpoznanie jednoznacznie potwierdzono w dokumentacji medycznej i w 
przebiegu której stwierdzono niewydolność co najmniej dwóch z poniższych układów lub narządów:
a) � ośrodkowego układu nerwowego,
b) � układu krążenia,
c) � układu oddechowego,
d) � układu krwiotwórczego,
e) � nerek,
f) � wątroby.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano sepsę w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono niewydolność co najmniej dwóch ze wskazanych powyżej układów lub narządów;

50) � staw rzekomy – brak zrostu złamanej kości lub brak postępu gojenia złamania w czasie, w którym zwykle dochodzi do 
pełnego zrostu kości.
Odpowiadamy wyłącznie za taki staw rzekomy, który rozpoznał lekarz ortopeda na podstawie badań obrazowych, i który 
dotyczył jednej z poniższych kości:
a) � ramiennej,
b) � łokciowej,
c) � promieniowej,
d) � udowej,
e) � piszczelowej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano staw rzekomy w sposób 
opisany powyżej;

51) � stwardnienie rozsiane – choroba ośrodkowego układu nerwowego z obecnością ubytkowych objawów neurologicznych, 
powstałych na podłożu rozsianych zmian demielinizacyjnych. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie stwardnienie rozsiane, które rozpoznał lekarza neurolog, na podstawie objawów 
neurologicznych i badania rezonansu magnetycznego, potwierdzających czasowe i lokalizacyjne rozsianie zmian 
demielinizacyjnych w ośrodkowym układzie nerwowym.
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Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano stwardnienie rozsiane 
w sposób opisany powyżej;

52) � śpiączka z ciężkimi następstwami w wyniku uszkodzenia mózgu – stan głębokiego zaburzenia świadomości wyrażający 
się brakiem reakcji na zewnętrzne bodźce słuchowe lub bólowe, która wynika z uszkodzenia mózgu. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką śpiączkę, która trwała nieprzerwanie co najmniej 96 godzin oraz w której po upływie 30 dni 
od jej wystąpienia:
a) � w badaniu neurologicznym potwierdzono utrzymywanie się ubytku neurologicznego lub 
b) � w teście Mini–Mental (Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego) uzyskano wynik poniżej 24 punktów. 
Nasza ochrona nie obejmuje śpiączki spowodowanej alkoholem, nadużywaniem leków lub innych substancji toksycznych 
dla mózgu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano śpiączkę w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej następstw;

53) � tętniak aorty brzusznej leczony chirurgicznie – ograniczone poszerzenie aorty brzusznej powyżej jej prawidłowego 
wymiaru, któremu może towarzyszyć rozwarstwienie ściany aorty, i które było leczone chirurgicznie. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tętniaka aorty brzusznej i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia tętniaka aorty brzusznej;

54) � tętniak aorty piersiowej leczony chirurgicznie – ograniczone poszerzenie aorty piersiowej powyżej jej prawidłowego 
wymiaru, któremu może towarzyszyć rozwarstwienie ściany aorty, i które było leczone chirurgicznie. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tętniaka aorty piersiowej i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia tętniaka aorty piersiowej;

55) � tętniak mózgu leczony interwencyjnie – tętniak naczyń wewnątrzczaszkowych, który został wyłączony z krążenia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki tętniak mózgu leczony neurochirurgicznie, który został wyłączony z krążenia z otwarciem 
czaszki lub zamknięty wewnątrznaczyniowo bez otwierania czaszki. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tętniaka mózgu i
b) � zastosowano jedną ze wskazanych powyżej metod leczenia tętniaka mózgu;

56) � tężec – choroba zakaźna wywołana działaniem neurotoksyny produkowanej przez laseczki tężca. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki tężec, który rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jego czynnik etiologiczny 
i z powodu którego zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano tężec w sposób opisany powyżej i
b) � zastosowano hospitalizację;

57) � toczeń rumieniowaty układowy z zajęciem narządów wewnętrznych – przewlekła układowa choroba tkanki łącznej, która 
charakteryzuje się zajęciem skóry, stawów i narządów wewnętrznych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki toczeń rumieniowaty układowy z zajęciem narządów wewnętrznych, który rozpoznał lekarz 
reumatolog i w przebiegu którego stwierdzono zajęcie co najmniej jednego z poniższych narządów lub układów: 
a) � nerek, 
b) � serca,
c) � układu nerwowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano toczeń rumieniowaty układowy w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono zajęcie jednego ze wskazanych powyżej narządów lub układów;

58) � transplantacja – operacja chirurgiczna przeszczepienia do ciała biorcy narządu lub tkanki pochodzenia ludzkiego pobranych 
z ciała dawcy.
Odpowiadamy wyłącznie za wykonaną u biorcy: 
a) � transplantację serca lub
b) � transplantację płuca lub
c) � transplantację wątroby lub jej części lub
d) � transplantację trzustki lub jej części lub
e) � transplantację jelita lub jego części lub 
f) � transplantację allogeniczną szpiku kostnego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną wykonano jedną ze wskazanych 
powyżej transplantacji;

59) � twardzina układowa z zajęciem narządów wewnętrznych – przewlekła układowa choroba tkanki łącznej, 
która charakteryzuje się uszkodzeniem naczyń krwionośnych i postępującym włóknieniem skóry oraz zajęciem 
narządów wewnętrznych.
Odpowiadamy wyłącznie za taką twardzinę układową, którą rozpoznał lekarz dermatolog lub reumatolog i w przebiegu 
której stwierdzono zajęcie co najmniej jednego z poniższych narządów:
a) � płuc,
b) � przewodu pokarmowego,
c) � nerek,
d) � serca.
Nasza ochrona nie obejmuje twardziny plackowatej, uogólnionej, pęcherzowej, linijnej, głębokiej.
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Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano twardzinę układową w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono zajęcie co najmniej jednego ze wskazanych powyżej narządów;

60) � udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym – nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu 
spowodowane wyłącznie zamknięciem światła naczynia mózgowego lub przerwaniem ciągłości jego ściany, które 
spowodowało trwały ubytek neurologiczny. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki udar mózgu z trwałym 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. 
Nasza ochrona nie obejmuje przemijającego napadu niedokrwienia mózgu (tzw. TIA) oraz takiego udaru mózgu, który ma 
przyczynę inną niż naczyniowa lub powstał wskutek urazu. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym w sposób opisany powyżej lub zastosowano wskazaną 

powyżej metodę leczenia udaru mózgu i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa udaru mózgu;

61) � uraz czaszkowo-mózgowy – uraz czaszki połączony z uszkodzeniem mózgowia, nerwów czaszkowych w odcinku 
wewnątrzczaszkowym lub opon mózgowych. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki uraz czaszkowo-mózgowy, z powodu którego zastosowano hospitalizację i który w okresie 
co najmniej 3 miesięcy spowodował niemożność wykonania bez pomocy innej osoby co najmniej trzech z pięciu poniższych 
czynności życia codziennego:
a) � poruszanie się pomiędzy pomieszczeniami w domu,
b) � samodzielne jedzenie gotowych posiłków,
c) � ubieranie i rozbieranie się,
d) � mycie i higiena osobista,
e) � samokontrola w zakresie oddawania kału i moczu.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną upłynęły 3 miesiące utrzymywania się 
niemożności wykonania bez pomocy innej osoby co najmniej trzech ze wskazanych powyżej czynności życia codziennego;

62) � utrata kończyny – utrata całej kończyny lub jej części. 
Odpowiadamy wyłącznie za utratę kończyny górnej powyżej nadgarstka lub utratę kończyny dolnej powyżej stawu 
skokowego. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną doszło do utraty kończyny;

63) � wodogłowie leczone neurochirurgicznie – poszerzenie układu komorowego mózgu, w wyniku zaburzeń produkcji lub 
wchłaniania płynu mózgowo-rdzeniowego, które było leczone operacyjnie. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie wodogłowie leczone neurochirurgicznie, z powodu którego zastosowano pozaczaszkowy 
drenaż komorowy z założeniem zastawki. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano wodogłowie i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia wodogłowia;

64) � wrzodziejące zapalenie jelita grubego z powikłaniami – przewlekłe, nieswoiste zapalenie ściany jelita grubego, 
w przebiegu którego wystąpiły powikłania. 
Odpowiadamy wyłącznie za takie wrzodziejące zapalenie jelita grubego, które jest rozpoznane na podstawie badania 
histopatologicznego i w którego przebiegu stwierdzono jedno z poniższych powikłań:
a) � pseudopolipowatość jelita,
b)  rozstrzenie okrężnicy.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano wrzodziejące zapalenie jelita grubego w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej powikłań wrzodziejącego zapalenia jelita grubego;

65) � wścieklizna – choroba zakaźna wywołana wirusem wścieklizny lub wirusami pokrewnymi. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką wściekliznę, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i z powodu której stwierdzono zapalenie mózgu lub zapalenie rdzenia kręgowego.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano wściekliznę w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono co najmniej jedno ze wskazanych powyżej następstw wścieklizny;

66) � zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji – zakażenie ludzkim wirusem niedoboru odporności powstałe w związku 
z transfuzją krwi lub preparatów krwiopochodnych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zakażenie wirusem HIV 
w wyniku transfuzji;

67) � zakażenie wirusem HIV zawodowe – zakażenie ludzkim wirusem niedoboru odporności, powstałe w trakcie wykonywania 
obowiązków zawodowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zakażenie wirusem HIV 
w związku z wykonywaniem obowiązków zawodowych;

68) � zakażona martwica trzustki – martwicze zakażenie trzustki lub tkanek okołotrzustkowych w przebiegu ostrego zapalenia 
trzustki. 
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Odpowiadamy wyłącznie za taką zakażoną martwicę trzustki, w której chirurgicznie usunięto martwicze tkanki trzustki lub 
tkanki okołotrzustkowe.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną, zastosowano wskazaną powyżej 
metodę leczenia zakażonej martwicy trzustki;

69) � zastawkowa wada serca leczona chirurgicznie wszczepieniem zastawki – nieprawidłowość anatomiczna budowy 
naturalnej zastawki serca, z powodu której wykonano operację wymiany zastawki na sztuczną lub biologiczną.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano zastawkową wadę serca i
b) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia zastawkowej wady serca;

70) � zator tętnicy płucnej – niedrożność tętnicy płucnej spowodowana skrzepliną. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki zator tętnicy płucnej, w którym skrzeplina jest umiejscowiona w pniu tętnicy płucnej.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zator tętnicy płucnej;

71) � zawał serca – uszkodzenie części mięśnia sercowego w wyniku ostrego niedokrwienia. 
Odpowiadamy wyłącznie za taki zawał serca, którego rozpoznanie potwierdza wzrost lub spadek stężenia troponiny 
sercowej, przy co najmniej jednej wartości powyżej normy, oraz wystąpienie co najmniej jednego z następujących kryteriów:
a) � kliniczne objawy niedokrwienia mięśnia sercowego,
b) � nowe niedokrwienne zmiany w EKG,
c) � nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego w badaniach obrazowych lub nowe regionalne zaburzenia czynności 

skurczowej, których umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej,
d) � skrzeplina w tętnicy wieńcowej stwierdzona w koronarografii.
Odpowiadamy również za zawał serca związany z zabiegiem na tętnicach wieńcowych, o ile w badaniach obrazowych 
stwierdzono nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego o umiejscowieniu odpowiadającym etiologii niedokrwiennej lub 
w koronarografii stwierdzono powikłania zabiegu ograniczające przepływ krwi oraz
w którym stwierdzono wzrost stężenia troponiny sercowej we krwi do wartości:
a) � 5-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z przezskórną interwencją wieńcową lub
b) � 10-krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku zawału związanego z pomostowaniem tętnic wieńcowych.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zawał serca w sposób 
opisany powyżej;

72) � zespół krótkiego jelita – stan po resekcji albo wyłączeniu funkcji całego jelita cienkiego lub jego części, który prowadzi do 
zaburzeń wchłaniania wymagających stałego żywienia pozajelitowego, czyli dożylnego podawania składników odżywczych.
Odpowiadamy wyłącznie za taki zespół krótkiego jelita, z powodu którego zastosowano stałe żywienie pozajelitowe. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym rozpoczęto stałe żywienie pozajelitowe;

73) � zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa – spondyloartropatia, która charakteryzuje się zajęciem stawów krzyżowo-
biodrowych i stawów kręgosłupa oraz prowadzi do usztywnienia kręgosłupa.
Odpowiadamy wyłącznie za takie zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa, które rozpoznał lekarz reumatolog. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano zesztywniające zapalenie 
stawów kręgosłupa w sposób opisany powyżej;

74) � zgorzel gazowa – choroba zakaźna wywołana przez bakterie z grupy laseczek zgorzeli gazowej, która jest skutkiem ciężkiego 
zakażenia przyrannego. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką zgorzel gazową, którą rozpoznano na podstawie badania identyfikującego jej czynnik 
etiologiczny i z powodu której stwierdzono martwicę mięśni i ogólne objawy toksemii oraz zastosowano hospitalizację.
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną zostały spełnione poniższe warunki:
a) � rozpoznano zgorzel gazową w sposób opisany powyżej i
b) � stwierdzono wskazane powyżej następstwa zgorzeli gazowej i
c) � zastosowano wskazaną powyżej metodę leczenia;

75) � ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń (Wegenera) – choroba autoimmunologiczna, która charakteryzuje się zajęciem 
małych i średnich naczyń w układzie oddechowym lub w nerkach. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń, którą rozpoznał lekarz pulmonolog, reumatolog 
lub nefrolog. 
Dniem wystąpienia zdarzenia jest dzień, w którym zgodnie z dokumentacją medyczną rozpoznano 
ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń w sposób opisany powyżej.
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2. � Poniżej znajdziesz informację, jakie zdarzenia zawiera dany zakres

ZDARZENIE ZAKRES 
PODSTAWOWY

ZAKRES 
ROZSZERZONY

ZAKRES 
ROZSZERZONY 
PLUS

ZAKRES 
ROZSZERZONY 
EKSTRA

1 Bakteryjne zapalenie mózgu lub opon 
mózgowo-rdzeniowych ✓ ✓

2 Bakteryjne zapalenie wsierdzia ✓ ✓

3 Bąblowica z zajęciem mózgu ✓ ✓ ✓ ✓

4 Borelioza z zajęciem serca ✓ ✓

5 Borelioza z zajęciem układu nerwowego 
(neuroborelioza) ✓ ✓

6 Całkowita utrata mowy ✓ ✓ ✓ ✓

7 Całkowita utrata słuchu w obydwu uszach ✓ ✓

8 Całkowita utrata wzroku w obydwu oczach ✓ ✓ ✓

9 Chłoniak boreliozowy ✓

10 Choroba Addisona ✓

11 Choroba Alzheimera ✓ ✓ ✓

12 Choroba Creutzfeldta-Jakoba ✓ ✓ ✓ ✓

13 Choroba Huntingtona ✓ ✓

14 Choroba Leśniowskiego-Crohna z powikłaniami ✓ ✓ ✓ ✓

15 Choroba neuronu ruchowego (stwardnienie 
zanikowe boczne) ✓ ✓

16 Choroba niedokrwienna serca leczona metodą 
pomostowania (by-pass) ✓ ✓ ✓ ✓

17 Choroba Parkinsona ✓ ✓ ✓

18 Choroba układu bodźcoprzewodzącego serca 
leczona chirurgicznie wszczepieniem układu 
stymulującego

✓

19 Gruczolak przysadki mózgowej ✓

20 Gruźlica wymagająca leczenia szpitalnego ✓ ✓

21 Guz chromochłonny ✓

22 Idiopatyczne nadciśnienie płucne ✓

23 Kardiomiopatia przerostowa ✓

24 Kardiomiopatia Takotsubo ✓

25 Kleszczowe zapalenie mózgu ✓ ✓ ✓ ✓

26 Krwiak śródczaszkowy leczony chirurgicznie ✓

27 Miastenia ✓

28 Niedokrwistość aplastyczna (anemia aplastyczna) ✓ ✓ ✓ ✓

29 Niezłośliwy guz mózgu ✓ ✓ ✓

30 Niezłośliwy guz rdzenia kręgowego ✓

31 Nowotwór złośliwy ✓ ✓ ✓ ✓

32 Odmrożenie wymagające leczenia szpitalnego ✓

33 Okołoporodowa utrata macicy ✓

34 Oparzenie przełyku z perforacją ✓

35 Oparzenie wymagające leczenia szpitalnego ✓ ✓ ✓

36 Pierwotne stwardniające zapalenie dróg 
żółciowych ✓

37 Piorunujące wirusowe zapalenie wątroby ✓

38 Pobranie nerki lub części wątroby do 
transplantacji ✓

39 Porażenie (paraliż) kończyn wskutek uszkodze-
nia rdzenia kręgowego ✓ ✓ ✓

15801 102 102    Opłata zgodna z taryfą operatora
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ZDARZENIE ZAKRES 
PODSTAWOWY

ZAKRES 
ROZSZERZONY

ZAKRES 
ROZSZERZONY 
PLUS

ZAKRES 
ROZSZERZONY 
EKSTRA

40 Postępujące porażenie nadjądrowe ✓

41 Przewlekła choroba nerek z leczeniem 
nerkozastępczym ✓ ✓ ✓ ✓

42 Reumatoidalne zapalenie stawów 
z niepełnosprawnością ✓ ✓ ✓

43 Ropień mózgu leczony chirurgicznie ✓ ✓ ✓ ✓

44 Rozsiane krzepnięcie wewnątrznaczyniowe 
(DIC) ✓

45 Samoistne włóknienie płuc ✓

46 Sarkoidoza ✓

47 Schyłkowa niewydolność oddechowa ✓

48 Schyłkowa niewydolność wątroby ✓ ✓

49 Sepsa (posocznica) ✓ ✓ ✓ ✓

50 Staw rzekomy ✓

51 Stwardnienie rozsiane ✓ ✓

52 Śpiączka z ciężkimi następstwami w wyniku 
uszkodzenia mózgu ✓ ✓ ✓ ✓

53 Tętniak aorty brzusznej leczony chirurgicznie ✓ ✓

54 Tętniak aorty piersiowej leczony chirurgicznie ✓ ✓

55 Tętniak mózgu leczony interwencyjnie ✓

56 Tężec ✓ ✓ ✓ ✓

57 Toczeń rumieniowaty układowy z zajęciem  
narządów wewnętrznych ✓ ✓ ✓

58 Transplantacja ✓ ✓ ✓

59 Twardzina układowa z zajęciem narządów 
wewnętrznych ✓

60 Udar mózgu z trwałym ubytkiem 
neurologicznym ✓ ✓ ✓ ✓

61 Uraz czaszkowo-mózgowy ✓ ✓ ✓

62 Utrata kończyny ✓ ✓

63 Wodogłowie leczone neurochirurgicznie ✓

64 Wrzodziejące zapalenie jelita grubego 
z powikłaniami ✓ ✓ ✓

65 Wścieklizna ✓ ✓ ✓ ✓

66 Zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji ✓ ✓ ✓ ✓

67 Zakażenie wirusem HIV zawodowe ✓ ✓ ✓ ✓

68 Zakażona martwica trzustki ✓ ✓

69 Zastawkowa wada serca leczona chirurgicznie 
wszczepieniem zastawki ✓ ✓

70 Zator tętnicy płucnej ✓ ✓ ✓ ✓

71 Zawał serca ✓ ✓ ✓ ✓

72 Zespół krótkiego jelita ✓

73 Zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa ✓

74 Zgorzel gazowa ✓ ✓ ✓ ✓

75 Ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń 
(Wegenera) ✓
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