
Pakiet Medyczny  
„Bądź Zdrów”

UMOWA DODATKOWA 
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Co zyskujesz?
 • �Zapewnimy Ci dostęp do lekarzy specjalistów, badań 

medycznych i drobnych zabiegów w 1500 placówkach 
medycznych Grupy LUX MED. 

 • �Możesz korzystać z lekarskich wizyt domowych oraz 
pomocy w razie nagłych problemów ze zdrowiem dzięki 
programowi Medi-Assistance. 

 • �Dostęp do opieki medycznej mają również Twoi najbliżsi: 
partner albo partnerka oraz dzieci. Wystarczy, że 
wybierzesz pakiet w wersji rodzinnej – jej cena nie zależy 
od liczby osób w rodzinie.

Warto wiedzieć
Zawsze aktualną listę placówek medycznych Grupy 
LUX MED (własnych i partnerskich) znajdziesz na stronie:  
www.allianz.pl

Zwróć uwagę
 • �Z porad wielu lekarzy specjalistów możesz korzystać bez 

skierowania. 
 • �W przypadku dzieci wizyta u specjalisty powinna być 

poprzedzona wizytą u pediatry (z wyjątkiem wizyty 
u okulisty, ortopedy, chirurga, laryngologa oraz neurologa).

Jak skorzystać ze specjalistycznej porady 
lub zrobić badanie diagnostyczne?
 • �Na konsultacje we wszystkich placówkach możesz 

umawiać się telefonicznie, a w przypadku placówek 
własnych Grupy LUX MED − również przez internet:  
www.luxmed.pl/dla-pacjentow, zakładka Portal Pacjenta.

 • �Aby skorzystać z badania diagnostycznego, potrzebujesz 
skierowania od lekarza Grupy LUX MED.
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INFORMACJA O POSTANOWIENIACH Z WZORCA UMOWNEGO:

OGÓLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA UMOWY 
DODATKOWEJ PAKIET MEDYCZNY „BĄDŹ ZDRÓW”  
(PMED/TZ/4/2023)

RODZAJ INFORMACJI NUMER ZAPISU Z WZORCA UMOWNEGO 

1. �Przesłanki wypłaty świadczeń lub 
wartości wykupu ubezpieczenia

Art. 2 ust. 1-5
wraz z definicjami pojęć z art. 1

2. �Ograniczenia oraz wyłączenia 
odpowiedzialności Towarzystwa 
uprawniające do odmowy wypłaty 
świadczenia lub jego obniżenia

Art. 2 ust. 6 
Art. 9
Art. 10 oraz – w zależności od rodzaju zawartej 
Umowy Głównej:
Art. 23 Ogólnych warunków ubezpieczenia „Twoje 
Życie” albo
Art. 32 Ogólnych warunków ubezpieczenia „Twój Plan”

3. �Koszty oraz inne obciążenia 
potrącane ze składek 
ubezpieczeniowych, z aktywów 
ubezpieczeniowych funduszy 
kapitałowych lub poprzez 
umorzenie jednostek uczestnictwa 
ubezpieczeniowych funduszy 
kapitałowych

Nie dotyczy Umowy Dodatkowej zawartej z umową 
„Twoje Życie”. W przypadku Umowy Dodatkowej 
zawartej z umową „Twój Plan” i zawieszenia 
opłacania Składek: art. 16 ust. 3 Ogólnych warunków 
ubezpieczenia „Twój Plan”, opcja I w wierszu „Składki 
za umowy dodatkowe”.

4. �Wartość wykupu ubezpieczenia 
w poszczególnych okresach 
trwania ochrony ubezpieczeniowej 
oraz okres, w którym roszczenie 
o wypłatę wartości wykupu nie 
przysługuje

Nie dotyczy
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OGÓLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA 
UMOWY DODATKOWEJ PAKIET 
MEDYCZNY „BĄDŹ ZDRÓW”  
(PMED/TZ/4/2023)

Umowę Dodatkową zawierasz z nami na podstawie tego dokumen-
tu. W sprawach, o których w nim nie piszemy, stosujemy ogólne warun-
ki ubezpieczenia Umowy Głównej, dalej: OWU. Czytaj te dokumen-
ty łącznie. 
W OWU znajdziesz informacje, które dotyczą także Umowy Dodatko-
wej i ułatwią zrozumienie tego dokumentu: 

	 •	 Jak zawrzeć z nami Umowę Dodatkową,
	 •	� Kiedy rozpoczyna się i kończy ochrona ubezpieczeniowa w Umowie 

Dodatkowej,
	 •	 Jakie są Twoje obowiązki oraz obowiązki każdego Ubezpieczonego,
	 •	 Ile kosztuje Umowa Dodatkowa,
	 •	 Czy i jak zawrzemy z Tobą Umowę Dodatkową na kolejny okres,
	 •	� Kiedy możesz odstąpić od Umowy Dodatkowej albo ją wypowie-

dzieć i kiedy umowa ta ulega rozwiązaniu,
	 •	� Co jest potrzebne do wypłaty pieniędzy z ubezpieczenia i kiedy je 

wypłacamy,
	 •	� W jakich okolicznościach nie wypłacamy pieniędzy z Umowy 

Dodatkowej,
	 •	 Dlaczego przetwarzamy dane osobowe i jak je zbieramy,
	 •	 Jak złożyć reklamację,
	 •	 W jaki sposób będą rozwiązywane ewentualne spory,
	 •	 Co jeszcze trzeba wiedzieć o tym ubezpieczeniu.

ART. 1 CO OZNACZAJĄ POJĘCIA, KTÓRE PISZEMY 
WIELKĄ LITERĄ

	 1.	 Aktywność Zarobkowa – wszystkie działania Ubezpieczonego, któ-
re służą osiąganiu przychodu, niezależnie od tego, w jakiej formie 
lub na jakiej podstawie Ubezpieczony je podejmuje

	 2.	 Nieszczęśliwy Wypadek – zdarzenie, które spełnia wszystkie nastę-
pujące warunki:

	 a)	 jest nagłe i nie zależy od woli Ubezpieczonego,
	 b)	 zostało wywołane bezpośrednio i wyłącznie przez przyczynę 

zewnętrzną, czyli taką, która nie jest związana z jakimkolwiek 
schorzeniem fizycznym ani psychicznym Ubezpieczonego,

	 c)	 występuje w czasie, gdy obejmujemy go ochroną 
ubezpieczeniową

	 3.	 Niezdolność do Pracy – całkowita niezdolność Ubezpieczonego do 
wykonywania jakiejkolwiek Aktywności Zarobkowej wskutek Nie-
szczęśliwego Wypadku. Ta całkowita niezdolność musi:

	 a) 	rozpocząć się w ciągu 36 miesięcy od tego wypadku, 
	 b)	 trwać nieprzerwanie przez 12 miesięcy, a po zakończeniu tego 

okresu – na podstawie aktualnej wiedzy medycznej – mieć cha-
rakter trwały i nieodwracalny 

	 4.	 Partner – osoba, z którą Ubezpieczony prowadzi z wspólne gospo-
darstwo domowe

	 5.	 Placówka Medyczna – podmiot leczniczy lub lekarz świadczący 
Usługi Medyczne, który współpracuje z nami w zakresie realizacji 
Usług Medycznych 

	 6.	 Rekreacyjne Uprawianie Sportu – aktywność fizyczna, którą Ubez-
pieczony podejmuje w celu wypoczynku, dbania o sprawność fizycz-
ną lub odnowę sił psychofizycznych – inna niż Wyczynowe Uprawia-
nie Sportu i Zawodowe Uprawianie Sportu – i której nie zaliczamy 
do Zajęć Zwiększonego Ryzyka Utraty Życia lub Zdrowia

	 7.	 Suma Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej – kwoty, które wskazu-
jemy w Dokumencie Ubezpieczenia, odrębnie dla Niezdolności do 
Pracy i dla śmierci Ubezpieczonego i które wypłacamy jako świad-
czenie ubezpieczeniowe w przypadku wystąpienia danego zdarze-
nia; kwoty te nie podlegają indeksacji

	 8.	 Ubezpieczony – osoba, której życie i zdrowie obejmujemy ochro-
ną ubezpieczeniową w Umowie Dodatkowej i która w dniu zawarcia 
pierwszej Umowy Dodatkowej ma mniej niż 70 lat. Ubezpieczonym 
może być:

	 a)	 w wersji indywidualnej – Ubezpieczony Główny lub pełnoletni 
Ubezpieczony w Umowie dodatkowej terminowego ubezpiecze-
nia na życie, 

	 b)	 w wersji rodzinnej – Ubezpieczony Główny lub pełnoletni Ubez-
pieczony w Umowie dodatkowej terminowego ubezpieczenia na 
życie wraz z następującymi osobami, które zostały wskazane we 
Wniosku:

	 •	 ich małżonkami albo Partnerami lub

	 •	� własnymi albo przysposobionymi dziećmi tych osób, o ile po-
zostają albo do uzyskania pełnoletności pozostawały pod ich 
władzą rodzicielską

	 9.	 Usługi Medyczne – działania, których celem jest przywrócenie 
zdrowia Ubezpieczonego, zapobieganie chorobom, ich wczes-
ne wykrywanie oraz leczenie. Działania te obejmują uzasadnione 
z medycznego punktu widzenia: porady specjalistyczne, badania 
diagnostyczne oraz zabiegi ambulatoryjne 

	 10.	 Wariant Ubezpieczenia – zakres Usług Medycznych, które udostęp-
niamy Ubezpieczonemu w Umowie Dodatkowej

	 11.	 Wyczynowe Uprawianie Sportu – uprawianie sportu, które polega na:
	 a) 	uczestniczeniu w treningach w ramach organizacji sportowej 

(niezależnie od formy prawnej tej organizacji) i
	 b) 	udziale we współzawodnictwie sportowym (zawody, mecze, tur-

nieje lub inne imprezy o charakterze sportowym) 
	 12.	 Wykaz Usług Medycznych – dokument, który zawiera listę Usług 

Medycznych objętych ubezpieczeniem w poszczególnych Warian-
tach Ubezpieczenia 

	 13.	 Zajęcia Zwiększonego Ryzyka Utraty Życia lub Zdrowia – nar-
ciarstwo zjazdowe lub snowboarding lub saneczkarstwo poza wy-
znaczonymi trasami zjazdowymi, narciarstwo akrobatyczne, snow-
boarding akrobatyczny, skoki narciarskie, bobsleje, kolarstwo 
ekstremalne (zjazd freeride, dual slalom, four cross, dirt jumping, 
downhill), sporty walki, wspinaczka (górska lub skałkowa), która wy-
maga specjalistycznego sprzętu, speleologia, bieganie z pokonywa-
niem przeszkód (parkour, free running, runmageddon), zorbing, wy-
ścigi lub rajdy lub akrobacje motorowe lub motorowodne, wyścigi 
konne, kajakarstwo górskie, górskie spływy wodne, nurkowanie wy-
magające użycia specjalistycznego sprzętu, skoki do wody, żeglar-
stwo morskie lub oceaniczne, skoki spadochronowe, skoki bungee, 
skoki powietrzne z wysokości, paralotniarstwo, szybownictwo, balo-
niarstwo, lotniarstwo, motolotniarstwo, wyprawy w tereny charakte-
ryzujące się ekstremalnymi warunkami klimatycznymi lub przyrod-
niczymi, czyli na pustynię, w wysokie góry (powyżej 3200 m n.p.m.), 
do buszu, dżungli, na Antarktydę albo Arktykę (poza granicę wyzna-
czoną przez koło podbiegunowe północne) oraz wymagające uży-
cia sprzętu asekuracyjnego wyprawy na tereny lodowcowe lub tere-
ny powyżej granicy wiecznego śniegu 

	 14.	 Zawodowe Uprawianie Sportu – Wyczynowe Uprawianie Sportu, 
które wiąże się z otrzymywaniem wynagrodzenia w dowolnej for-
mie, w tym stypendium lub zwrotu kosztów związanych z uprawia-
niem sportu w postaci diet lub zasiłków

ART. 2 CO OBEJMUJE UBEZPIECZENIE (PRZEDMIOT 
I ZAKRES UBEZPIECZENIA)

	 1.	 Zgodnie z Twoim Wnioskiem ochroną ubezpieczeniową 
obejmujemy:

	 a) 	życie i zdrowie jednego Ubezpieczonego (wersja indywidualna) 
albo 

	 b) 	życie i zdrowie wielu Ubezpieczonych (wersja rodzinna).
	 2.	 Ubezpieczenie obejmuje:
	 a)	 korzystanie przez Ubezpieczonego z Usług Medycznych w Pla-

cówkach Medycznych – zgodnie z Wariantem Ubezpieczenia, 
który wybierasz,

	 b)	 Niezdolność do Pracy wskutek Nieszczęśliwego Wypadku peł-
noletniego Ubezpieczonego,

	 c)	 śmierć Ubezpieczonego,
		  także wtedy, gdy występują w związku z Rekreacyjnym Uprawia-

niem Sportu.
	 3.	 W razie Niezdolności do Pracy wypłacamy Ubezpieczonemu Sumę 

Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej. 
	 4.	 W razie śmierci Ubezpieczonego wypłacamy Sumę Ubezpieczenia 

Umowy Dodatkowej.
	 5.	 Ubezpieczony może korzystać z Usług Medycznych w okresie, który 

wskazujemy w Dokumencie Ubezpieczenia. 
	 6.	 Jeśli spóźnisz się z płatnością Składki o więcej niż Miesiąc Polisowy, 

to zawieszamy dostęp do Usług Medycznych z ostatnim dniem tego 
Miesiąca Polisowego. Możesz wznowić ten dostęp, jeśli przed roz-
wiązaniem Umowy zapłacisz wymagane Składki. W takim przypad-
ku poinformujemy Cię, od jakiego dnia wznawiamy dostęp  
do Usług Medycznych.

	 7.	 W tym samym czasie możemy obejmować Ubezpieczonego ochroną 
ubezpieczeniową w ramach tylko jednej Umowy Dodatkowej. 

ART. 3 KIEDY KOŃCZY SIĘ UMOWA DODATKOWA 

	 1.	 Umowa Dodatkowa ulega rozwiązaniu:
	 a)	 gdy upłynie okres, na który została zawarta, 
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	 b)	 w chwili śmierci Ubezpieczonego, którego obejmujemy ochroną 
ubezpieczeniową w tej Umowie Dodatkowej,

	 c)	 gdy minie ostatni dzień Miesiąca Polisowego, następującego po 
Miesiącu Polisowym, w którym otrzymujemy Twoje oświadcze-
nie o wypowiedzeniu Umowy Dodatkowej,

	 d)	 gdy zostanie rozwiązana Umowa Główna albo Umowa dodat-
kowa terminowego ubezpieczenia na życie, którą zawarłeś 
z nami na rzecz Ubezpieczonego, objętego przez nas ochroną 
ubezpieczeniową w tej Umowie Dodatkowej,

	 e)	 gdy zostanie rozwiązana Umowa. 
	 2.	 Nie zawieramy z Tobą nowej Umowy Dodatkowej dla tego samego 

Ubezpieczonego w ciągu 6 miesięcy od rozwiązania poprzedniej.

ART. 4 JAKIE SĄ TWOJE OBOWIĄZKI I OBOWIĄZKI 
UBEZPIECZONEGO

Gdy otrzymujemy wniosek o wypłatę pieniędzy za Niezdolność  
do Pracy, możemy skierować Ubezpieczonego na badania analitycz-
ne i lekarskie. Badania są wykonywane na nasz koszt i przez wyznaczo-
nego przez nas lekarza. Celem badań jest obiektywne ustalenie stanu 
zdrowia Ubezpieczonego, i Ubezpieczony ma obowiązek je wykonać.

ART. 5 ILE KOSZTUJE UBEZPIECZENIE

	 1.	 Miesięczna składka za Umowę Dodatkową jest zgodna z naszą ta-
ryfą składek i zależy od:

	 a)	 Wieku Ubezpieczonego,
	 b)	 tego, czy wybierasz wersję indywidualną czy rodzinną ubezpie-

czenia, oraz
	 c)	 Wariantu Ubezpieczenia.
	 2.	 Składka za Umowę Dodatkową jest częścią Składki.

ART. 6 JAK SKORZYSTAĆ Z USŁUGI MEDYCZNEJ 

	 1.	 Ubezpieczony, aby skorzystać z Usługi Medycznej w ramach swoje-
go Wariantu Ubezpieczenia:

	 a)	 uzgadnia termin z wybraną Placówką Medyczną: telefonicznie, 
osobiście albo online za pośrednictwem portalu pacjenta,

	 b)	 stosuje się do otrzymanych zaleceń i wskazówek,
	 c)	 zgłasza się do Placówki Medycznej w uzgodnionym terminie, 

z ważnym dokumentem tożsamości,
	 d)	 korzysta z badań diagnostycznych oraz zabiegów ambulatoryj-

nych na podstawie zlecenia lekarza z Placówki Medycznej.
		  Placówka Medyczna może odmówić realizacji Usługi Medycznej, je-

śli Ubezpieczony nie stosuje się do tych zasad.
	 2.	 Możemy zmienić Listę Placówek Medycznych z ważnych przyczyn, 

takich jak zaprzestanie albo rozpoczęcie świadczenia Usług Me-
dycznych przez Placówkę Medyczną. Taka zmiana nie stanowi zmia-
ny Umowy Dodatkowej.

	 3.	 Aktualną listę Placówek Medycznych udostępniamy na naszej stro-
nie internetowej. 

	 4.	 Wariant ubezpieczenia możesz zmienić raz w Roku Ubezpieczenia.

ART. 7 KOMU I ILE PIENIĘDZY WYPŁACAMY 
(ŚWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE)

	 1.	 W razie Niezdolności do Pracy danego Ubezpieczonego wypłaca-
my mu Sumę Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej, którą wskazujemy 
w Dokumencie Ubezpieczenia. 

	 2.	 W razie śmierci danego Ubezpieczonego wypłacamy Sumę Ubez-
pieczenia Umowy Dodatkowej, którą wskazujemy w Dokumencie 
Ubezpieczenia. Pieniądze wypłacamy osobom, które są uprawnione 
do otrzymania świadczenia z tytułu śmierci tego Ubezpieczonego 
zgodnie z OWU albo Ogólnymi warunkami umowy dodatkowej ter-
minowego ubezpieczenia na życie, chyba że Ubezpieczony wskazał 
inne osoby. W przypadku pozostałych Ubezpieczonych pieniądze 
wypłacamy osobom, które tworzą krąg ustawowych spadkobierców 
danego Ubezpieczonego, bez względu na to, czy w tym konkretnym 
przypadku zachodzą przesłanki do dziedziczenia ustawowego. Oso-
bom tym pieniądze przypadają w kolejności i w częściach zgodnych 
z ogólnymi zasadami dziedziczenia ustawowego.

ART. 8 CO JEST POTRZEBNE DO WYPŁATY 
PIENIĘDZY Z UBEZPIECZENIA

Abyśmy mogli ustalić, czy i w jakiej wysokości wypłata należy się Ubez-
pieczonemu, i wypłacić mu pieniądze z ubezpieczenia, potrzebujemy:

	 a)	 zawiadomienia o Niezdolności do Pracy oraz:
	 •	 wniosku o wypłatę od osoby, która zgodnie z Umową Dodatko-

wą jest uprawniona do świadczenia, 
	 •	 kopii dokumentu, który potwierdza tożsamość Ubezpieczonego,
	 •	 dokumentów, które potwierdzają Niezdolność do Pra-

cy – orzeczeń lekarskich, zaświadczeń oraz wyników badań 
Ubezpieczonego,

	 b)	 zawiadomienia o śmierci Ubezpieczonego oraz skróconego odpisu 
aktu zgonu a także kopii karty zgonu lub dokumentacji medycznej, 
która zawiera informację o przyczynie śmierci. Jeśli nie jest możli-
we dostarczenie nam tych dokumentów, to prosimy o inne, które po-
twierdzają śmierć i jej przyczynę. 

		�  Jeśli zdarzenie miało miejsce poza granicami Polski, potrzebujemy 
dokumentu wystawionego przez uprawnione do stwierdzenia śmier-
ci organy państwa, w którym to zdarzenie nastąpiło.

ART. 9 W JAKICH OKOLICZNOŚCIACH NIE 
WYPŁACAMY PIENIĘDZY Z UMOWY DODATKOWEJ

	 1.	 Poza okolicznościami, które wskazujemy w OWU w odniesieniu do 
Umowy Dodatkowej, nie ponosimy odpowiedzialności i w związku 
z tym nie wypłacamy pieniędzy także wtedy, gdy śmierć Ubezpie-
czonego nastąpiła: 

	 a)	 w wyniku samobójstwa w ciągu 2 lat od zawarcia pierwszej 
Umowy Dodatkowej, 

	 b) 	w związku ze spożyciem przez Ubezpieczonego alkoholu, zaży-
ciem przez Ubezpieczonego narkotyków lub substancji lub środ-
ków działających na centralny układ nerwowy (w tym środków 
odurzających, substancji psychotropowych, środków zastęp-
czych lub nowych substancji psychoaktywnych, o których mowa 
w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii) – o ile nie przepisał 
ich lekarz – lub na skutek ujawnionego w dokumentacji medycz-
nej nadużywania przez Ubezpieczonego alkoholu, leków, narko-
tyków lub innych wskazanych powyżej substancji lub środków.

	 2.	 Poza okolicznościami, które wskazujemy w OWU w odniesieniu  
do Umowy Dodatkowej, nie ponosimy odpowiedzialności,  
i w związku z tym nie wypłacamy pieniędzy także wtedy, gdy Nie-
zdolność do Pracy nastąpiła:

	 a)	 w związku ze spożyciem przez Ubezpieczonego alkoholu, zaży-
ciem przez Ubezpieczonego narkotyków lub substancji, lub środ-
ków działających na centralny układ nerwowy (w tym środków 
odurzających, substancji psychotropowych, środków zastęp-
czych lub nowych substancji psychoaktywnych, o których mowa 
w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii) – o ile nie przepisał 
ich lekarz – lub na skutek ujawnionego w dokumentacji medycz-
nej nadużywania przez Ubezpieczonego alkoholu, leków, narko-
tyków lub innych wskazanych powyżej substancji lub środków,

	 b)	 w związku z potwierdzonym w dokumentacji medycznej nie-
przestrzeganiem zaleceń lekarskich przez Ubezpieczonego, 

	 c)	 w związku z zaburzeniami psychicznymi lub niepełnosprawnoś-
cią intelektualną (upośledzeniem umysłowym) Ubezpieczonego, 

	 d)	 w związku z dokonaniem przez Ubezpieczonego umyślne-
go samouszkodzenia ciała lub usiłowaniem popełnienia 
samobójstwa, 

	 e)	 w wyniku zakażenia Ubezpieczonego HIV,
	 f)	 w związku z popełnieniem lub usiłowaniem popełnienia przez 

Ubezpieczonego przestępstwa,
	 g)	 w wyniku udziału Ubezpieczonego w eksperymentach medycz-

nych, stosowania metod leczenia nieznanych naukowo, metod 
medycyny niekonwencjonalnej, ludowej i orientalnej,

	 h)	 w wyniku wypadku statku powietrznego, na którego pokładzie 
przebywa Ubezpieczony – chyba że jest on pasażerem samolo-
tu pasażerskiego podczas regularnego przewozu lotniczego lub 
przewozu czarterowego, które wykonuje przewoźnik lotniczy 
w rozumieniu ustawy – Prawo lotnicze, 

	 i)	 w związku z Wyczynowym lub Zawodowym Uprawianiem Spor-
tu przez Ubezpieczonego lub udziałem Ubezpieczonego w Zaję-
ciach Zwiększonego Ryzyka Utraty Życia lub Zdrowia.
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ART. 10 W JAKICH OKOLICZNOŚCIACH 
UBEZPIECZENIE NIE OBEJMUJE WIZYTY 
W PLACÓWCE MEDYCZNEJ

	 1.	 Poza okolicznościami, które wskazujemy w OWU w odniesieniu  
do Umowy Dodatkowej, oraz poza okolicznościami, które wymienia-
my w artykule powyżej, nie ponosimy odpowiedzialności,  
i w związku z tym ubezpieczenie nie obejmuje także wizyty Ubezpie-
czonego w Placówce Medycznej, która była skutkiem:

	 a)	 AIDS lub schorzeń związanych z tą chorobą,
	 b)	 choroby Alzheimera,
	 c)	 zabiegu aborcji, 
	 d)	 ciąży wysokiego ryzyka lub ciąży – jeśli wcześniej wystąpiły: cią-

ża wysokiego ryzyka, poród o przebiegu patologicznym lub 
komplikacje połogu,

	 e)	 diagnozowania i leczenia niepłodności, 
	 f)	 zabiegu zmiany płci,

	 g)	 leczenia protetycznego, ortodontycznego lub z zakresu chirurgii 
szczękowej,

	 h)	 leczenia, zabiegów i operacji z zakresu chirurgii plastycznej, me-
dycyny estetycznej oraz kosmetyki,

	 i)	 leczenia kuracyjnego, sanatoryjnego i uzdrowiskowego oraz re-
habilitacji, o ile dotyczy chorób przewlekłych, wad wrodzonych, 
zaburzeń neurorozwojowych oraz rehabilitacji po zabiegach 
operacyjnych,

	 j)	 leczenia odwykowego, zabiegów i kuracji odwykowych,
	 k)	 pełnienia służby wojskowej.
	 2.	 Ubezpieczenie nie obejmuje także wizyty Ubezpieczonego w pla-

cówce medycznej, jeśli w okresie przed podpisaniem Wniosku rozpo-
znano u niego lub był on leczony z powodu któregokolwiek ze scho-
rzeń wymienionych w tym Wniosku. 

OWU umowy dodatkowej zostały przyjęte uchwałą Zarządu z 15 marca 
2023 r. i weszły w życie 15 kwietnia 2023 r.
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WYKAZ USŁUG MEDYCZNYCH DO UMOWY 
DODATKOWEJ PAKIET MEDYCZNY „BĄDŹ ZDRÓW”  
(WUM/TZ/4/2024)

Usługi medyczne są realizowane w przychodniach LUX MED i Medycy-
ny Rodzinnej oraz we wskazanych przychodniach placówek  
współpracujących. 
Aktualna lista placówek medycznych znajduje się na naszej stronie: 
www.allianz.pl. Informację o placówkach medycznych można również 
uzyskać na naszej infolinii (pod numerem tel. 224 224 224).  

Na wizytę u lekarza, badania, zabiegi i inne usługi medyczne można 
umawiać się, dzwoniąc pod numer telefonu 22 33 22 888.
W celu skorzystania z Koordynacji Opieki Szpitalnej należy dzwonić pod 
numer telefonu 22 434 00 24

WARIANT PODSTAWOWY WARIANT ROZSZERZONY WARIANT PLATYNOWY

I. PORADY LEKARZY SPECJALISTÓW

Usługa obejmuje nielimitowane porady we wskazanych przychodniach własnych Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Rodzinna) oraz przychodniach współpracu-
jących z Grupą LUX MED w sytuacjach chorobowych oraz pomoc w nagłych zachorowaniach. Usługa zawiera: wywiad, poradę lekarza wraz z czynnościami podsta-
wowymi niezbędnymi do postawienia diagnozy, podjęcia decyzji terapeutycznej oraz monitorowania leczenia. Porady specjalistyczne nie obejmują konsultacji lekarzy 
ze stopniem doktora habilitowanego lub tytułem naukowym profesora ani lekarzy na stanowisku: docenta, profesora nadzwyczajnego i profesora zwyczajnego.

A. DLA DOROSŁYCH

1. Internista/specjalista medycyny rodzinnej
2. Dermatolog
3. Ginekolog
4. Kardiolog
5. Laryngolog
6. Okulista
7. Ortopeda

1. Internista/specjalista medycyny rodzinnej
2. Dermatolog
3. Ginekolog
4. Kardiolog
5. Laryngolog
6. Okulista
7. Ortopeda
8. Alergolog
9. Chirurg ogólny
10. Diabetolog
11. Endokrynolog
12. Gastroenterolog
13. Hematolog
14. Nefrolog
15. Neurolog
16. Onkolog
17. Proktolog
18. Pulmonolog
19. Reumatolog
20. Urolog

1. Internista/specjalista medycyny rodzinnej
2. Dermatolog 
3. Ginekolog
4. Kardiolog
5. Laryngolog
6. Okulista
7. Ortopeda
8. Alergolog
9. Chirurg ogólny
10. Diabetolog
11. Endokrynolog
12. Gastroenterolog
13. Hematolog
14. Nefrolog
15. Neurolog
16. Onkolog
17. Proktolog
18. Pulmonolog
19. Reumatolog
20. Urolog
21. Ginekolog-endokrynolog

Specjaliści dla dorosłych, do których jest wymagane skierowanie

22. Anestezjolog
23. Chirurg naczyniowy
24. Chirurg onkolog
25. Hepatolog
26. Immunolog
27. Neurochirurg
28. Specjalista chorób zakaźnych
29. Specjalista rehabilitacji medycznej

B. DLA DZIECI

8. Pediatra/specjalista medycyny rodzinnej
9. Ginekolog dla dzieci (od 16 r.ż.)
10. Okulista dla dzieci
11. Ortopeda dla dzieci

21. Pediatra/specjalista medycyny rodzinnej
22. Ginekolog dla dzieci (od 16 r.ż.)
23. Okulista dla dzieci
24. Ortopeda dla dzieci
25. Chirurg dla dzieci
26. Laryngolog dla dzieci
27. Neurolog dla dzieci

30. Pediatra/specjalista medycyny rodzinnej
31. Ginekolog dla dzieci (od 16 r.ż.)
32. Okulista dla dzieci
33. Ortopeda dla dzieci
34. Chirurg dla dzieci
35. Laryngolog dla dzieci
36. Neurolog dla dzieci

www.allianz.pl
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Specjaliści dla dzieci, do których jest wymagane skierowanie

12. Dermatolog dla dzieci
13. Ginekolog dla dzieci (do 16 r.ż.)

28. Dermatolog dla dzieci
29. Ginekolog dla dzieci (do 16 r.ż.)
30. Gastroenterolog dla dzieci
31. Kardiolog dla dzieci
32. Nefrolog dla dzieci
33. Urolog dla dzieci

37. Dermatolog dla dzieci
38. Ginekolog dla dzieci (do 16 r.ż.)
39. Gastroenterolog dla dzieci
40. Kardiolog dla dzieci
41. Nefrolog dla dzieci
42. Urolog dla dzieci
43. Alergolog dla dzieci
44. Endokrynolog dla dzieci
45. Hematolog dla dzieci
46. Onkolog dla dzieci
47. Pulmonolog dla dzieci
48. Reumatolog dla dzieci
49. �Specjalista rehabilitacji medycznej dla dzieci

II. PORADY W TRYBIE DYŻUROWYM

Usługa obejmuje wyłącznie pomoc doraźną, podstawową w nagłym zachorowaniu, zaostrzeniu choroby przewlekłej, które wystąpiły w ciągu 24 h od momentu przyję-
cia zgłoszenia konsultacji. Lekarze dyżurni są dostępni w godzinach pracy wskazanych przychodni własnych Grupy LUX MED, wyłącznie w dniu jej zgłoszenia. Usługa 
nie obejmuje świadczeń zdrowotnych udzielanych w celu ratowania życia i zdrowia zgodnie z Ustawą o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2006.191.1410 
ze zm.).
Usługa zawiera: wywiad, poradę lekarza wraz z czynnościami podstawowymi niezbędnymi do postawienia wstępnej diagnozy, podjęcia decyzji terapeutycznej.

1. �Internista/pediatra/lekarz medycyny rodzinnej 1. �Internista/pediatra/lekarz medycyny rodzinnej 
2. �Chirurg ogólny (dla pacjentów powyżej 18 r.ż.)

1. �Internista/pediatra/lekarz medycyny rodzinnej 
2. �Chirurg ogólny (dla pacjentów powyżej 18 r.ż.)
3. �Ortopeda (dla pacjentów powyżej 18 r.ż.) 

III. ZABIEGI AMBULATORYJNE

Usługi obejmujące pomiary podstawowe, drobne zabiegi, w tym: diagnostyczne, niewymagające hospitalizacji oraz reżimu sali operacyjnej, zgodnie z kompetencja-
mi wykonywane przez lekarza lub pielęgniarkę lub położną, podczas właściwej dla zabiegu konsultacji lekarskiej lub poza konsultacją lekarską we wskazanych przy-
chodniach własnych Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Rodzinna) oraz przychodniach współpracujących z Grupą LUX MED. Zakres konsultacyjnych zabiegów 
ambulatoryjnych zależy od zakresu konsultacji lekarzy, do których Ubezpieczony jest uprawniony w ramach posiadanego zakresu ubezpieczenia, wieku Ubezpieczo-
nego i dostępności zabiegu w wyznaczonej przychodni. Materiały i środki medyczne takie, jak: gips tradycyjny, opatrunki, bandaże, wenflon, strzykawki, waciki, pla-
stry, igły, surowica – antytoksyna tężcowa, środki dezynfekujące, szwy i nici chirurgiczne, użyte do ww. zabiegów, są bezpłatne. Za pozostałe materiały i środki me-
dyczne zużyte do ww. zabiegów, od Ubezpieczonego pobierana jest opłata.

A. ZABIEGI AMBULATORYJNE PIELĘGNIARSKIE

1. Pobranie krwi do badań laboratoryjnych
2. Iniekcja dożylna
3. Iniekcja podskórna/domięśniowa
4. Kroplówka w sytuacji doraźnej
5. Podanie leku doustnego w sytuacji doraźnej
6. �Pomiar temperatury ciała (bez skierowania 

lekarza)
7. �Mierzenie RR/ciśnienia krwi (bez skierowania 

lekarza)
8. �Pomiar wzrostu i wagi ciała (bez skierowania 

lekarza)
9. �Usługa położnej w gabinecie – badanie palpa-

cyjne piersi
10. �Założenie/zmiana/usunięcie – opatrunek mały

1. Pobranie krwi do badań laboratoryjnych
2. Iniekcja dożylna
3. Iniekcja podskórna/domięśniowa
4. Kroplówka w sytuacji doraźnej
5. Podanie leku doustnego w sytuacji doraźnej
6. �Pomiar temperatury ciała (bez skierowania 

lekarza)
7. �Mierzenie RR/ciśnienia krwi (bez skierowania 

lekarza)
8. �Pomiar wzrostu i wagi ciała (bez skierowania 

lekarza)
9. �Usługa położnej w gabinecie – badanie palpa-

cyjne piersi
10. �Założenie/zmiana/usunięcie – opatrunek mały

1. Pobranie krwi do badań laboratoryjnych
2. Iniekcja dożylna
3. Iniekcja podskórna/domięśniowa
4. Kroplówka w sytuacji doraźnej
5. �Podanie leku doustnego w sytuacji doraźnej
6. �Pomiar temperatury ciała (bez skierowania 

lekarza)
7. �Mierzenie RR/ciśnienia krwi (bez skierowania 

lekarza)
8. �Pomiar wzrostu i wagi ciała (bez skierowania 

lekarza)
9. ��Usługa położnej w gabinecie – badanie 

palpacyjne piersi
10. �Założenie/zmiana/usunięcie – opatrunek mały

B. ZABIEGI AMBULATORYJNE OGÓLNOLEKARSKIE

11. Mierzenie RR/ciśnienia
12. Pomiar wzrostu i wagi ciała
13. Usunięcie kleszcza – niechirurgiczne

11. Mierzenie RR/ciśnienia
12. Pomiar wzrostu i wagi ciała
13. Usunięcie kleszcza – niechirurgiczne

11. Mierzenie RR/ciśnienia
12. Pomiar wzrostu i wagi ciała
13. Usunięcie kleszcza – niechirurgiczne
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C. ZABIEGI AMBULATORYJNE CHIRURGICZNE

14. Szycie rany do 1,5 cm
15. Usunięcie kleszcza – chirurgiczne
16. Usunięcie kleszcza – niechirurgiczne
17. Usunięcie innego ciała obcego bez nacięcia
18. �Usunięcie szwów w gabinecie zabiegowym po 

zabiegach wykonywanych we wskazanych przy-
chodniach własnych Grupy LUX MED lub pla-
cówkach współpracujących

19. �Usunięcie szwów po zabiegach wykonywanych 
poza wskazanymi przychodniami własnymi Gru-
py LUX MED lub placówkami współpracującymi 
– kwalifikacja przypadku po ocenie lekarza (za 
wyjątkiem zdejmowania szwów po porodzie)

20. �Założenie/zmiana/usunięcie – opatrunek mały 
(niewymagający opracowania chirurgicznego)

14. Szycie rany do 1,5 cm
15. Usunięcie kleszcza – chirurgiczne
16. Usunięcie kleszcza – niechirurgiczne
17. Usunięcie innego ciała obcego bez nacięcia
18. �Usunięcie szwów w gabinecie zabiegowym po za-

biegach wykonywanych we wskazanych przy-
chodniach własnych Grupy LUX MED lub placów-
kach współpracujących

19. �Usunięcie szwów po zabiegach wykonywanych 
poza wskazanymi przychodniami własnymi Gru-
py LUX MED lub placówkami współpracującymi – 
kwalifikacja przypadku po ocenie lekarza (za wy-
jątkiem zdejmowania szwów po porodzie)

20. �Założenie/zmiana/usunięcie – opatrunek mały 
(niewymagający opracowania chirurgicznego)

21. �Szycie rany do 3 cm (w nagłych przypadkach wy-
magających niezwłocznej pomocy)

22. �Usunięcie czyraka/drobnego ropnia powłok skór-
nych (do 2 cm)

23. �Wycięcie chirurgiczne metodą klasyczną zmia-
ny skórnej do 1,5 cm ze wskazań medycznych (nie 
obejmuje zmian usuwanych ze wskazań estetycz-
nych, plastycznych) wraz ze standardowym ba-
daniem histopatologicznym – materiał z usunię-
tej zmiany skórnej

24. Zmiana/założenie – opatrunek duży

D. ZABIEGI AMBULATORYJNE LARYNGOLOGICZNE

14. �Badanie trąbek słuchowych – przedmuchiwanie
15. Kateteryzacja trąbki słuchowej
16. Płukanie ucha
17. Usunięcie ciała obcego z nosa
18. Usunięcie ciała obcego z ucha
19. Proste opatrunki laryngologiczne
20. Koagulacja naczyń przegrody nosa
21. Elektrokoagulacja naczyń przegrody nosa
22. Usunięcie tamponady nosa
23. �Zaopatrzenie krwotoku z nosa – jedna strona
24. �Zaopatrzenie krwotoku z nosa – dwie strony
25. �Usunięcie szwów w gabinecie zabiegowym po 

zabiegach laryngologicznych wykonywanych we 
wskazanych przychodniach własnych Grupy LUX 
MED lub placówkach współpracujących

26. �Usunięcie szwów po zabiegach laryngologicz-
nych wykonywanych poza wskazanymi przy-
chodniami własnymi Grupy LUX MED lub pla-
cówkami współpracującymi – kwalifikacja 
przypadku po ocenie lekarza

27. �Donosowe podanie leku obkurczającego śluzów-
ki nosa w sytuacji doraźnej

28. �Założenie/zmiana/usunięcie sączka w przewo-
dzie słuchowym zewnętrznym

21. �Badanie trąbek słuchowych – przedmuchiwanie
22. Kateteryzacja trąbki słuchowej
23. Płukanie ucha
24. Usunięcie ciała obcego z nosa
25. Usunięcie ciała obcego z ucha
26. Proste opatrunki laryngologiczne
27. Koagulacja naczyń przegrody nosa
28. Elektrokoagulacja naczyń przegrody nosa
29. Usunięcie tamponady nosa
30. �Zaopatrzenie krwotoku z nosa – jedna strona
31. �Zaopatrzenie krwotoku z nosa – dwie strony
32. �Usunięcie szwów w gabinecie zabiegowym po 

zabiegach laryngologicznych wykonywanych we 
wskazanych przychodniach własnych Grupy LUX 
MED lub placówkach współpracujących

33. �Usunięcie szwów po zabiegach laryngologicz-
nych wykonywanych poza wskazanymi przy-
chodniami własnymi Grupy LUX MED lub pla-
cówkami współpracującymi – kwalifikacja 
przypadku po ocenie lekarza

34. �Donosowe podanie leku obkurczającego śluzów-
ki nosa w sytuacji doraźnej

35. �Założenie/zmiana/usunięcie sączka w przewo-
dzie słuchowym zewnętrznym

36. �Usunięcie ciała obcego z gardła (wyłącznie w 
przypadkach możliwych do wykonania w warun-
kach ambulatoryjnych)

25. �Badanie trąbek słuchowych – przedmuchiwanie
26. Kateteryzacja trąbki słuchowej
27. Płukanie ucha
28. Usunięcie ciała obcego z nosa
29. Usunięcie ciała obcego z ucha
30. Proste opatrunki laryngologiczne
31. Koagulacja naczyń przegrody nosa
32. Elektrokoagulacja naczyń przegrody nosa
33. Usunięcie tamponady nosa
34. �Zaopatrzenie krwotoku z nosa – jedna strona
35. �Zaopatrzenie krwotoku z nosa – dwie strony
36. �Usunięcie szwów w gabinecie zabiegowym po za-

biegach laryngologicznych wykonywanych we 
wskazanych przychodniach własnych Grupy LUX 
MED lub placówkach współpracujących

37. �Usunięcie szwów po zabiegach laryngologicz-
nych wykonywanych poza wskazanymi przychod-
niami własnymi Grupy LUX MED lub placówka-
mi współpracującymi – kwalifikacja przypadku po 
ocenie lekarza

38. �Donosowe podanie leku obkurczającego śluzówki 
nosa w sytuacji doraźnej

39. �Założenie/zmiana/usunięcie sączka w przewo-
dzie słuchowym zewnętrznym

40. �Usunięcie ciała obcego z gardła (wyłącznie 
w przypadkach możliwych do wykonania w wa-
runkach ambulatoryjnych)

41. Punkcja zatok
42. Wlewka krtaniowa
43. Płukanie zatok metodą Pretza
44. Nastawienie nosa zamknięte 
45. Podcięcie wędzidełka języka w jamie ustnej
46. Nacięcie krwiaków przegrody nosa
47. Nacięcie krwiaków małżowiny usznej

E. ZABIEGI AMBULATORYJNE OKULISTYCZNE

29. Usunięcie ciała obcego z oka
30. Standardowe badanie dna oka
31. �Dobór szkieł korekcyjnych (nie obejmuje socze-

wek z płynną ogniskową)
32. Gonioskopia (ocena kąta przesączania)
33. Badanie ostrości widzenia
34. Standardowe badanie autorefraktometrem
35. Podanie leku do worka spojówkowego
36. �Standardowy pomiar ciśnienia śródgałkowego
37. �Standardowe badanie widzenia przestrzennego
38. �Płukanie kanalików łzowych (dotyczy osób  

powyżej 18 r.ż.)

37. Usunięcie ciała obcego z oka
38. Standardowe badanie dna oka
39. �Dobór szkieł korekcyjnych (nie obejmuje socze-

wek z płynną ogniskową)
40. Gonioskopia (ocena kąta przesączania)
41. Badanie ostrości widzenia
42. Standardowe badanie autorefraktometrem
43. Podanie leku do worka spojówkowego
44. �Standardowy pomiar ciśnienia śródgałkowego
45. �Standardowe badanie widzenia przestrzennego
46. �Płukanie kanalików łzowych (dotyczy osób  

powyżej 18 r.ż.)

48. Usunięcie ciała obcego z oka
49. Standardowe badanie dna oka
50. �Dobór szkieł korekcyjnych (nie obejmuje socze-

wek z płynną ogniskową)
51. Gonioskopia (ocena kąta przesączania)
52. Badanie ostrości widzenia
53. Standardowe badanie autorefraktometrem
54. Podanie leku do worka spojówkowego
55. �Standardowy pomiar ciśnienia śródgałkowego
56. �Standardowe badanie widzenia przestrzennego
57. �Płukanie kanalików łzowych (dotyczy osób  

powyżej 18 r.ż.)
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F. ZABIEGI AMBULATORYJNE ORTOPEDYCZNE

39. �Dopasowanie drobnego sprzętu ortopedyczne-
go – małe stawy

40. Przygotowanie gipsu tradycyjnego – opaska
41. Założenie gipsu
42. Zdjęcie gipsu – kończyna dolna
43. Zdjęcie gipsu – kończyna górna
44. �Założenie/zmiana/usunięcie – opatrunek mały
45. Nastawienie zwichnięcia lub złamania

47. �Dopasowanie drobnego sprzętu ortopedyczne-
go – małe stawy

48. Przygotowanie gipsu tradycyjnego – opaska
49. Założenie gipsu
50. Zdjęcie gipsu – kończyna dolna
51. Zdjęcie gipsu – kończyna górna
52. �Założenie/zmiana/usunięcie – opatrunek mały
53. Nastawienie zwichnięcia lub złamania

58. �Dopasowanie drobnego sprzętu ortopedyczne-
go – małe stawy

59. Przygotowanie gipsu tradycyjnego – opaska
60. Założenie gipsu
61. Zdjęcie gipsu – kończyna dolna
62. Zdjęcie gipsu – kończyna górna
63. �Założenie/zmiana/usunięcie – opatrunek mały
64. Nastawienie zwichnięcia lub złamania
65. �Punkcja dostawowa – pobranie materiału do 

badań
66. �Wykonanie iniekcji dostawowej i okołostawowej
67. Blokada dostawowa i okołostawowa
68. �Dopasowanie drobnego sprzętu ortopedyczne-

go – duże stawy
69. Unieruchomienie typu Dessault mały/duży
70. Założenie gipsu tradycyjnego typu gorset

G. ZABIEGI AMBULATORYJNE DERMATOLOGICZNE 
(Zabieg standardowy – zabieg powszechnie dostępny i powszechnie stosowany na terenie Polski)

46. Standardowa dermatoskopia 54. Standardowa dermatoskopia 71. Standardowa dermatoskopia
72. �Zabieg dermatologiczny – ścięcie i koagulacja 

włókniaków skóry
73. �Zabieg dermatologiczny metodą krioterapii, 1 do 

6 zmian
74. �Zabieg dermatologiczny metodą elektroterapii, 

1 do 6 zmian
75. �Zabieg dermatologiczny metodą krioterapii, od 

7 zmian
76. �Zabieg dermatologiczny metodą elektroterapii, 

od 7 zmian

H. ZABIEGI AMBULATORYJNE GINEKOLOGICZNE
(Zabieg standardowy – zabieg powszechnie dostępny i powszechnie stosowany na terenie Polski)

47. �Pobranie standardowej cytologii z szyjki macicy 55. �Pobranie standardowej cytologii z szyjki macicy 77. �Pobranie standardowej cytologii z szyjki macicy
78. �Wprowadzenie wewnątrzmacicznej wkładki 

antykoncepcyjnej
79. �Usunięcie wewnątrzmacicznej wkładki 

antykoncepcyjnej
80. �Zabiegi w obrębie szyjki macicy i sromu metodą 

kriokoagulacji

I. ZABIEGI AMBULATORYJNE ALERGOLOGICZNE

56. �Odczulanie (lek pacjenta) wraz z konsultacją 
alergologa

81. �Odczulanie (lek pacjenta) wraz z konsultacją 
alergologa

J. BIOPSJE WRAZ ZE STANDARDOWYM BADANIEM HISTOPATOLOGICZNYM – MATERIAŁ Z BIOPSJI CIENKOIGŁOWEJ

82. �Biopsja cienkoigłowa skóry/tkanki podskórnej
83. Biopsja cienkoigłowa węzłów chłonnych
84. Biopsja cienkoigłowa tarczycy
85. Biopsja cienkoigłowa sutka

K. BIOPSJE WRAZ ZE STANDARDOWYM BADANIEM HISTOPATOLOGICZNYM – MATERIAŁ Z BIOPSJI GRUBOIGŁOWEJ

86. �Biopsja gruboigłowa prostaty pod kontrolą USG

L. ZNIECZULENIA

48. �Znieczulenie miejscowe: nasiękowe  
lub powierzchowne

57. �Znieczulenie miejscowe: nasiękowe  
lub powierzchowne

87. �Znieczulenie miejscowe: nasiękowe  
lub powierzchowne

88. �Znieczulenie miejscowe (powierzchowne)  
do endoskopii

Ł. INNE ZABIEGI

89. Założenie cewnika Foleya 
90. Usunięcie cewnika Foleya
91. Wykonanie enemy
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IV. BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Usługa obejmuje wymienione badania diagnostyki laboratoryjnej, obrazowej i czynnościowej, wykonywane we wskazanych przychodniach własnych Grupy LUX MED 
(LUX MED i Medycyna Rodzinna) oraz przychodniach współpracujących z Grupą LUX MED. Liczba realizowanych badań nie jest limitowana. Wszystkie badania diag-
nostyczne dostępne w ramach usługi wykonywane są na podstawie skierowań wystawionych przez lekarzy wskazanych przychodni własnych Grupy LUX MED (LUX 
MED i Medycyna Rodzinna) oraz przychodni współpracujących z Grupą LUX MED, wyłącznie ze wskazań medycznych w przebiegu procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego prowadzonego ww. przychodniach.
W związku z rozwojem technologii nazwy lub metody wykonania poszczególnych badań diagnostycznych mogą ulegać zmianie, co nie będzie ograniczać zakresu 
usług określonych w Umowie Dodatkowej. Jeżeli efektem zastosowania nowej metody będzie rozszerzenie ww. zakresu usług, to usługi wynikające z rozszerzenia za-
kresu nie będą objęte zakresem ubezpieczenia. Wynik badania wydawany jest na nośniku zgodnym z przyjętym standardem w danej przychodni. O ile nie zaznaczo-
no inaczej, usługa nie obejmuje testów paskowych, a diagnostyka obrazowa w zakresie TK, MR i USG obejmuje prezentację 2D bez dodatkowych opcji (w tym rozsze-
rzonego USG genetycznego).

A. DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA

a) Badania moczu

1. Mocz – badanie ogólne 1. Mocz – badanie ogólne 
2. Białko w moczu
3. �Białko całkowite/DZM (dobowa zbiórka moczu)
4. Glukoza/DZM (dobowa zbiórka moczu)
5. Fosfor w moczu
6. Fosfor w moczu/DZM
7. Kreatynina w moczu
8. Kreatynina w moczu/DZM
9. Kwas moczowy w moczu
10. Kwas moczowy w moczu/DZM
11. Magnez/Mg w moczu
12. Magnez/Mg w moczu DZM
13. Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN w moczu
14. �Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN/w moczu DZM
15. Sód/Na w moczu 
16. Sód/Na w moczu/DZM 
17. Wapń w moczu
18. Wapń w moczu/DZM
19. Potas/K w moczu
20. Potas/K w moczu/DZM
21. Ołów/Pb w moczu

1. Mocz – badanie ogólne 
2. Białko w moczu
3. �Białko całkowite/DZM (dobowa zbiórka moczu)
4. Glukoza/DZM (dobowa zbiórka moczu)
5. Fosfor w moczu
6. Fosfor w moczu/DZM
7. Kreatynina w moczu
8. Kreatynina w moczu/DZM
9. Kwas moczowy w moczu 
10. Kwas moczowy w moczu/DZM
11. Magnez/Mg w moczu
12. Magnez/Mg w moczu DZM
13. Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN w moczu
14. �Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN/w moczu DZM
15. Sód/Na w moczu 
16. Sód/Na w moczu/DZM 
17. Wapń w moczu
18. Wapń w moczu/DZM
19. Potas/K w moczu
20. Potas/K w moczu/DZM
21. Ołów/Pb w moczu
22. Kwas wanilinomigdałowy (VAM) w moczu
23. Kwas delta – aminolewulinowy (ALA)
24. �Kwas delta – aminolewulinowy (ALA) w DZM
25. �Katecholaminy (Noradrenalina, Adrenalina) 

w DZM
26. Metoksykatecholaminy w DZM
27. Kortyzol w DZM
28. Amylaza w moczu

b) Badania krwi wraz z pobraniem materiału (krew) do badania

1) Badania hematologiczne i koagulologiczne wraz z pobraniem materiału (krew) do badania

2. OB/ESR 
3. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
4. Rozmaz ręczny krwi
5. INR/Czas protrombinowy
6. APTT (czas kaolinowo-kefalinowy)

22. OB/ESR 
23. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
24. Rozmaz ręczny krwi
25. INR/Czas protrombinowy
26. APTT (czas kaolinowo-kefalinowy)
27. Czas trombinowy – TT
28. Eozynofilia bezwzględna w rozmazie krwi
29. Fibrynogen

29. OB/ESR 
30. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
31. Rozmaz ręczny krwi
32. INR/Czas protrombinowy
33. APTT (czas kaolinowo-kefalinowy)
34. Czas trombinowy – TT
35. Eozynofilia bezwzględna w rozmazie krwi
36. Fibrynogen
37. Płytki krwi manualnie
38. D – Dimery

2) Badania biochemiczne i hormonalne oraz markery nowotworowe wraz z pobraniem materiału (krew) do badania

7. Glukoza na czczo
8. Glukoza 60’ po jedzeniu
9. Glukoza 120’ po jedzeniu
10. �Glukoza test obciążenia 50 g glukozy  

po 1 godzinie
11. �Glukoza test obciążenia 50 g glukozy  

po 2 godzinach
13. �Glukoza test obciążenia 75 g glukozy  

po 4 godzinach
14. �Glukoza test obciążenia 75 g glukozy  

po 5 godzinach
15. Cholesterol całkowity
16. Kreatynina
17. Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN
18. Transaminaza GOT/AST
19. Transaminaza GPT/ALT
20. Bilirubina całkowita
21. Potas/K
22. Sód/Na
23. Chlorki/Cl

30. Glukoza na czczo
31. Glukoza 60’ po jedzeniu
32. Glukoza 120’ po jedzeniu
33. �Glukoza test obciążenia 50 g glukozy  

po 1 godzinie
34. �Glukoza test obciążenia 50 g glukozy  

po 2 godzinach
35. �Test obciążenia glukozą (4 pkt, 75 g, 0, 1, 2, 3 h)
36. �Glukoza test obciążenia 75 g glukozy  

po 4 godzinach
37. �Glukoza test obciążenia 75 g glukozy  

po 5 godzinach
38. Cholesterol całkowity
39. Kreatynina
40. Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN
41. Transaminaza GOT/AST
42. Transaminaza GPT/ALT
43. Bilirubina całkowita
44. Potas/K
45. Sód/Na

39. Glukoza na czczo
40. Glukoza 60’ po jedzeniu
41. Glukoza 120’ po jedzeniu
42. �Glukoza test obciążenia 50 g glukozy  

po 1 godzinie
43. �Glukoza test obciążenia 50 g glukozy  

po 2 godzinach
44. �Test obciążenia glukozą (4 pkt, 75 g, 0, 1, 2, 3 h)
45. �Glukoza test obciążenia 75 g glukozy  

po 4 godzinach
46. �Glukoza test obciążenia 75 g glukozy  

po 5 godzinach
47. Cholesterol całkowity
48. Kreatynina
49. Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN
50. Transaminaza GOT/AST
51. Transaminaza GPT/ALT
52. Bilirubina całkowita
53. Potas/K
54. Sód/Na
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24. Żelazo/Fe
25. �Żelazo/Fe 60 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
26. �Żelazo/Fe 120 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
27. �Żelazo/Fe 180 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
28. �Żelazo/Fe 240 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
29. �Żelazo/Fe 300 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
30. TSH/hTSH
31. PSA całkowite

46. Chlorki/Cl
47. Żelazo/Fe
48. �Żelazo/Fe 60 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
49. �Żelazo/Fe 120 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
50. �Żelazo/Fe 180 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
51. �Żelazo/Fe 240 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
52. �Żelazo/Fe 300 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
53. TSH/hTSH 
54. PSA całkowite
55. �Całkowita zdolność wiązania żelaza/TIBC  

– zastępuje saturację Fe
56. Ferrytyna
57. Ceruloplazmina
58. Transferyna
59. Kwas foliowy
60. Witamina B12
61. HDL cholesterol
62. LDL cholesterol
63. LDL Cholesterol oznaczany bezpośrednio
64. Lipidogram (CHOL, HDL, LDL, TG)
65. Trójglicerydy
66. Bilirubina bezpośrednia
67. Białko całkowite
68. Białko PAPP–a 
69. Proteinogram 
70. Albuminy
71. Kwas moczowy
72. CPR (białko C reaktywne) ilościowo
73. Amylaza
74. CK (kinaza kreatynowa)
75. Fosfataza zasadowa
76. Fosfataza kwaśna 
77. GGTP
78. Lipaza
79. LDH – dehydrogenaza mleczanowa
80. Magnez/Mg
81. Wapń/Ca
82. Fosfor/P
83. Miedź
84. Tyreoglobulina
85. Apolipoproteina A1
86. T3 wolne
87. T4 wolne
88. PSA – wolna frakcja 
89. Total Beta – hCG
90. AFP – alfa-fetoproteina
91. CEA – antygen carcinoembrionalny
92. Immunoglobulin IgA
93. Immunoglobulin IgE (IgE całkowite)
94. Immunoglobulin IgG
95. Immunoglobulin IgM

55. Chlorki/Cl
56. Żelazo/Fe 
57. �Żelazo/Fe 60 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
58. �Żelazo/Fe 120 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
59. �Żelazo/Fe 180 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
60. �Żelazo/Fe 240 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
61. �Żelazo/Fe 300 min po obciążeniu  

(krzywa wchłaniania)
62. TSH/hTSH 
63. PSA całkowite
64. �Całkowita zdolność wiązania żelaza/TIBC  

– zastępuje saturację Fe
65. Ferrytyna
66. Ceruloplazmina
67. Transferyna
68. Kwas foliowy
69. Witamina B12
70. HDL cholesterol
71. LDL cholesterol
72. LDL Cholesterol oznaczany bezpośrednio
73. Lipidogram (CHOL, HDL, LDL, TG)
74. Trójglicerydy
75. Bilirubina bezpośrednia
76. Białko całkowite
77. Białko PAPP–a 
78. Proteinogram
79. Albuminy
80. Kwas moczowy
81. CPR (białko C reaktywne) ilościowo
82. Amylaza
83. CK (kinaza kreatynowa)
84. Fosfataza zasadowa 
85. Fosfataza kwaśna 
86. GGTP
87. Lipaza
88. LDH – dehydrogenaza mleczanowa
89. Magnez/Mg 
90. Wapń/Ca
91. Fosfor/P
92. Miedź
93. Tyreoglobulina
94. Apolipoproteina A1
95. T3 wolne
96. T4 wolne
97. PSA – wolna frakcja
98. Total Beta – hCG
99. AFP – alfa-fetoproteina
100. CEA – antygen carcinoembrionalny
101. Immunoglobulin IgA
102. Immunoglobulin IgE (IgE całkowite)
103. Immunoglobulin IgG
104. Immunoglobulin IgM
105. FSH
106. LH
107. Progesteron
108. Testosteron
109. Testosteron wolny
110. Prolaktyna
111. Prolaktyna 30’ po obciążeniu MCP 1 tabl.
112. Prolaktyna 60’ po obciążeniu MCP 1 tabl.
113. Prolaktyna 120’ po obciążeniu MCP 1 tabl.
114. Kortyzol po południu
115. Kortyzol rano
116. Estradiol
117. Hormon adrenokortykotropowy (ACTH)
118. AFP – alfa-fetoproteina
119. CA 125
120. CA 15.3 – antygen raka sutka
121. �CA 19.9 – antygen raka przewodu 

pokarmowego
122. HbA1c – hemoglobina glikowana
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3) Badania serologiczne i diagnostyka infekcji wraz z pobraniem materiału (krew) do badania

32. �Serologia kiły podstawowa (VDRL lub USR  
lub anty TP) dawniej WR

33. HBs Ag/antygen

96. �Serologia kiły podstawowa (VDRL lub USR  
lub anty TP) dawniej WR

97. HBs Ag/antygen
98. HBs Ab/przeciwciała
99. ASO ilościowo
100. ASO jakościowo
101. RF – czynnik reumatoidalny – ilościowo
102. Odczyn Waaler-Rose
103. Grupa krwi AB0, Rh, p/ciała przeglądowe
104. �P/ciała odpornościowe przeglądowe/alloprze-

ciwciała (zastępuje p/ciała anty Rh /–/)
105. Test BTA
106. CMV IgG
107. CMV IgM
108. �HIV I /HIV II (w razie potrzeby test 

potwierdzenia)
109. EBV /Mononukleoza – lateks
110. EBV /Mononukleoza IgG
111. EBV /Mononukleoza IgM
112. Toksoplazmoza IgG
113. Toksoplazmoza IgM

123. �Serologia kiły podstawowa (VDRL lub USR  
lub anty TP) dawniej WR

124. HBs Ag/antygen
125. HBs Ab/przeciwciała
126. ASO ilościowo
127. ASO jakościowo
128. RF – czynnik reumatoidalny – ilościowo
129. Odczyn Waaler-Rose
130. Grupa krwi AB0, Rh, p/ciała przeglądowe 
131. �P/ciała odpornościowe przeglądowe/alloprze-

ciwciała (zastępuje p/ciała anty Rh /–/)
132. Test BTA
133. CMV IgG
134. CMV IgM
135. �HIV I /HIV II (w razie potrzeby test potwierdzenia)
136. EBV /Mononukleoza – lateks
137. EBV /Mononukleoza IgG
138. EBV /Mononukleoza IgM
139. Toksoplazmoza IgG
140. Toksoplazmoza IgM
141. Przeciwciała a-mikrosomalne/Anty TPO
142. Przeciwciała a-tyreoglobulinowe/Anty TG
143. HCV Ab/przeciwciała
144. Helicobacter Pylori IgG ilościowo
145. Różyczka IgG
146. Różyczka IgM
147. Przeciwciała p/Chlamydia trachomatis IgA
148. Przeciwciała p/Chlamydia trachomatis IgG
149. �Przeciwciała p/Chlamydia trachomatis IgM
150. HBc Ab IgM 151. HBc Ab total
152. Borelioza IgG
153. Borelioza IgM
154. Latex RF (RF jakościowo)
155. �Przeciwciała p/jądrowe i p/cytoplazmatyczne 

(ANA1), test przesiewowy metodą IIF

4) Szybkie testy paskowe wraz z pobraniem materiału (krew) do badania

34. Cholesterol – badanie paskowe
35. Glukoza – badanie glukometrem
36. Troponina – badanie paskowe

114. Cholesterol – badanie paskowe
115. Glukoza – badanie glukometrem
116. Troponina – badanie paskowe
117. CRP – test paskowy

156. Cholesterol – badanie paskowe
157. Glukoza – badanie glukometrem
158. Troponina – badanie paskowe
159. CRP – test paskowy

c) Badania bakteriologiczne wraz z pobraniem wymazu do badania (usługa nie obejmuje badań wykonywanych technikami biologii molekularnej) i inne

37. Posiew moczu
38. Kał posiew ogólny
39. Antybiogram do posiewu (mocz, kał)

118. Posiew moczu
119. Kał posiew ogólny
120. Antybiogram do posiewu (mocz, kał) 
121. Kał posiew w kierunku SS
122. Antybiogram do posiewu (materiał różny)
123. �Antybiogram do posiewu z wymazu gardła, 

oka, nosa i plwociny
124. Wymaz z gardła – posiew tlenowy
125. Wymaz z jamy ustnej – posiew tlenowy
126. Wymaz z migdałka
127. Wymaz z migdałka – posiew tlenowy
128. Wymaz z nosogardła – posiew beztlenowy
129. Wymaz z nosogardła – posiew tlenowy
130. Wymaz z pochwy – posiew beztlenowy
131. Wymaz z pochwy – posiew tlenowy
132. Wymaz z pochwy w kierunku GBS
133. �Posiew w kierunku GC (GNC) wymaz z pochwy
134. Czystość pochwy (biocenoza pochwy)
135. Wymaz z kanału szyjki macicy
136. �Wymaz z kanału szyjki macicy – posiew 

beztlenowy
137. �Posiew w kierunku GC (GNC) wymaz z kana-

łu szyjki macicy
138. �Wymaz z odbytu – posiew w kierunku pacior-

kowca hem. z grupy B (GBS)

160. Posiew moczu
161. Posiew kału
162. Antybiogram do posiewu (mocz, kał) 
163. Kał posiew w kierunku SS
164. Antybiogram do posiewu (materiał różny)
165. �Antybiogram do posiewu z wymazu gardła, oka, 

nosa i plwociny
166. Wymaz z gardła – posiew tlenowy
167. Wymaz z jamy ustnej – posiew tlenowy
168. Wymaz z migdałka
169. Wymaz z migdałka – posiew tlenowy
170. Wymaz z nosogardła – posiew beztlenowy
171. Wymaz z nosogardła – posiew tlenowy
172. Wymaz z pochwy – posiew beztlenowy
173. Wymaz z pochwy – posiew tlenowy
174. Wymaz z pochwy w kierunku GBS
175. �Posiew w kierunku GC (GNC) wymaz z pochwy
176. Czystość pochwy (biocenoza pochwy)
177. Wymaz z kanału szyjki macicy
178. �Wymaz z kanału szyjki macicy – posiew beztlenowy
179. �Posiew w kierunku GC (GNC) wymaz z kanału 

szyjki macicy
180. �Wymaz z odbytu – posiew w kierunku paciorkow-

ca hem. z grupy B (GBS)
181. Wymaz z ucha – posiew beztlenowy
182. Wymaz z ucha – posiew tlenowy
183. Wymaz z nosa
184. Wymaz z nosa – posiew tlenowy
185. Wymaz z oka – posiew tlenowy
186. Wymaz z rany
187. Wymaz z rany – posiew beztlenowy
188. Wymaz z cewki moczowej
189. �Wymaz z cewki moczowej – posiew beztlenowy
190. Posiew plwociny
191. Posiew nasienia tlenowy
192. �Kał posiew w kierunku E. Coli patogenne  

u dzieci do lat 2
193. �Kał posiew w kierunku Yersinia enterocolitica
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d) Badania kału

40. Kał badanie ogólne 139. Kał badanie ogólne
140. Krew utajona w kale/F.O.B.
141. Kał na pasożyty 1 próba

194. Kał badanie ogólne
195. Krew utajona w kale/F.O.B.
196. Kał na pasożyty 1 próba
197. Kał na rota- i adenowirusy
198. Kał – lamblie (metoda antygenowa)

e) Badania cytologiczne wraz z pobraniem materiału do badania (Zabieg standardowy – zabieg powszechnie dostępny i powszechnie stosowany na terenie Polski)

41. Standardowa cytologia szyjki macicy 142. Standardowa cytologia szyjki macicy
143. �Standardowe cytologiczne badanie błony ślu-

zowej nosa

199. �Standardowa cytologia szyjki macicy
200. �Standardowe cytologiczne badanie błony ślu-

zowej nosa

f) Badania mykologiczne wraz z pobraniem wymazu do badania (usługa nie obejmuje badań wykonywanych technikami biologii molekularnej)

144. �Kał posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

145. �Posiew moczu w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

146. �Wymaz z gardła posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

147. �Wymaz z kanału szyjki macicy posiew w kierun-
ku grzybów drożdżopodobnych

148. �Wymaz z migdałka posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

149. �Wymaz z nosogardła posiew w kierunku grzy-
bów drożdżopodobnych

150. �Wymaz z pochwy posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

151. �Wymaz z jamy ustnej posiew w kierunku grzy-
bów drożdżopodobnych

201. �Kał posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

202. �Posiew moczu w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

203. �Wymaz z gardła posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

204. �Wymaz z kanału szyjki macicy posiew w kierun-
ku grzybów drożdżopodobnych

205. �Wymaz z migdałka posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

206. �Wymaz z nosogardła posiew w kierunku grzy-
bów drożdżopodobnych

207. �Wymaz z pochwy posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

208. �Wymaz z jamy ustnej posiew w kierunku grzy-
bów drożdżopodobnych

209. �Badanie mykologiczne – posiew w kierunku 
grzybów, paznokieć nogi

210. �Badanie mykologiczne – posiew w kierunku 
grzybów, paznokieć ręki

211. �Badanie mykologiczne – posiew w kierunku 
grzybów, włosy

212. �Badanie mykologiczne – posiew w kierunku 
grzybów, wymaz ze skóry

213. �Badanie mykologiczne – posiew w kierunku 
grzybów, zeskrobiny skórne

214. �Posiew plwociny w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

215. �Posiew treści ropnia w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

216. �Posiew w kierunku grzybów drożdżopodobnych, 
wydzielina

217. �Posiew w kierunku grzybów drożdżopodobnych 
– wymaz

218. �Wymaz z cewki moczowej – posiew w kierunku 
grzybów drożdżopodobnych

219. �Wymaz z nosa – posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

220. �Wymaz z oka – posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

221. �Wymaz z rany – posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

222. �Wymaz z ucha – posiew w kierunku grzybów 
drożdżopodobnych

223. Mykogram

g) Badania toksykologiczne wraz z pobraniem materiału (krew do badania)

224. Digoksyna
225. Ołów

B. DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

a) Badania ultrasonograficzne

42. USG jamy brzusznej 152. USG jamy brzusznej
153. USG układu moczowego 
154. USG ślinianek
155. USG tarczycy
156. USG piersi
157. �USG ginekologiczne przez powłoki brzuszne
158. USG ginekologiczne transwaginalne
159. USG ciąży
160. USG przezciemiączkowe
161. USG stawu kolanowego
162. USG stawu łokciowego 
163. USG prostaty przez powłoki brzuszne

226. USG jamy brzusznej
227. USG układu moczowego 
228. USG ślinianek
229. USG tarczycy
230. USG piersi
231. �USG ginekologiczne przez powłoki brzuszne
232. USG ginekologiczne transwaginalne
233. USG ciąży
234. USG przezciemiączkowe
235. USG stawu kolanowego
236. USG stawu łokciowego 
237. USG prostaty przez powłoki brzuszne
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238. USG transrektalne prostaty
239. USG narządów moszny (jąder) 
240. USG stawów biodrowych
241. �USG stawów biodrowych + konsultacja ortope-

dyczna stawów biodrowych (do 1 r.ż.)
242. USG stawu barkowego
243. USG stawu skokowego
244. Echokardiografia – USG serca
245. USG + Doppler tętnic kończyn górnych 
246. USG + Doppler tętnic kończyn dolnych
247. USG + Doppler tętnic szyjnych i kręgowych
248. �USG + Doppler tętnic wewnątrzczaszkowych
249. USG + Doppler tętnic nerkowych
250. �USG + Doppler aorty brzusznej i tętnic 

biodrowych
251. �USG + Doppler naczyń wątroby  

(ocena krążenia wrotnego)
252. USG + Doppler żył kończyn górnych
253. USG + Doppler żył kończyn dolnych
254. �USG tkanki podskórnej (tłuszczaki, włóknia-

ki itd.)
255. USG krwiaka pourazowego mięśni
256. USG węzłów chłonnych
257. USG nadgarstka
258. USG więzadeł, mięśni, drobnych stawów
259. USG stawów śródręcza i palców
260. USG ścięgna Achillesa
261. USG układu moczowego + TRUS

b) Badania rentgenowskie (wynik badania na nośniku zgodnym z przyjętym standardem w danej przychodni)

43. RTG zatok przynosowych
44. RTG czaszki PA + bok
45. RTG czaszki oczodoły
46. RTG oczodoły + boczne (2 projekcje)
47. RTG klatki piersiowej
48. RTG klatki piersiowej + bok
49. RTG klatki piersiowej bok z barytem
50. RTG klatki piersiowej PA + bok z barytem
51. RTG jamy brzusznej na stojąco
52. RTG przełyku, żołądka i dwunastnicy
53. RTG kości krzyżowej i guzicznej
54. RTG podudzia (goleni) AP + bok
55. RTG podudzia (goleni) AP + bok obu
56. RTG uda + podudzia
57. RTG kości udowej AP + bok lewej
58. RTG kości udowej AP + bok prawej
59. RTG barku/ramienia – osiowe
60. RTG barku/ramienia – osiowe obu
61. RTG barku/ramienia AP + bok
62. �RTG barku/ramienia AP + bok obu  

– zdjęcie porównawcze
63. RTG barku/ramienia AP
64. �RTG barku/ramienia AP obu  

– zdjęcie porównawcze
65. RTG przedramienia AP + bok
66. �RTG przedramienia obu przedramion AP + bok
67. RTG łokcia/przedramienia AP + bok
68. RTG łokcia/przedramienia obu AP + bok
69. RTG ręki bok
70. RTG ręki PA
71. RTG ręki PA obu
72. RTG palec/palce PA + bok/skos
73. RTG palec/palce PA + bok/skos obu rąk
74. RTG kości łódeczkowatej
75. RTG stopy AP + bok/skos
76. RTG stopy AP + bok/skos obu
77. RTG stóp AP (porównawczo)
78. RTG kości śródstopia
79. RTG pięty + osiowe
80. RTG pięty boczne
81. RTG palca/palców stopy AP + bok/skos
82. RTG miednicy i stawów biodrowych
83. RTG mostka AP
84. RTG mostka/boczne klatki piersiowej
85. RTG żeber
86. RTG żeber (1 strona) w 2 skosach
87. RTG nadgarstka boczne
88. RTG nadgarstka boczne – obu
89. RTG nadgarstka PA + bok
90. RTG nadgarstka PA + bok obu
91. RTG ręki PA + skos
92. RTG ręki PA + skos obu
93. RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/skos lewego

164. RTG zatok przynosowych
165. RTG czaszki PA + bok
166. RTG czaszki oczodoły
167. RTG oczodoły + boczne (2 projekcje)
168. RTG klatki piersiowej
169. RTG klatki piersiowej + bok
170. RTG klatki piersiowej bok z barytem
171. RTG klatki piersiowej PA + bok z barytem
172. RTG jamy brzusznej na leżąco
173. RTG przełyku, żołądka i dwunastnicy
174. RTG kości krzyżowej i guzicznej
175. RTG podudzia (goleni) AP + bok
176. RTG podudzia (goleni) AP + bok obu
177. RTG uda + podudzia
178. RTG kości udowej AP + bok lewej
179. RTG kości udowej AP + bok prawej
180. RTG barku/ramienia – osiowe
181. RTG barku/ramienia – osiowe obu
182. RTG barku/ramienia AP + bok
183. �RTG barku/ramienia AP + bok obu  

– zdjęcie porównawcze
184. RTG barku/ramienia AP
185. �RTG barku/ramienia AP obu  

– zdjęcie porównawcze
186. RTG przedramienia AP + bok
187. �RTG przedramienia obu przedramion AP + bok
188. RTG łokcia/przedramienia AP + bok
189. RTG łokcia/przedramienia obu AP + bok
190. RTG ręki bok
191. RTG ręki PA
192. RTG ręki PA obu
193. RTG palec/palce PA + bok/skos
194. RTG palec/palce PA + bok/skos obu rąk
195. RTG kości łódeczkowatej
196. RTG stopy AP + bok/skos
197. RTG stopy AP + bok/skos obu
198. RTG stóp AP (porównawczo)
199. RTG kości śródstopia
200. RTG pięty + osiowe
201. RTG pięty boczne
202. �RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego 

– skosy
203. RTG miednicy i stawów biodrowych AP
204. RTG mostka AP
205. RTG mostka/boczne klatki piersiowej
206. RTG żeber
207. RTG żeber (1 strona) w 2 skosach
208. RTG nadgarstka boczne
209. RTG nadgarstka boczne – obu
210. RTG nadgarstka PA + bok
211. RTG nadgarstka PA + bok obu
212. RTG ręki PA + skos
213. RTG ręki PA + skos obu

262. RTG zatok przynosowych
263. RTG czaszki PA + bok
264. RTG czaszki oczodoły
265. RTG oczodoły + boczne (2 projekcje)
266. RTG klatki piersiowej
267. RTG klatki piersiowej + bok
268. RTG klatki piersiowej bok z barytem
269. RTG klatki piersiowej PA + bok z barytem
270. RTG jamy brzusznej na leżąco
271. RTG przełyku, żołądka i dwunastnicy
272. RTG kości krzyżowej i guzicznej
273. RTG podudzia (goleni) AP + bok
274. RTG podudzia (goleni) AP + bok obu
275. RTG uda + podudzia
276. RTG kości udowej AP + bok lewej
277. RTG kości udowej AP + bok prawej
278. RTG barku/ramienia – osiowe
279. RTG barku/ramienia – osiowe obu
280. RTG barku/ramienia AP + bok
281. �RTG barku/ramienia AP + bok obu  

– zdjęcie porównawcze
282. RTG barku/ramienia AP
283. �RTG barku/ramienia AP obu  

– zdjęcie porównawcze
284. RTG przedramienia AP + bok
285. �RTG przedramienia obu przedramion AP + bok
286. RTG łokcia/przedramienia AP + bok
287. RTG łokcia/przedramienia obu AP + bok
288. RTG ręki bok
289. RTG ręki PA
290. RTG ręki PA obu
291. RTG palec/palce PA + bok/skos
292. RTG palec/palce PA + bok/skos obu rąk
293. RTG kości łódeczkowatej
294. RTG stopy AP + bok/skos
295. RTG stopy AP + bok/skos obu
296. RTG stóp AP (porównawczo)
297. RTG kości śródstopia
298. RTG pięty + osiowe
299. RTG pięty boczne
300. RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego – skosy
301. RTG miednicy i stawów biodrowych AP
302. RTG mostka AP
303. RTG mostka/boczne klatki piersiowej
304. RTG żeber
305. RTG żeber (1 strona) w 2 skosach
306. RTG nadgarstka boczne
307. RTG nadgarstka boczne – obu
308. RTG nadgarstka PA + bok
309. RTG nadgarstka PA + bok obu
310. RTG ręki PA + skos
311. RTG ręki PA + skos obu
312. �RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/skos lewego 
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94. �RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/skos prawego
95. RTG obu nadgarstków/dłoni PA + bok/skos
96. RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/sko s obu
97. RTG rzepki osiowe obu
98. RTG rzepki osiowe obu w 2 ustawieniach
99. RTG rzepki osiowe obu w 3 ustawieniach
100. RTG stawów krzyżowo-biodrowych – PA
101. RTG stawów krzyżowo-biodrowych – skosy
102. RTG stawu biodrowego AP
103. RTG stawu biodrowego AP obu
104. RTG stawu biodrowego osiowe
105. RTG stawu kolanowego AP + bok
106. RTG stawu kolanowego AP + bok obu
107. RTG stawu kolanowego boczne
108. RTG stawu łokciowego
109.� �RTG stawu skokowo-goleniowego AP + bok
110. �RTG stawu skokowo-goleniowego  

AP + bok obu
111. RTG barku (przez klatkę)
112. RTG barku AP + osiowe

214. �RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/skos lewego
215. �RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/skos prawego
216. RTG obu nadgarstków/dłoni PA + bok/skos
217. RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/skos obu
218. RTG rzepki osiowe obu
219. RTG rzepki osiowe obu w 2 ustawieniach
220. RTG rzepki osiowe obu w 3 ustawieniach
221. RTG stawów krzyżowo-biodrowych – PA
222. RTG stawów krzyżowo-biodrowych – skosy
223. RTG stawu biodrowego AP
224. RTG stawu biodrowego AP obu
225. RTG stawu biodrowego osiowe
226. RTG stawu kolanowego AP + bok
227. RTG stawu kolanowego AP + bok obu
228. RTG stawu kolanowego boczne 
229. RTG stawu łokciowego 
230. �RTG stawu skokowo-goleniowego AP + bok
231. �RTG stawu skokowo-goleniowego AP + bok 

obu
232. RTG barku (przez klatkę)
233. RTG barku AP + osiowe
234. RTG czaszki PA + bok + podstawa
235. RTG czaszki podstawa
236. RTG czaszki półosiowe wg Orleya
237. RTG czaszki siodło tureckie
238. RTG czaszki styczne
239. RTG czaszki kanały nerwów czaszkowych
240. RTG twarzoczaszki
241. RTG jamy brzusznej inne
242. RTG jamy brzusznej na stojąco
243. RTG klatki piersiowej inne
244. RTG klatki piersiowej tarczycy, tchawicy
245. RTG nosa boczne
246. RTG kości skroniowych transorbitalne
247. �RTG kości skroniowych wg Schullera/ Steversa
248. �RTG piramid kości skroniowej transorbitalne
249. �RTG palca/palców stopy AP + bok/skos
250. RTG kręgosłupa lędźwiowego AP + bok
251. �RTG kręgosłupa lędźwiowego AP + bok + skos
252. RTG kręgosłupa lędźwiowego – bok
253. �RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego AP 

+ bok
254. �RTG czynnościowe kręgosłupa lędźwiowego
255. RTG kręgosłupa piersiowego
256. RTG kręgosłupa piersiowego AP + bok
257. �RTG kręgosłupa piersiowego AP + bok + skos
258. RTG kręgosłupa piersiowego – bok

313. �RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/skos prawego
314. RTG obu nadgarstków/dłoni PA + bok/skos
315. RTG nadgarstka/dłoni PA + bok/skos obu
316. RTG rzepki osiowe obu
317. RTG rzepki osiowe obu w 2 ustawieniach
318. RTG rzepki osiowe obu w 3 ustawieniach
319. RTG stawów krzyżowo-biodrowych – PA
320. RTG stawów krzyżowo-biodrowych – skosy
321. RTG stawu biodrowego AP
322. RTG stawu biodrowego AP obu
323. RTG stawu biodrowego osiowe
324. RTG stawu kolanowego AP + bok
325. RTG stawu kolanowego AP + bok obu
326. RTG stawu kolanowego boczne
327. RTG stawu łokciowego
328. �RTG stawu skokowo-goleniowego AP + bok
329. �RTG stawu skokowo-goleniowego AP + bok obu
330. RTG barku (przez klatkę)
331. RTG barku AP + osiowe
332. RTG czaszki PA + bok + podstawa
333. RTG czaszki podstawa
334. RTG czaszki półosiowe wg Orleya
335. RTG czaszki siodło tureckie
336. RTG czaszki styczne
337. RTG czaszki kanały nerwów czaszkowych
338. RTG twarzoczaszki
339. RTG jamy brzusznej inne
340. RTG jamy brzusznej na stojąco
341. RTG klatki piersiowej inne
342. RTG klatki piersiowej tarczycy, tchawicy
343. RTG nosa boczne
344. RTG kości skroniowych transorbitalne
345. �RTG kości skroniowych wg Schullera/ Steversa
346. �RTG piramid kości skroniowej transorbitalne
347. RTG palca/palców stopy AP + bok/skos
348. RTG kręgosłupa lędźwiowego AP + bok
349. �RTG kręgosłupa lędźwiowego AP + bok + skos
350. RTG kręgosłupa lędźwiowego – bok
351. �RTG kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego AP + 

bok
352. �RTG czynnościowe kręgosłupa lędźwiowego
353. RTG kręgosłupa piersiowego
354. RTG kręgosłupa piersiowego AP + bok
355. �RTG kręgosłupa piersiowego AP + bok + skos
356. RTG kręgosłupa piersiowego – bok
357. RTG kręgosłupa piersiowego – skosy
358. RTG kręgosłupa szyjnego

259. RTG kręgosłupa piersiowego – skosy
260. RTG kręgosłupa szyjnego
261. RTG kręgosłupa szyjnego AP + bok
262. RTG kręgosłupa szyjnego – bok
263. �RTG kręgosłupa szyjnego bok + skosy  

(3 projekcje)
264. RTG kręgosłupa szyjnego – skosy
265. RTG czynnościowe kręgosłupa szyjnego
266. �RTG kręgosłupa szyjnego, piersiowego 

i lędźwiowego
267. RTG kręgosłupa w pozycji stojącej
268. RTG kręgosłupa AP na stojąco (skolioza)
269. �RTG kręgosłupa AP na stojąco + bok (skolioza)
270. RTG łopatki
271. RTG żuchwy
272. RTG nosogardła
273. RTG obojczyka
274. Mammografia
275. Mammografia – zdjęcie celowane

359. RTG kręgosłupa szyjnego AP + bok
360. RTG kręgosłupa szyjnego – bok
361. �RTG kręgosłupa szyjnego bok + skosy  

(3 projekcje)
362. RTG kręgosłupa szyjnego – skosy
363. RTG czynnościowe kręgosłupa szyjnego
364. �RTG kręgosłupa szyjnego, piersiowego 

i lędźwiowego
365. RTG kręgosłupa w pozycji stojącej
366. RTG kręgosłupa AP na stojąco (skolioza)
367. �RTG kręgosłupa AP na stojąco + bok (skolioza)
368. RTG łopatki
369. RTG żuchwy
370. RTG nosogardła
371. RTG obojczyka
372. Mammografia
373. Mammografia – zdjęcie celowane
374. RTG klatki piersiowej – RTG tomograf
375. �RTG czynnościowe stawów skroniowo- 

-żuchwowych
376. �Urografia (wraz ze standardowymi środkami 

kontrastowymi)
377. �Densytometria kręgosłup lędźwiowy  

(ocena kości beleczkowej) – screening
378. �Densytometria szyjka kości udowej  

(ocena kości korowej) – screening
379. �Densytometria szyjka kości udowej – advanced 

hip assessment (AHA)
380. �Densytometria obie szyjki kości udowej – advan-

ced hip assessment (AHA)
381. �Densytometria kręgosłup lędźwiowy  

+ szyjka kości udowej (AHA)
382. �Densytometria kręgosłup lędźwiowy  

+ 2 szyjki kości udowej (AHA)
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c) Tomografia komputerowa wraz ze standardowymi środkami kontrastowymi
(Standardowe środki kontrastowe – środki powszechnie dostępne i powszechnie stosowane na terenie Polski)

276. TK – Tomografia komputerowa głowy 383. TK – Tomografia komputerowa głowy
384. �TK – Tomografia komputerowa głowy (2 fazy)
385. �TK – Tomografia komputerowa twarzoczaszki
386. �TK – Tomografia komputerowa przysadki 

mózgowej
387. TK – Tomografia komputerowa oczodołów
388. TK – Tomografia komputerowa zatok
389. �TK – Tomografia komputerowa kości 

skroniowych
390. TK – Tomografia komputerowa szyi
391. TK – Tomografia komputerowa krtani
392. �TK – Tomografia komputerowa klatki piersiowej
393. �TK – Tomografia komputerowa klatki piersio-

wej (2 fazy)
394. �TK – Tomografia komputerowa klatki piersio-

wej (HRCT)
395. �TK – Tomografia komputerowa jamy brzusznej
396. �TK – Tomografia komputerowa jamy brzusz-

nej (2 fazy)
397. �TK – Tomografia komputerowa jamy brzusz-

nej (3 fazy)
398. �TK – Tomografia komputerowa miednicy 

mniejszej
399. �TK – Tomografia komputerowa jamy brzusznej 

+ miednicy
400. �TK – Tomografia komputerowa klatki piersiowej 

+ jamy brzusznej
401. �TK – Tomografia komputerowa klatki piersiowej 

+ jamy brzusznej + miednicy mniejszej
402. �TK – Tomografia komputerowa szyi  

+ klatki piersiowej + jamy brzusznej  
+ miednicy mniejszej

403. �TK – Tomografia komputerowa kręgosłupa 
szyjnego

404. �TK – Tomografia komputerowa kręgosłupa 
piersiowego

405. �TK – Tomografia komputerowa kręgosłupa 
lędźwiowego

406. �TK – Tomografia komputerowa kręgosłupa lę-
dźwiowego + krzyżowego

407. �TK – Tomografia komputerowa kręgosłupa szyj-
nego + lędźwiowego

408. �TK – Tomografia komputerowa kręgosłupa szyj-
nego + piersiowego

409. �TK – Tomografia komputerowa kręgosłupa szyj-
nego + piersiowego + lędźwiowego

410. �TK – Tomografia komputerowa kręgosłupa pier-
siowego + lędźwiowego

411. �TK – Tomografia komputerowa stawu 
biodrowego

412. �TK – Tomografia komputerowa stawu 
kolanowego

413. �TK – Tomografia komputerowa stawu 
skokowego

414. TK – Tomografia komputerowa nadgarstka
415. �TK – Tomografia komputerowa stawu 

barkowego
416. �TK – Tomografia komputerowa stawu 

łokciowego
417. TK – Tomografia komputerowa stopy
418. TK – Tomografia komputerowa uda
419. TK – Tomografia komputerowa podudzia
420. TK – Tomografia komputerowa ramienia
421. �TK – Tomografia komputerowa przedramienia
422. TK – Tomografia komputerowa ręki

d) Rezonans magnetyczny wraz ze standardowymi środkami kontrastowymi 
(Standardowe środki kontrastowe – środki powszechnie dostępne i powszechnie stosowane na terenie Polski) 

277. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy 
głowy

278. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolo-
wy głowy

423. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy 
głowy 

424. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
głowy

425. �MR – rezonans magnetyczny wysokopolowy 
+ angio głowy

426. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
głowy + angio

427. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
twarzoczaszki

428. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy szyi
429. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy szyi
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430. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
nadnerczy

431. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
jamy brzusznej

432. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
miednicy mniejszej

433. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
jamy brzusznej i miednicy mniejszej

434. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
klatki piersiowej

435. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy krę-
gosłupa lędźwiowego

436. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
kręgosłupa lędźwiowego

437. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy krę-
gosłupa piersiowego

438. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
kręgosłupa piersiowego

439. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy krę-
gosłupa szyjnego

440. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
kręgosłupa szyjnego

441. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy krę-
gosłupa krzyżowego

442. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 
oczodołów

443. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy zatok
444. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

przysadki
445. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy 

krtani 
446. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy sta-

wu barkowego
447. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

stawu barkowego
448. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy sta-

wu łokciowego
449. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

stawu łokciowego
450. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy sta-

wu kolanowego
451. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

stawu kolanowego
452. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy 

nadgarstka
453. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

nadgarstka
454. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy sta-

wu skokowego
455. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

stawu skokowego
456. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy sta-

wu biodrowego
457. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

stawu biodrowego
458. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

stawów krzyżowo- -biodrowych
459. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy stopy
460. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolo-

wy stopy
461. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy koń-

czyny dolnej
462. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

podudzia
463. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolo-

wy uda
464. �MR – Rezonans magnetyczny niskopolowy koń-

czyny górnej
465. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

przedramienia
466. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolowy 

ramienia
467. �MR – Rezonans magnetyczny wysokopolo-

wy ręki

e) Badania endoskopowe wraz z pobraniem wycinków endoskopowych

279. �Badanie histopatologiczne – materiału z biopsji 
endoskopowej

280. Anoskopia
281. Gastroskopia (test ureazowy opcjonalnie)

468. �Badanie histopatologiczne – materiału z biopsji 
endoskopowej

469. Anoskopia
470. Gastroskopia (test ureazowy opcjonalnie)
471. Kolonoskopia
472. Sigmoidoskopia
473. Rektoskopia
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C. DIAGNOSTYKA CZYNNOŚCIOWA
(Standardowe badanie – badanie powszechnie dostępne i powszechnie stosowane na terenie Polski) 

a) Badania elektrokardiograficzne

113. Badanie EKG spoczynkowe 282. Badanie EKG spoczynkowe
283. EKG standardowa próba wysiłkowa

474. Badanie EKG spoczynkowe
475. EKG standardowa próba wysiłkowa
476. Założenie Holtera EKG w gabinecie
477. �Założenie Holtera RR (ciśnienie krwi) 

w gabinecie

b) Inne badania czynnościowe

114. Audiometr standardowy
115. Spirometria bez leku

284. Audiometr standardowy
285. Spirometria bez leku

478. Audiometr standardowy
479. Spirometria bez leku
480. Spirometria – próba rozkurczowa
481. Badanie uroflowmetryczne
482. EEG standardowe w czuwaniu

D. BADANIA OKULISTYCZNE

483. Komputerowe badanie pola widzenia
484. Badanie adaptacji do ciemności
485. Pachymetria

E. TESTY ALERGICZNE

286. Konsultacja alergologa
287. Testy alergiczne skórne – 1 punkt
288. Testy alergiczne skórne – panel wziewny
289. �Testy alergiczne skórne – panel pokarmowy

486. Konsultacja alergologa
487. Testy alergiczne skórne – 1 punkt
488. Testy alergiczne skórne – panel wziewny
489. �Testy alergiczne skórne – panel pokarmowy
490. �Testy płatkowe/kontaktowe – panel 

podstawowy
491. ��Testy płatkowe/kontaktowe – panel owrzodze-

nia podudzi

V. PANEL BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH BEZ SKIEROWANIA

Usługa dostępna dla Ubezpieczonych, którzy ukończyli 18 rok życia i realizowana wyłącznie we własnych przychodniach Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Ro-
dzinna). Usługa obejmuje jednorazowe wykonanie w ciągu 12 miesięcy obowiązywania Umowy Dodatkowej, bez skierowania lekarza wymienionego panelu badań 
diagnostycznych.

1. Mocz – badanie ogólne 
2. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
3. Glukoza na czczo
4. Cholesterol całkowity
5. �Standardowa cytologia szyjki macicy (dostępna 

dla pacjentek już od 16 r.ż.)

1. Mocz – badanie ogólne
2. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
3. Glukoza na czczo
4. Cholesterol całkowity
5. �Standardowa cytologia szyjki macicy (dostępna 

dla pacjentek już od 16 r.ż.)

1. Mocz – badanie ogólne
2. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
3. Glukoza na czczo
4. Cholesterol całkowity
5. �Standardowa cytologia szyjki macicy (dostępna 

dla pacjentek już od 16 r.ż.)

VI. PROWADZENIE CIĄŻY

Usługa obejmuje prowadzenie ciąży o przebiegu fizjologicznym przez lekarza we wskazanych przychodniach własnych Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Ro-
dzinna) oraz przychodniach współpracujących z Grupą LUX MED, zgodnie ze standardami Grupy LUX MED i składa się z: czynnego poradnictwa zdrowotnego w za-
kresie fizjologii przebiegu ciąży i porodu.
Usługa nie obejmuje badań wykonywanych technikami biologii molekularnej; badania ultrasonograficzne obejmują prezentację 2D i nie obejmują rozszerzonego USG 
genetycznego. Ww. zakres badań nie ogranicza możliwości skierowania na badania spoza programu i zakresu ubezpieczenia, ale nie obejmuje ich kosztów – również 
w przypadku pojawienia się podczas ciąży Ubezpieczonej, wskazań medycznych do wykonania badań, nieobjętych powyższym programem i zakresem ubezpieczenia.

A. BADANIA PODSTAWOWE

1. Konsultacja ginekologa – prowadzenie ciąży
2. Glukoza na czczo
3. HBs Ag/antygen
4. Mocz – badanie ogólne
5. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
6. �Serologia kiły podstawowa (VDRL lub USR lub 

anty TP)
7. Standardowa cytologia szyjki macicy

1. Konsultacja ginekologa – prowadzenie ciąży
2. Glukoza na czczo
3. HBs Ag/antygen
4. Mocz – badanie ogólne
5. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
6. �Serologia kiły podstawowa (VDRL lub USR lub 

anty TP)
7. Standardowa cytologia szyjki macicy

1. Konsultacja ginekologa – prowadzenie ciąży
2. Glukoza na czczo
3. HBs Ag/antygen
4. Mocz – badanie ogólne
5. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
6. �Serologia kiły podstawowa (VDRL lub USR lub 

anty TP)
7. Standardowa cytologia szyjki macicy

B. BADANIA ROZSZERZONE

8. �Glukoza – test obciążenia 75 g glukozy  
po 1 godzinie

9. �Glukoza – test obciążenia 75 g glukozy  
po 2 godzinach

10. Grupa krwi AB0, Rh, p/ciała przeglądowe
11. Estriol wolny
12. HBs Ab/przeciwciała
13. HCV Ab/przeciwciała
14. HIV I /HIV II
15. �P/ciała odpornościowe przeglądowe/alloprze-

ciwciała (zastępuje p/ciała anty Rh /–/)
16. Różyczka IgG
17. Różyczka IgM

8. �Glukoza – test obciążenia 75 g glukozy  
po 1 godzinie

9. �Glukoza – test obciążenia 75 g glukozy  
po 2 godzinach

10. Grupa krwi AB0, Rh, p/ciała przeglądowe
11. Estriol wolny
12. HBs Ab/przeciwciała
13. HCV Ab/przeciwciała
14. HIV I /HIV II
15. �P/ciała odpornościowe przeglądowe/alloprze-

ciwciała (zastępuje p/ciała anty Rh /–/)
16. Różyczka IgG
17. Różyczka IgM
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18. Toksoplazmoza IgG
19. Toksoplazmoza IgM
20. Total Beta-hCG
21. �Wymaz z odbytu posiew w kierunku paciorkow-

ca hem. z gr. B (GBS)
22. Wymaz z pochwy w kierunku GBS
23. �Posiew w kierunku GC (GNC) wymaz z pochwy
24. �Posiew w kierunku GC (GNC) wymaz z kanału 

szyjki macicy
25. USG ciąży
26. USG ciąży transwaginalne
27. �USG ginekologiczne przez powłoki brzuszne
28. USG ginekologiczne transwaginalne

18. Toksoplazmoza IgG
19. Toksoplazmoza IgM
20. Total Beta-hCG
21. �Wymaz z odbytu posiew w kierunku paciorkowca 

hem. z gr. B (GBS)
22. Wymaz z pochwy w kierunku GBS
23. �Posiew w kierunku GC (GNC) wymaz z pochwy
24. �Posiew w kierunku GC (GNC) wymaz z kanału 

szyjki macicy
25. USG ciąży
26. USG ciąży transwaginalne
27. �USG ginekologiczne przez powłoki brzuszne
28. USG ginekologiczne transwaginalne

VII. PROFILAKTYCZNY PRZEGLĄD STANU ZDROWIA – WARIANT DLA KOBIET

Profilaktyczny przegląd stanu zdrowia to coroczny przegląd stanu zdrowia, uwzględniający wiek i płeć Ubezpieczonego, obejmujący zakres badań i konsultacji dla 
osób powyżej 18 roku życia. Przegląd rozpoczyna się wizytą internistyczną, podczas której zostanie przeprowadzony wywiad lekarski z wystawieniem skierowań na 
badania (zgodnie ze wskazaniami).
Przegląd kończy konsultacja internistyczna, w ramach której Ubezpieczeni uzyskują zalecenia na przyszłość dotyczące swojego stanu zdrowia.
Program realizowany we wskazanych własnych przychodniach Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Rodzinna). Aby umówić się na realizację programu, należy 
zgłosić ten fakt telefonicznie, dzwoniąc pod numer Call Center Grupy LUX MED 22 33 22 880.

A. KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

1. �Konsultacja internistyczna – zebranie wywiadu 
zdrowotnego

2. Konsultacja ginekologiczna
3. Konsultacja okulistyczna

1. �Konsultacja internistyczna – zebranie wywiadu 
zdrowotnego

2. Konsultacja ginekologiczna
3. Konsultacja okulistyczna
4. Konsultacja kardiologiczna
5. �Konsultacja dermatologa z dermatoskopią 

standardową

B. BADANIA LABORATORYJNE

4. Mocz – badanie ogólne
5. Krew utajona/F.O.B.
6. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
7. OB/ESR
8. Glukoza na czczo
9. TSH/hTSH
10. HBs Ag/antygen
11. HCV Ab/przeciwciała

6. Mocz – badanie ogólne
7. Krew utajona/F.O.B.
8. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
9. OB/ESR
10. Glukoza na czczo
11. TSH/hTSH
12. HBs Ag/antygen
13. HCV Ab/przeciwciała
14. Transaminaza GPT/ALT
15. Transaminaza GOT/AST
16. Kreatynina
17. Kwas moczowy
18. Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN
19. T3 Wolne
20. T4 Wolne
21. Lipidogram (CHOL, HDL, LDL, TG)

C. INNE BADANIA DIAGNOSTYCZNE
(Badanie standardowe – badanie powszechnie dostępne i powszechnie stosowane na terenie Polski)

12. Standardowa cytologia szyjki macicy
13. �USG ginekologiczne przez powłoki brzuszne lub 

USG transwaginalne
14. Mammografia po 40 r.ż.
15. RTG klatki piersiowej PA
16. Badanie EKG – spoczynkowe
17. USG piersi – kobiety do 40 r.ż.
18. USG jamy brzusznej

22. Standardowa cytologia szyjki macicy
23. �USG ginekologiczne przez powłoki brzuszne lub 

USG transwaginalne
24. Mammografia po 40 r.ż.
25. RTG klatki piersiowej PA
26. Badanie EKG – spoczynkowe
27. USG piersi – kobiety do 40 r.ż.
28. USG jamy brzusznej
29. USG tarczycy
30. Echokardiografia – USG serca

D. KONSULTACJA ZAMYKAJĄCA PRZEGLĄD

19. Konsultacja internistyczna 31. Konsultacja internistyczna

VIII. PROFILAKTYCZNY PRZEGLĄD STANU ZDROWIA – WARIANT DLA MĘŻCZYZN

Profilaktyczny przegląd stanu zdrowia to coroczny przegląd stanu zdrowia, uwzględniający wiek i płeć Ubezpieczonego, obejmujący zakres badań i konsultacji dla 
osób powyżej 18 roku życia. Przegląd rozpoczyna się wizytą internistyczną, podczas której zostanie przeprowadzony wywiad lekarski z wystawieniem skierowań na 
badania (zgodnie ze wskazaniami).
Przegląd kończy konsultacja internistyczna, w ramach której Ubezpieczeni uzyskują zalecenia na przyszłość dotyczące swojego stanu zdrowia.
Program realizowany we wskazanych własnych przychodniach Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Rodzinna). Aby umówić się na realizację programu, należy 
zgłosić ten fakt telefonicznie, dzwoniąc pod numer Call Center Grupy LUX MED 22 33 22 880.
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A. KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

1. �Konsultacja internistyczna – zebranie wywiadu 
zdrowotnego

2. Konsultacja okulistyczna
3. Konsultacja urologiczna

1. �Konsultacja internistyczna – zebranie wywiadu 
zdrowotnego

2. Konsultacja okulistyczna
3. Konsultacja urologiczna
4. Konsultacja kardiologiczna
5. �Konsultacja dermatologa z dermatoskopią 

standardową

B. BADANIA LABORATORYJNE

4. Mocz – badanie ogólne
5. Krew utajona/F.O.B.
6. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
7. OB/ESR
8. PSA panel (PSA, FPSA, wskaźnik FPSA / PSA)
9. TSH/hTSH
10. HBs Ag/antygen
11. HCV Ab/przeciwciała
12. Glukoza na czczo

6. Mocz – badanie ogólne
7. Krew utajona/F.O.B.
8. Morfologia + płytki + rozmaz automatyczny
9. OB/ESR
10. PSA panel (PSA, FPSA, wskaźnik FPSA/PSA)
11. TSH/hTSH
12. HBs Ag/antygen
13. HCV Ab/przeciwciała
14. Glukoza na czczo
15. Transaminaza GPT/ALT
16. Transaminaza GOT/AST
17. Kreatynina
18. Kwas moczowy
19. Mocznik/Azot Mocznikowy/BUN
20. T3 Wolne
21. T4 Wolne
22. Lipidogram (CHOL, HDL, LDL, TG)

C. INNE BADANIA DIAGNOSTYCZNE

13. RTG klatki piersiowej PA
14. USG jamy brzusznej
15. Badanie EKG – spoczynkowe

23. RTG klatki piersiowej PA
24. USG jamy brzusznej
25. Badanie EKG – spoczynkowe
26. USG transrektalne prostaty
27. USG tarczycy
28. USG jąder
29. Echokardiografia – USG serca

D. KONSULTACJA ZAMYKAJĄCA PRZEGLĄD

16. Konsultacja internistyczna 30. Konsultacja internistyczna

IX. KONSYLIUM MEDYCZNE

Usługa obejmuje zorganizowanie dla Ubezpieczonego na terenie Polski konsylium medycznego złożonego z wybitnych przedstawicieli medycyny polskiej. Usługa do-
stępna wyłącznie z powodu skomplikowanych przypadków medycznych, a jej celem (o ile to możliwe) będzie ustalenie dalszego postępowania diagnostyczno-tera-
peutycznego dla Ubezpieczonego. Honoraria uczestników Konsylium pokrywa Ubezpieczony z 30% rabatem.

1. Konsylium medyczne

X. STOMATOLOGIA

Usługi są wykonywane bezpłatnie we wskazanych własnych przychodniach Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Rodzinna), stomatologiczne badania rentge-
nowskie wykonywane na podstawie skierowania od lekarza z ww. przychodni, wynik badania sporządzany na nośniku zgodnym z przyjętym standardem w danej 
przychodni.

A. PROFILAKTYKA STOMATOLOGICZNA WYKONYWANA WE WSKAZANYCH PRZYCHODNIACH LUX MED I MEDYCYNY RODZINNEJ

1. Usunięcie złogów naddziąsłowych/scaling 1. Usunięcie złogów naddziąsłowych/scaling
2. Usuwanie osadu – piaskowanie zębów 
3. Polerowanie zębów
4. Fluoryzacja zębów kontaktowa
5. �Indywidualna fluoryzacja metodą kontaktową
6. Lakierowanie zębów

B. STOMATOLOGICZNE BADANIA RENTGENOWSKIE WYKONYWANE WE WSKAZANYCH PRZYCHODNIACH LUX MED I MEDYCYNY RODZINNEJ

1. RTG zęba 1. RTG zęba
2. Pantomogram jamy ustnej (RTG)

C. DOSTĘP DO OGÓLNOPOLSKIEJ SIECI STOMATOLOGICZNEJ
(Bezpłatny przegląd oraz rabaty na usługi stomatologiczne)

Usługa realizowana w sieci przychodni Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Rodzinna). W ramach usługi Ubezpieczonemu przysługuje bezpłatny dostęp do nastę-
pujących usług:
– �przegląd stomatologiczny – jednorazowo (1 raz w 12 miesięcznym okresie ubezpieczenia), w zakres którego wchodzi ocena stanu uzębienia i higieny jamy ustnej,
– �okresowa konsultacja specjalistyczna (1 raz w 12 miesięcznym okresie ubezpieczenia); konsultacja obejmuje wywiad, poradę specjalisty oraz plan leczenia bez za-

biegów w zakresie stomatologii zachowawczej, periodontologii, protetyki stomatologicznej, ortodoncji, chirurgii stomatologicznej oraz implantologii.
Rabat udzielany od cennika ww. przychodni w wysokości:
a) wybielanie zębów – rabat 20%,
b) profilaktyka stomatologiczna, stomatologia zachowawcza, stomatologia estetyczna, endodoncja, chirurgia stomatologiczna – rabat 15%,
c) protetyka, implantologia, periodontologia, ortodoncja – rabat 10%.
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XI. REHABILITACJA

20% rabat na usługi z zakresu fizjoterapii wykonywane wyłącznie we wskazanych przychodniach własnych Grupy LUX MED (LUX MED i Medycyna Rodzinna)

XII. SZCZEPIENIA PRZECIWKO GRYPIE I TĘŻCOWI

Usługa obejmuje szczepienia profilaktyczne przeciwko grypie sezonowej oraz przeciwko tężcowi (anatoksyną przeciwtężcową). 
Usługa składa się z:
– konsultacji lekarskiej przed szczepieniem,
– szczepionki (preparat),
– wykonania usługi pielęgniarskiej w postaci iniekcji.
Szczepienia przeciwko grypie i tężcowi realizowane są w ambulatoryjnych placówkach medycznych.

XIII. REFUNDACJA „SWOBODA LECZENIA”

70% refundacji kosztów usług zdrowotnych, 
maksymalnie do wysokości 650 zł na kwartał 
kalendarzowy

70% refundacji kosztów usług zdrowotnych, 
maksymalnie do wysokości 650 zł na kwartał 
kalendarzowy

90% refundacji kosztów usług zdrowotnych, maksy-
malnie do wysokości 650 zł na kwartał kalendarzowy

Podstawowe pojęcia
Refundacja „Swoboda leczenia” (dalej refundacja) to zwrot części poniesionych przez Ubezpieczonego kosztów usług zdrowotnych, zakupionych jako pojedyncze 
świadczenie, zgodnie z zasadami opisanymi poniżej.
Przez placówkę leczniczą rozumiemy jednostkę organizacyjną przedsiębiorstwa leczniczego, która jest uprawniona do świadczenia usług zdrowotnych i działa na te-
renie i zgodnie z prawem obowiązującym w Rzeczypospolitej Polskiej.
Prawo do refundacji
Ubezpieczony może skorzystać z refundacji:
– �wyłącznie za usługi zdrowotne wskazane w Wykazie Usług Medycznych pkt I- VIII dla posiadanego wariantu ubezpieczenia, wykonane w placówce leczniczej w wa-

runkach ambulatoryjnych, 
– �tylko w okresie posiadania dostępu do usług zdrowotnych (okres ten wskazany jest w dokumencie ubezpieczenia),
– �maksymalnie do wysokości kwotowego limitu refundacji w danym kwartale kalendarzowym oraz procentu kosztów podlegających refundacji dla posiadanego wa-

riantu ubezpieczenia,
– �po złożeniu wniosku o refundację oraz udokumentowaniu poniesionych kosztów,
– �z uwzględnieniem ograniczeń odpowiedzialności wynikających z umowy ubezpieczenia.
Dokumentowanie poniesionych kosztów:
1. �Ubezpieczony pokrywa koszty usługi zdrowotnej bezpośrednio w placówce leczniczej, w której ją wykonał, zgodnie z cennikiem obowiązującym w tej placówce oraz 

pobiera potwierdzenie wykonania usługi.
2. �Potwierdzenie wykonania usługi powinno zawierać: 

– �dane Ubezpieczonego, na rzecz którego zostały wykonane usługi zdrowotne (co najmniej imię, nazwisko, adres). W przypadku usług wykonywanych na rzecz ma-
łoletniego dziecka Ubezpieczonego potwierdzenie wykonania usługi powinno zostać wystawione na opiekuna faktycznego lub przedstawiciela ustawowego, ze 
wskazaniem imienia i nazwiska dziecka,

– �wykaz wykonanych usług zdrowotnych lub szczegółowa specyfikacja wystawione przez placówkę leczniczą wykonującą te świadczenia,
– �liczbę zrealizowanych usług zdrowotnych danego rodzaju,
– �datę wykonania usługi zdrowotnej,
– �cenę jednostkową zrealizowanej usługi zdrowotnej.

3. �Jeśli skierowanie na usługi medyczne nie było wystawione w placówce LUX MED, Ubezpieczony powinien dołączyć jego kopię do wniosku o refundację. W przy-
padku braku kopii skierowania potwierdzeniem może być również kopia dokumentacji medycznej, która zawiera odpowiednią adnotację o wystawieniu tego 
skierowania.

4. �Refundacja nie zostanie dokonana w przypadku, gdy przekazane dokumenty nie będą pozwalały na ustalenie zrealizowanych usług zdrowotnych oraz osoby, na 
rzecz której zostało świadczenie wykonane, lub gdy zostaną przesłane do LUX MED później niż 3 miesiące od daty wykonania usługi. 

Rozliczenie refundacji 
1. �Okresy, w których przysługuje refundacja liczone są kalendarzowo i występują w ciągu roku w 4 kwartałach, tj. styczeń-marzec, kwiecień-czerwiec, lipiec-wrzesień, 

październik-grudzień. 
2. �Usługi zdrowotne, które zostały zrefundowane, zaliczane są do kwoty limitu refundacji w danym kwartale kalendarzowym na podstawie daty ich wykonania. 
3. �Limit kwotowy refundacji, który nie został wykorzystany w danym kwartale, nie przechodzi na kwartał następny. 
4. �W przypadku, gdy potwierdzenie wykonania usługi zdrowotnej nie daje podstawy do ustalenia wysokości poniesionych kosztów usługi zdrowotnej lub osoby, na 

rzecz której wykonano usługę, LUX MED ma prawo uzależnić dokonanie refundacji od dostarczenia przez Ubezpieczonego dodatkowych dokumentów dotyczących 
usługi objętej wnioskiem o refundację, które pozwolą ustalić tę podstawę. W tym celu Ubezpieczony może upoważnić LUX MED do wystąpienia do placówki lecz-
niczej, która zrealizowała usługę zdrowotną, o udostępnienie dokumentacji medycznej w zakresie usługi objętej wnioskiem o refundację lub – w przypadku braku 
upoważnienia – dostarcza sam kopię tej dokumentacji. 

5. �W przypadku braku wyrażenia zgody na dostęp do dokumentacji medycznej dotyczącej wykonanej usługi zdrowotnej lub braku przedłożenia tej dokumentacji sa-
modzielnie przez Ubezpieczonego, jak również w przypadku stwierdzenia braku podstaw do dokonania refundacji, LUX MED ma prawo odmowy dokonania refun-
dacji odpowiednio w całości albo w części, o czym poinformuje pisemnie Ubezpieczonego wnioskującego o refundację. 

6. �Jeżeli koszt usługi zdrowotnej rażąco (tj. o ponad 50%) przewyższa cenę świadczenia określoną w cenniku LUX MED, LUX MED ma prawo obniżyć kwotę refunda-
cji do najwyższej wysokości ceny tego świadczenia w Cenniku LUX MED, chyba że Ubezpieczony dostarczy dokumentację medyczną uzasadniającą wysokość ponie-
sionych kosztów. Jako cennik LUX MED rozumiemy cennik obowiązujący w najbliżej zlokalizowanej przychodni LUX MED w stosunku do placówki leczniczej świad-
czącej usługę zdrowotną w dniu wykonania usługi, która posiada w swoim zakresie świadczeń usługi zdrowotne zrealizowane na rzecz Ubezpieczonego. Aktualny 
cennik dostępny na stronie www.luxmed.pl.

Wypłata z tytułu refundacji 
Wniosek o refundację wraz z kompletem dokumentów należy przesłać na adres: 
LUX MED Sp. z o.o. 
ul. Iłżecka 24 F, 02-135 Warszawa 
Z dopiskiem: Refundacja 
W przypadku otrzymania tego wniosku lub dokumentacji niekompletnej lub niepoprawnie wypełnionej LUX MED poinformuje osobę, która złożyła wniosek o refunda-
cję, o konieczności uzupełnienia danych niezbędnych do podjęcia decyzji i wskaże braki w tym wniosku. 
LUX MED dokona refundacji na wskazany we wniosku o refundację numer rachunku bankowego w terminie do 30 dni od daty doręczenia kompletnego wniosku. 
Wniosek o refundację znajdziesz na www.allianz.pl

www.allianz.pl


– 21 –

WARIANT PODSTAWOWY WARIANT ROZSZERZONY WARIANT PLATYNOWY

XIV. E-KONSULTACJE MEDYCZNE

Możliwość interaktywnej indywidualnej rozmowy ze specjalistą medycznym (lekarzem, położną lub pielęgniarką) za pośrednictwem środków porozumiewania się na 
odległość, tj. Portalu Pacjenta LUX MED. 
Usługa obejmuje e-konsultacje medyczne w zakresie:
–interny/medycyny rodzinnej (od 18 roku życia), 
–pediatrii (do 18 roku życia), 
–pielęgniarstwa pediatrycznego, 
–położnictwa
Z e-konsultacji medycznych mogą skorzystać Ubezpieczeni, którzy założą konto na Portalu Pacjenta na stronie www.portalpacjenta.luxmed.pl.  
Dostępność czasowa e-konsultacji z udziałem lekarza, położnej, oraz pielęgniarki wynika z grafiku specjalistów medycznych i jest widoczna w zakładce CZAT. Ubez-
pieczony może wybrać kanał komunikacji: wideo, audio lub tekst.
Specjaliści medyczni, którzy odpowiadają na pytania mają wgląd do dokumentacji medycznej Ubezpieczonego, dzięki czemu w sytuacjach uzasadnionych medycz-
nie mogą zlecić określone badania lub skierować do innego specjalisty. E-konsultacja medyczna jest udzielana wyłącznie po zalogowaniu do Portalu Pacjenta, a treść 
e-konsultacji jest zapisywana i stanowi część dokumentacji medycznej Ubezpieczonego.

W zakres e-konsultacji wchodzą wymienione porady specjalistów medycznych, które nie wymagają osobistego kontaktu ze specjalistą. 
E-konsultacja medyczna ze specjalistą nie zastępuje konsultacji stacjonarnej. W uzasadnionych medycznie przypadkach specjalista medyczny w trakcie e-konsultacji 
może odmówić zdalnej porady i skierować Ubezpieczonego na stacjonarną wizytę lekarską, pielęgniarską lub położniczą. Podczas e-konsultacji medycznej nie są wy-
stawiane recepty ani skierowania na badania, podczas których wykorzystuje się promieniowanie jonizujące.

XV. KOORDYNACJA OPIEKI SZPITALNEJ 

Usługa polega na zapewnieniu Ubezpieczonemu przez Zespół Koordynatorów Opieki Szpitalnej, pomocy w zakresie skoordynowania na jego rzecz planowej Hospita-
lizacji, w sytuacji gdy otrzyma on skierowania do szpitala na zabieg planowany (w tym na planowany poród). 
Na wyraźne oświadczenie woli Ubezpieczonego co do chęci skorzystania przez niego z jednej lub wybranych usług koordynacji hospitalizacji, Koordynator Opieki 
Szpitalnej udziela mu wsparcia w następującym zakresie: 
– �przedstawia propozycję Hospitalizacji (sugerowane placówki szpitalne, w których Ubezpieczony może skorzystać z Hospitalizacji)
– �umawia pobyt Ubezpieczonego w wybranej przez niego placówce szpitalnej, 
– �udziela pomocy przy umówieniu na badania i konsultacje kwalifikujące do Hospitalizacji, 
– �monitoruje realizację badań i konsultacji wykonywanych przez Ubezpieczonego, 
– �koordynuje obieg dokumentów medycznych między Ubezpieczonym a Szpitalem, 
– �przekazuje informacje o bieżącym statusie realizacji szpitalnych procedur medycznych osobie upoważnionej do otrzymywania informacji medycznych 

o Ubezpieczonym, 
– �umawia Ubezpieczonego na wizytę kontrolną po Hospitalizacji, 
– �umawia Ubezpieczonego na badania lub zabiegi rehabilitacyjne po Hospitalizacji zgodnie z zaleceniami Lekarza, 
– �organizuje Ubezpieczonemu Transport Medyczny, w przypadku gdy wynika on ze wskazań medycznych, zalecanych przez Lekarza.
Wskazane powyżej usługi pomocy w zakresie koordynacji opieki szpitalnej realizowane są wyłącznie w Szpitalach własnych LUX MED 
lub Szpitalach współpracujących z LUX MED, których aktualna lista znajduje się na stronie  www.luxmed.pl/ubezpieczenia/oferta-/
koordynacja-opieki-szpitalnej-dla-klienta-indywidulanego-i-korporacyjnego. 
Usługa Koordynacji Opieki Szpitalnej nie obejmuje kosztów usług zdrowotnych zorganizowanych przez Koordynatora, a zaakceptowanych przez Ubezpieczonego 
i wykonanych na jego rzecz w związku z Hospitalizacja – takich jak w szczególności: 
– �badań i konsultacji lekarskich w trakcie kwalifikacji do Hospitalizacji; 
– �świadczeń medycznych udzielanych Ubezpieczonemu w trakcie Hospitalizacji;
– �kontrolnych konsultacji lekarskich, badań kontrolnych i zabiegów rehabilitacyjnych udzielanych Ubezpieczonemu po Hospitalizacji; 
– �kosztów korzystania przez Ubezpieczonego z Transportu Medycznego,
do pokrycia tych kosztów zobowiązany jest Ubezpieczony z własnych środków.
Szczegółowe informacje dotyczące sposobu korzystania przez Ubezpieczonego z pomocy Koordynatora Opieki Szpitalnej  oraz definicje pojęć zapisanych wielką lite-
rą znajdują się w „Regulaminie korzystania z usługi Koordynacja Opieki Szpitalnej. W Regulaminie Ubezpieczony określany jest jako Pacjent.

XVI. INNE ŚWIADCZENIA

10% rabat na usługi ambulatoryjne, które nie są objęte zakresem w ramach umowy Ubezpieczenia realizowane w przychodniach własnych Grupy LUX MED (LUX MED 
i Medycyna Rodzinna), wymienionych na stronie www.luxmed.pl. Rabat jest naliczany od cennika dostępnego w ww. placówce. Rabaty się nie sumują.

Dokument został przyjęty uchwałą Zarządu TU Allianz Życie S.A. nr 120/2023 i ma zastosowanie do umów dodatkowych zawieranych 
od 20 stycznia 2024 roku. do ubezpieczenia Twoje Życie oraz Twój Plan oraz umów dodatkowych zawieranych na kolejny okres z informacją  
zawartą w pakietach rocznicowych wysyłanych począwszy od 20 stycznia 2024 r.  do ubezpieczenia Twoje Życie oraz Twój Plan.
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INFORMACJA O POSTANOWIENIACH Z WZORCA UMOWNEGO:

OGÓLNE WARUNKI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
MEDI-ASSISTANCE NR MED/ASS/4/2024

RODZAJ INFORMACJI NUMER ZAPISU Z WZORCA UMOWNEGO 

1. �Przesłanki wypłaty świadczeń lub 
wartości wykupu ubezpieczenia

Art. 2 wraz z definicjami pojęć z art. 1

2. �Ograniczenia oraz wyłączenia 
odpowiedzialności Towarzystwa 
uprawniające do odmowy wypłaty 
świadczenia lub jego obniżenia

Art. 11
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OGÓLNE WARUNKI GRUPOWEGO 
UBEZPIECZENIA MEDI-ASSISTANCE  
NR MED/ASS/4/2024

DEFINICJE

KTO ZAWIERA UMOWĘ UBEZPIECZENIA (STRONY 
UMOWY) 

Umowa ubezpieczenia została zawarta na rzecz Uczestników i łączy 
AWP P&C S.A. Oddział w Polsce (my) – jako Ubezpieczyciela z Towarzy-
stwem Ubezpieczeń Allianz Życie Polska S.A. – jako Ubezpieczającym. 
Zasady udzielania ochrony ubezpieczeniowej Uczestnikom reguluje ten 
dokument, czyli Ogólne warunki grupowego ubezpieczenia Medi-Assi-
stance nr MED/ASS/4/2024 (dalej: OWU).

ART. 1 CO OZNACZAJĄ POJĘCIA, KTÓRE PISZEMY 
WIELKĄ LITERĄ (DEFINICJE)

	 1.	 Akt terroryzmu – działanie indywidualne lub grupowe, 
z bezprawnym użyciem siły, przemocy lub groźby ich użycia wobec 
osób lub mienia, w celu wprowadzenia chaosu, dezorganizacji życia 
publicznego, zastraszenia lub wywarcia przymusu na władze pub-
liczne, przedsiębiorstwo lub społeczność. Działanie to zmierza do 
osiągnięcia celów politycznych, ideologicznych, społecznych, religij-
nych lub ekonomicznych

	 2.	 Choroba przewlekła – stan chorobowy, który został zdiagnozowany 
u Uczestnika przed objęciem po raz pierwszy ochroną ubezpiecze-
niową w ramach Umowy ubezpieczenia i charakteryzuje się powol-
nym rozwojem oraz długookresowym przebiegiem, albo choroba, 
która w ciągu 12 miesięcy przed rozpoczęciem ochrony ubezpiecze-
niowej w ramach Umowy ubezpieczenia była stale lub okresowo le-
czona ambulatoryjnie lub była przyczyną co najmniej 24-godzinnej 
Hospitalizacji

	 3.	 Dokument uczestnictwa – dokument, w którym potwierdzamy, że 
objęliśmy daną osobę ochroną ubezpieczeniową z tytułu Umowy 
ubezpieczenia

	 4.	 Hospitalizacja – pobyt Uczestnika w Szpitalu, trwający co najmniej 
72 godziny, który nastąpił na skutek Nagłego zachorowania lub Nie-
szczęśliwego wypadku

	 5.	 Lekarz prowadzący – lekarz, który prowadzi leczenie Uczest-
nika związane z Nagłym zachorowaniem lub Nieszczęśliwym 
wypadkiem

	 6.	 Lekarz Ubezpieczyciela – lekarz konsultant
	 7.	 Miejsce zamieszkania – adres zamieszkania Uczestnika w Polsce, 

który Uczestnik wskazuje przed Przystąpieniem do ubezpieczenia
	 8.	 Nagłe zachorowanie – stan chorobowy, który powstał nagle 

w Okresie ochrony ubezpieczeniowej i zagraża życiu lub zdrowiu 
Uczestnika

	 9.	 Nieszczęśliwy wypadek – zdarzenie, które spełnia wszystkie nastę-
pujące warunki:

	 1) 	jest nagłe i nie zależy od woli Uczestnika,
	 2) 	zostało wywołane bezpośrednio i wyłącznie przez Przyczynę 

zewnętrzną,
	 3) 	wystąpiło w Okresie ochrony ubezpieczeniowej.
	 10.	 Okres ochrony ubezpieczeniowej – okres, w którym Uczestnik 

jest objęty ochroną ubezpieczeniową, na podstawie niniejszego 
dokumentu

	 11.	 Placówka medyczna – szpital, przychodnia lub gabinet lekarski, 
które działają na terytorium Polski na podstawie przepisów prawa, 
w ramach systemu publicznej i prywatnej opieki zdrowotnej

	 12.	 Przyczyna zewnętrzna – czynnik zewnętrzny wobec organizmu, 
który stanowi wyłączny powód powstania obrażeń ciała lub rozstro-
ju zdrowia, polegający na oddziaływaniu na organizm:

	 1)	 energii kinetycznej, która powoduje obrażenia w postaci ura-
zów, uderzeń;

	 2) 	energii termicznej oraz elektrycznej, które powodują obrażenia 
w postaci oparzeń;

	 3) 	czynników chemicznych, które powodują obrażenia w postaci 
oparzeń i zatruć;

	 4) 	czynników akustycznych, które powodują obrażenia w postaci 
urazów akustycznych.

	 13.	 Przystąpienie do ubezpieczenia – objęcie Uczestnika ochroną ubez-
pieczeniową w ramach Umowy ubezpieczenia, które potwierdzamy 
Dokumentem uczestnictwa

	 14.	 Rezygnacja – złożenie przez Uczestnika Ubezpieczającemu lub nam 
pisemnego oświadczenia woli o Rezygnacji z ochrony ubezpiecze-
niowej w ramach Umowy ubezpieczenia. Uczestnik może zrezygno-
wać z ochrony ubezpieczeniowej w dowolnym momencie

	 15.	 Sporty wysokiego ryzyka – sporty motorowe i motorowodne, spor-
ty powietrzne, szybownictwo, baloniarstwo, spadochroniarstwo, lot-
niarstwo, paralotniarstwo, motolotniarstwo, heliskiing, heliboar-
ding, uczestniczenia w wyprawach do miejsc charakteryzujących się 
ekstremalnymi warunkami klimatycznymi lub przyrodniczymi (pu-
stynia, góry powyżej 4000 m n.p.m., busz, Antarktyda albo Arkty-
ka (poza granicą wyznaczoną przez koło podbiegunowe północne), 
dżungla i tereny lodowcowe lub tereny powyżej granicy wiecznego 
śniegu wymagające użycia sprzętu zabezpieczającego lub aseku-
racyjnego), downhill rowerowy, wspinaczka wysokogórska, skalna, 
skałkowa, lodowa, speleologia, skoki narciarskie, skoki akrobatycz-
ne na nartach lub desce snowboardowej, jazda poza wyznaczonymi 
trasami, zjazdy ekstremalne, kajakarstwo górskie, rafting.

	 16.	 Sprzęt rehabilitacyjny – sprzęt, który jest niezbędny do rehabilita-
cji i umożliwia lub ułatwia choremu samodzielne funkcjonowanie. 
Sprzęt rehabilitacyjny to: piłki, taśmy i wałki rehabilitacyjne, balkoni-
ki, chodziki, wózki, kule, laski, gorsety, kołnierze, rowerek rehabilita-
cyjny, wałek, półwałek, klin, kostka do rehabilitacji, dysk korekcyjny 
(w tym sensomotoryczny), ciężarki do rehabilitacji, mata rehabilita-
cyjna, lekki gips, poduszka ortopedyczna (dotyczy złamania kości 
guzicznej, stanu po urazie odcinka szyjnego kręgosłupa), stabilizato-
ry, w tym aparat tulejkowy (np. na podudzie), szyny (ortezy), opaski 
elastyczne, buty ortopedyczne, wkładki ortopedyczne w tym żelowe 
(dotyczy przebytych urazów, np. złamania kości śródstopia, uszko-
dzenia ścięgna Achillesa), gorsety ortopedyczne (w tym sznurówka 
lędźwiowo-krzyżowa, gorset Jevetta), opaska żebrowa, pas poporo-
dowy, pas stabilizujący mostek, pas przepuklinowy.

	 17.	 Szpital – podmiot leczniczy, który:
	 1) 	świadczy całodobową opiekę nad chorymi w zakresie diagno-

styki i leczenia – dzięki pracy zespołu lekarskiego i pielęgniar-
skiego – lub

	 2) 	wykonuje zabiegi chirurgii jednego dnia – co najmniej w zakre-
sie, który dotyczy postępowania medycznego.

		  Szpitalem nie jest: dom pomocy społecznej, dom opieki, ośrodek 
opieki dla przewlekle chorych, ośrodek leczenia uzależnień, ośrodek 
rehabilitacji, ośrodek sanatoryjny ani wypoczynkowy, zakład lecz-
nictwa uzdrowiskowego – w tym szpital uzdrowiskowy ani szpital 
uzdrowiskowo-rehabilitacyjny.

	 18.	 Świadczenie assistance – świadczenie ubezpieczeniowe w postaci:
	 1) 	usługi opiekuńczej, którą zorganizujemy i pokryjemy jej koszt,
	 2) 	kwoty, którą wypłacamy Uczestnikowi, gdy wystąpi Zdarzenie 

ubezpieczeniowe, a Uczestnik we własnym zakresie zorganizuje 
i opłaci usługę opiekuńczą

	 19.	 Transport medyczny – transport, który zapewniamy Uczestnikowi, 
o ile jego stan zdrowia nie wymaga interwencji pogotowia ratunko-
wego i który jest dostosowany do stanu zdrowia Uczestnika. Trans-
portem medycznym nie jest dojazd do poradni rehabilitacyjnej.

	 20.	 Ubezpieczający – Towarzystwo Ubezpieczeń Allianz Życie 
Polska S.A. z siedzibą w Warszawie przy ul.  Inflanckiej 4B, (00-189) 
Warszawa, zarejestrowana w Sądzie Rejonowym dla m.st. Warsza-
wy, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod nr 
KRS 0000002561.

	 21.	 Ubezpieczyciel (my) – spółka pod firmą AWP P&C S.A. z siedzibą 
we Francji, wykonująca działalność w Polsce poprzez AWP P&C S.A. 
Oddział w Polsce z siedzibą w Warszawie, ul. Konstruktorska 12, 
02-673 Warszawa, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warsza-
wie, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 0000189340, NIP 1070000164, 
REGON 01564769, o kapitale zakładowym spółki macierzystej 
18 510 562,50 EUR, wpłaconym w całości, na podstawie zezwolenia 
udzielonego przez francuski organ nadzoru L’Autorité de Contrôle 
Prudentiel (ACP), Banque de France.

	 22.	 Uczestnik – osoba fizyczna, która:
	 1)	 jest osobą ubezpieczoną w Umowie podstawowej i
	 2)	 wyraziła zgodę na Przystąpienie do ubezpieczenia
	 23.	 Umowa podstawowa – indywidualna umowa ubezpieczenia, któ-

ra została zawarta z Towarzystwem Ubezpieczeń Allianz Życie 
Polska S.A. na rzecz Uczestnika, na podstawie:

	 1) 	Ogólnych warunków ubezpieczenia Pakiet Medyczny „Bądź 
Zdrów”,

	 2) 	Ogólnych warunków ubezpieczenia Pakiet JA,
	 3) 	Ogólnych warunków ubezpieczenia Pakiet MY,
	 4) 	Ogólnych warunków ubezpieczenia uniwersalnego Nowa Per-

spektywa o numerze NPER/J/8/2016 albo późniejszym,
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	 5) 	Ogólnych warunków dodatkowej umowy ubezpieczenia Medi-
service, która stanowi rozszerzenie zakresu umowy ubezpiecze-
nia Nowa Perspektywa,

	 6) 	Ogólnych warunków dodatkowej umowy ubezpieczenia Pakiet 
Medyczny „Bądź Zdrów”, która stanowi rozszerzenie zakresu 
umowy ubezpieczenia Nowa Perspektywa,

	 7) 	Ogólnych warunków dodatkowej umowy ubezpieczenia Pakiet 
Medyczny „Bądź Zdrów”, która stanowi rozszerzenie zakresu 
umowy ubezpieczenia Twoje Życie albo Twój Plan.

	 24.	 Umowa ubezpieczenia – Umowa grupowego ubezpieczenia Me-
di-Assistance zawarta na rzecz Uczestników, która łączy nas 
z Ubezpieczającym.

	 25.	 Zawodowe uprawianie sportu – uprawianie sportu, które polega 
na udziale:

	 1) 	w treningach w ramach organizacji sportowej (niezależnie od 
formy prawnej tej organizacji);

	 2) 	we współzawodnictwie sportowym (zawody, mecze, turnieje lub 
inne imprezy o charakterze sportowym);

	 3) 	które wiąże się z otrzymywaniem wynagrodzenia w dowol-
nej formie, w tym stypendium lub zwrotu kosztów związanych 
z uprawianiem sportu w postaci diet lub zasiłków;

	 26.	 Zdarzenie ubezpieczeniowe – Nagłe zachorowanie, Nieszczęśliwy 
wypadek lub Hospitalizacja Uczestnika, które wystąpiły w Okresie 
ochrony ubezpieczeniowej.

ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA 
I PRZYSTĄPIENIE DO UMOWY 
UBEZPIECZENIA

ART. 2 CO OBEJMUJE UBEZPIECZENIE (PRZEDMIOT 
I ZAKRES UBEZPIECZENIA)

	 1.	 Ochroną ubezpieczeniową obejmujemy zdrowie Uczestnika.
	 2. 	Ubezpieczenie obejmuje Świadczenie assistance, które realizuje-

my, gdy w Okresie ochrony ubezpieczeniowej zajdzie Zdarzenie 
ubezpieczeniowe.

	 3. 	Rodzaje świadczeń, zasady ich organizacji oraz limity, które do-
tyczą poszczególnych Świadczeń assistance w 12-miesięcznym 
Okresie ochrony ubezpieczeniowej, podajemy w Tabeli Świadczeń 
Assistance:

Tabela Świadczeń Assistance

Część I
Świadczenia assistance w przypadku Nagłego zachorowania lub Nieszczęśliwego wypadku Uczestnika 

Lp. Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Świadczenie  
assistance

Opis Limity kwotowe 
na Zdarzenie 
ubezpieczeniowe

Limity 
w 12-miesięcznym 
Okresie ochrony 
ubezpieczeniowej

1 Nagłe  
zachorowanie
lub
Nieszczęśliwy 
wypadek

Wizyta lekarska Jeśli Uczestnik będzie potrzebował wizyty lekarskiej, to: 
1)	� zorganizujemy i pokryjemy koszty wizyty lekarskiej Uczestnika 

w Placówce medycznej albo
2)	� zorganizujemy i pokryjemy koszt dojazdów lekarza do Miejsca za-

mieszkania i sfinansujemy honorarium lekarza,
o ile w opinii dyspozytora pogotowia ratunkowego nie jest konieczna 
interwencja pogotowia ratunkowego

– 3 wizyty

2 Transport medycz-
ny do Placówki 
medycznej

Jeśli Uczestnik wymaga pobytu w Placówce medycznej na podstawie 
pisemnego skierowania od Lekarza prowadzącego, to zorganizujemy 
i pokryjemy koszt Transportu medycznego z Miejsca zamieszkania do 
Placówki medycznej.

1000,00 zł 
brutto

–

3 Transport me-
dyczny pomię-
dzy Placówkami 
medycznymi

Jeśli Uczestnik przebywa w Placówce medycznej, ale:
1)	� nie odpowiada ona wymogom leczenia odpowiednim dla jego sta-

nu zdrowia lub
2)	� jest skierowany na badania specjalistyczne lub zabieg chirurgiczny 

w innej Placówce medycznej,
to zorganizujemy i pokryjemy koszt Transportu medycznego pomię-
dzy Placówkami medycznymi.

4 Transport me-
dyczny z Placówki 
medycznej

Jeśli Uczestnik może opuścić Placówkę medyczną, w której przebywał, 
to zorganizujemy i pokryjemy koszt Transportu medycznego z Pla-
cówki medycznej do Miejsca zamieszkania.

Lekarz Ubezpieczyciela na podstawie informacji od Lekarza prowadzącego wskaże rodzaj Transportu medycznego, który jest odpowied-
ni do stanu zdrowia Uczestnika.

5 Rehabilitacja Jeśli Uczestnik wymaga rehabilitacji na podstawie pisemnego skiero-
wania od Lekarza prowadzącego, to:
1)	� zorganizujemy i pokryjemy koszt wizyty fizjoterapeuty w Miejscu 

zamieszkania albo
2)	� zorganizujemy i pokryjemy koszty wizyty Uczestnika w po-

radni rehabilitacyjnej (wraz z kosztami dojazdu i zabiegów 
rehabilitacyjnych) 

1000,00 zł 
brutto

3 Zdarzenia 
ubezpieczeniowe

6 Wypożyczenie 
lub zakup Sprzętu 
rehabilitacyjnego

Jeśli Uczestnik otrzyma od Lekarza prowadzącego pisemne zalecenie 
używania w domu Sprzętu rehabilitacyjnego, to zorganizujemy wypo-
życzenie albo zakup takiego sprzętu. 

500,00 zł brutto 3 Zdarzenia 
ubezpieczeniowe 

7 Dostarcze-
nie Sprzętu 
rehabilitacyjnego

Jeśli Uczestnik otrzyma od Lekarza prowadzącego pisemne zalecenie 
używania w domu Sprzętu rehabilitacyjnego, to dostarczymy Uczest-
nikowi Sprzęt rehabilitacyjny do Miejsca zamieszkania.

500,00 zł brutto 3 Zdarzenia 
ubezpieczeniowe 
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Część II
Świadczenie assistance w przypadku Hospitalizacji Uczestnika

8 Hospitalizacja Wizyta w Szpita-
lu bliskiej osoby 
wskazanej przez 
Uczestnika

Zorganizujemy i pokryjemy koszty wizyty w Szpitalu bliskiej oso-
by wskazanej przez Uczestnika – na czas Hospitalizacji Uczestnika, 
obejmujące:
•	� transport bliskiej osoby z miejsca jej pobytu do Szpitala oraz trans-

port powrotny,
•	� pobyt w hotelu przyszpitalnym lub w razie jego braku − w innym 

dostępnym hotelu trzygwiazdkowym najbliższym Szpitala.

1000,00 zł 
brutto

–

9 Wizyta w Miej-
scu zamieszka-
nia bliskiej osoby 
wskazanej przez 
Uczestnika

Zorganizujemy i pokryjemy koszty wizyty w Miejscu zamieszkania bli-
skiej osoby wskazanej przez Uczestnika − po zakończeniu Hospitaliza-
cji Uczestnika, obejmujące:
•	� transport bliskiej osoby z miejsca jej pobytu do Miejsca zamieszka-

nia oraz transport powrotny,
•	� pobyt w najbliższym miejsca zamieszkania hotelu trzygwiazdko-

wym, w okresie do 14 dni od zakończenia Hospitalizacji.

1000,00 zł 
brutto

–

ART. 3 JAK DŁUGO TRWA UMOWA UBEZPIECZENIA

Umowa ubezpieczenia została zawarta na czas nieokreślony. 

ART. 4 JAK PRZYSTĄPIĆ DO UBEZPIECZENIA

	 1.	 Przystąpienie do ubezpieczenia odbywa się na podstawie zgody, 
którą osoba ubezpieczona wyraża we wniosku o zawarcie Umowy 
podstawowej.

	 2. 	Za zgodę na Przystąpienie do ubezpieczenia uznajemy także udzie-
lone uprzednio zgody na przystąpienie do umów grupowego ubez-
pieczenia na podstawie ogólnych warunków: „Program Mediservi-
ce”, „Pomoc medyczna i domowa dla mnie i mojej rodziny”, „Pomoc 
medyczna i domowa dla mnie”, „Program Assistance”, „Pomocnik 
domowy”, „Assistance medyczny i domowy”.

	 3. 	Objęcie danej osoby ochroną ubezpieczeniową (jako Uczestnika) 
potwierdzamy, doręczając Dokument uczestnictwa.

ART. 5 KIEDY ROZPOCZYNA SIĘ I KOŃCZY 
OCHRONA UBEZPIECZENIOWA

	 1.	 Ochrona ubezpieczeniowa rozpoczyna się: 
	 1)	 1. dnia miesiąca kalendarzowego, który następuje po dniu roz-

poczęcia ochrony ubezpieczeniowej z tytułu Umowy podstawo-
wej, o ile data ta przypada w okresie od 1. do 20. dnia miesiąca 
kalendarzowego, albo

	 2) 	1. dnia drugiego miesiąca kalendarzowego następującego po 
dniu rozpoczęcia ochrony ubezpieczeniowej z tytułu Umowy 
podstawowej, o ile data ta przypada w okresie od 21. do ostat-
niego dnia miesiąca kalendarzowego.

	 2.	 Dzień rozpoczęcia ochrony ubezpieczeniowej wskazujemy w Doku-
mencie uczestnictwa. 

	 3.	 Okres ochrony ubezpieczeniowej wynosi 12 miesięcy i jest przedłu-
żany na kolejne okresy 12-miesięczne, o ile:

	 1)	 ochrona nie skończyła się przed upływem bieżącego okresu 
ochrony ubezpieczeniowej oraz 

	 2)	 Ubezpieczający lub Uczestnik nie postanowią inaczej.
	 4.	 Ochrona ubezpieczeniowa w ramach Umowy ubezpieczenia kończy 

się:
	 1)	 z dniem wygaśnięcia ochrony ubezpieczeniowej z tytułu Umowy 

podstawowej,
	 2)	 z dniem przekształcenia Umowy podstawowej w umowę ubez-

pieczenia bezskładkowego – dotyczy Umowy podstawowej 
ubezpieczenia uniwersalnego Nowa Perspektywa o numerze 
NPER/J/8/2016 albo późniejszym,

	 3)	 z ostatnim dniem Okresu ochrony ubezpieczeniowej,
	 4)	 30. dnia, licząc od dnia, w którym Uczestnik złożył Rezygnację,
	 5)	 gdy wygaśnie lub zostanie rozwiązana Umowa ubezpieczenia – 

z ostatnim dniem okresu, za jaki Ubezpieczający opłacił składkę 
ubezpieczeniową,

	 6)	 z końcem dnia, w którym Ubezpieczający odstąpił od Umowy 
ubezpieczenia,

	 7)	 w chwili śmierci Uczestnika.
	 5.	 Dostęp do Świadczeń assistance nie przysługuje w Okresie ochro-

ny ubezpieczeniowej, jeśli składki ubezpieczeniowe z tytułu Umowy 
podstawowej nie są terminowo opłacane. Składka ubezpieczenio-
wa jest opłacana terminowo, jeżeli kwota zaległości nie przekracza 

miesięcznego kosztu ochrony ubezpieczeniowej udzielanej w ra-
mach tej Umowy podstawowej. Zasada ta dotyczy Umowy pod-
stawowej ubezpieczenia Pakiet Medyczny „Bądź Zdrów”, ubez-
pieczenia Pakiet JA, ubezpieczenia Pakiet MY, ubezpieczenia 
uniwersalnego Nowa Perspektywa o numerze NPER/J/8/2016 albo 
późniejszym. W przypadku Umowy podstawowej ubezpieczenia 
uniwersalnego Nowa Perspektywa o numerze NPER/J/8/2016 albo 
późniejszym, składki ubezpieczeniowe z jej tytułu nie są terminowo 
opłacane także wtedy, gdy jest ona przekształcona w umowę ubez-
pieczenia z zawieszoną płatnością składek regularnych z tytułu 
głównej umowy ubezpieczenia.

ART. 6 JAKIE SĄ NASZE OBOWIĄZKI

	 1.	 Przed zawarciem Umowy ubezpieczenia przekazujemy Ubezpiecza-
jącemu OWU oraz inne dokumenty, których wymaga prawo.

	 2.	 Jeśli wystąpi Zdarzenie ubezpieczeniowe, to zorganizujemy i po-
kryjemy koszty Świadczeń assistance, które wymieniamy w Tabeli 
Świadczeń Assistance.

ART. 7 JAKIE SĄ OBOWIĄZKI UBEZPIECZAJĄCEGO 

	 1.	 Ubezpieczający ma obowiązek przekazać osobie zainteresowa-
nej objęciem ochroną ubezpieczeniową: OWU oraz inne dokumen-
ty, które otrzymuje od nas – przed Przystąpieniem Uczestnika do 
ubezpieczenia.

	 2.	 Ubezpieczający jest zobowiązany poinformować nas o Przy-
stąpieniu do ubezpieczenia w trybie uzgodnionym w Umowie 
ubezpieczenia. 

ART. 8 ILE KOSZTUJE OCHRONA UBEZPIECZENIOWA 

Składka ubezpieczeniowa jest finansowana w całości przez Ubezpie-
czającego i została określona w Umowie ubezpieczenia.

ROZWIĄZANIE UMOWY 
UBEZPIECZENIA

ART. 9 KIEDY UBEZPIECZAJĄCY MOŻE 
WYPOWIEDZIEĆ UMOWĘ UBEZPIECZENIA I KIEDY 
ULEGA ONA ROZWIĄZANIU

	 1.	 Ubezpieczający może odstąpić od Umowy ubezpieczenia w termi-
nie 7 dni od jej zawarcia. Odstąpienie od Umowy ubezpieczenia 
nie zwalnia Ubezpieczającego z obowiązku zapłacenia składki za 
okres, w jakim udzielaliśmy ochrony ubezpieczeniowej.

	 2.	 Ubezpieczycielowi i Ubezpieczającemu przysługuje prawo jej roz-
wiązania z zachowaniem 3-miesięcznego okresu wypowiedzenia, ze 
skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego.
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ŚWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE

ART. 10 W JAKI SPOSÓB ZAPEWNIAMY REALIZACJĘ 
ŚWIADCZEŃ ASSISTANCE

	 1.	 Aby skorzystać ze Świadczeń assistance, Uczestnik (lub osoba dzia-
łająca w jego imieniu) powinien skontaktować się z Ubezpieczycie-
lem (tel. 22 591 95 73, 22 281 95 73) i podać następujące informacje:

	 1)	 imię i nazwisko Uczestnika, nr PESEL lub, w przypadku jego bra-
ku, datę urodzenia,

	 2)	 nazwę Umowy podstawowej,
	 3)	 Miejsce zamieszkania,
	 4)	 numer telefonu, pod którym można skontaktować się z Uczestni-

kiem lub wskazaną przez niego osobą,
	 5)	 opis zdarzenia oraz rodzaj potrzebnej pomocy.
	 2.	 Po weryfikacji prawa Uczestnika do Świadczeń assistance − nie-

zwłocznie, nie później niż w ciągu 72 godzin, przystąpimy do reali-
zacji Świadczenia assistance i poinformujemy Uczestnika, kiedy je 
zrealizujemy. W przypadku zmiany terminu lub sposobu realizacji 
Świadczenia assistance również niezwłocznie przekażemy taką in-
formację Uczestnikowi.

	 3.	 Jeżeli Uczestnik, z przyczyn od siebie niezależnych, nie mógł skon-
taktować się z nami telefonicznie i we własnym zakresie zorganizo-
wał i pokrył koszty Świadczeń assistance, powinien poinformować 
nas o tym fakcie w ciągu 7 dni od dnia, kiedy kontakt z nami stał się 
możliwy. W takim przypadku udzielimy informacji, w jaki sposób wy-
stąpić o zwrot poniesionych kosztów.

	 4.	 W takim przypadku zwracamy koszty Świadczeń assistance, któ-
re poniósł Uczestnik, na podstawie dokumentów, które potwier-
dzają zajście Zdarzenia ubezpieczeniowego oraz poniesienie tych 
kosztów. Zwracamy koszty poniesione przez Uczestnika, nie wyższe 
jednak niż limity, które wskazujemy w Tabeli Świadczeń Assistance.

	 5.	 Jeśli Uczestnik nie powiadomił nas o Zdarzeniu ubezpieczeniowym 
oraz zorganizował i pokrył koszty Świadczeń assistance we włas-
nym zakresie, to zastrzegamy sobie prawo do zwrotu kosztów, jakie 
ponieślibyśmy w przypadku organizowania Świadczeń assistance 
przez nas. Przepis ten nie ma zastosowania, gdy Uczestnik nie po-
wiadomił nas o Zdarzeniu ubezpieczeniowym z przyczyn niezależ-
nych od siebie.

	 6.	 Koszty Świadczeń assistance, które poniósł Uczestnik, wypłacamy 
w ciągu 30 dni od otrzymania zawiadomienia o Zdarzeniu ubezpie-
czeniowym, w złotych. Jeśli odmawiamy zwrotu kosztów, które po-
niósł Uczestnik lub wypłacamy część kwoty wskazanej we wniosku 
o zwrot kosztów, to informujemy o tym osobę, która występuje z tym 
wnioskiem. Wskazujemy też podstawę prawną i uzasadniamy swoją 
decyzję. 

	 7.	 Jeśli w tym okresie nie jest możliwe wyjaśnienie, czy zwrot kosztów, 
które poniósł Uczestnik przysługuje i w jakiej wysokości, to pieniądze 
wypłacamy w ciągu 14 dni od dnia, w którym – przy zachowaniu na-
leżytej staranności – wyjaśnienie to jest możliwe. Bezsporną część 
wypłacamy w ciągu 30 dni od otrzymania zawiadomienia.

ART. 11 W JAKICH OKOLICZNOŚCIACH NIE 
ORGANIZUJEMY ANI NIE POKRYWAMY KOSZTÓW 
ŚWIADCZEŃ ASSISTANCE

	 1.	 Nie ponosimy odpowiedzialności i w związku z tym nie zapewniamy 
Świadczeń assistance ani nie pokrywamy ich kosztów poza terytori-
um Polski.

	 2.	 Nie ponosimy odpowiedzialności i w związku z tym nie zapewniamy 
Świadczeń assistance ani nie pokrywamy ich kosztów, jeżeli Zdarze-
nie ubezpieczeniowe powstało w wyniku:

	 1)	 umyślnego działania Uczestnika,
	 2)	 rażącego niedbalstwa Uczestnika, chyba że organizacja Świad- 

czenia assistance odpowiada w danych okolicznościach wzglę-
dom słuszności,

	 3)	 popełnienia przestępstwa umyślnego lub usiłowania popełnie-
nia przestępstwa przez Uczestnika,

	 4)	 w związku z umyślnym samouszkodzeniem ciała lub usiłowa-
niem popełnienia samobójstwa przez Uczestnika,

	 5)	 działań wojennych, stanu wojennego, stanu wyjątkowego, wy-
buchu nuklearnego, Aktów terroryzmu,

	 6)	 zabiegów ze wskazań estetycznych, niezależnie od powodu ich 
wykonania,

	 7)	 zarażenia się HIV lub chorobami przekazywanymi drogą płcio-
wą, zachorowania na AIDS,

	 8)	 Chorób przewlekłych Uczestnika,
	 9)	 nieprzestrzegania zaleceń lekarza,

	 10)	 Zawodowego uprawiania sportu lub uprawiania Sportów wyso- 
kiego ryzyka przez Uczestnika;

	 11)	 katastrof naturalnych, działania ognia lub następujących żywio-
łów: trzęsienia ziemi, nagłe zmiany temperatury, powodzie, hu-
ragany, pożary, wybuchy, wyładowania atmosferyczne;

	 12)	 spożycia przez Uczestnika alkoholu, środków odurzających, 
substancji psychotropowych, środków zastępczych lub nowych 
substancji psychoaktywnych w rozumieniu przepisów ustawy 
o przeciwdziałaniu narkomanii, leków niezaordynowanych przez 
lekarza, użytych niezgodnie z zaleceniem lekarskim lub wskaza-
niem ich użycia, o ile zachowanie powodujące szkodę pozosta-
wało w bezpośrednim związku przyczynowo-skutkowym ze spo-
życiem tych substancji,

	 13)	 zaburzeń psychicznych Uczestnika, zakwalifikowanych  
w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych ICD-10, jako zaburzenia psychiczne i zabu-
rzenia zachowania (F00-F99).

	 3.	 Nie ponosimy odpowiedzialności i w związku z tym nie zapewniamy 
Świadczeń assistance ani nie pokrywamy ich kosztów, jeżeli Zdarze-
nie ubezpieczeniowe powstało: 

	 1)	 w związku z leczeniem sanatoryjnym Uczestnika oraz heliotera-
pią, niezależnie od jej powodu;

	 2)	 w wyniku leczenia stomatologicznego Uczestnika;
	 3)	 leczenia eksperymentalnego, którego skuteczność i bezpieczeń-

stwo nie zostało potwierdzone naukowo i medycznie lub które 
jest w trakcie badań lub testów;

	 4)	 w wyniku rutynowych badań fizykalnych Uczestnika, w tym ba-
dań i testów ginekologicznych, szczepień i podania leków lub za-
biegów zapobiegawczych;

	 5)	 wypłaty zadośćuczynienia pieniężnego za doznaną krzywdę.
	 4.	 Nie udzielimy ochrony ubezpieczeniowej ani też nie będziemy zobo-

wiązani do organizacji Świadczenia assistance w zakresie udzielonej 
ochrony ubezpieczeniowej, jeżeli organizacja Świadczenia assistan-
ce mogą narazić nas na jakiekolwiek sankcje, zakazy lub restrykcje 
wprowadzone na mocy rezolucji Organizacji Narodów Zjednoczo-
nych lub jakichkolwiek sankcji handlowych i gospodarczych, przepi-
sów ustawowych lub wykonawczych Unii Europejskiej, prawa pol-
skiego, Wielkiej Brytanii lub Stanów Zjednoczonych Ameryki.

REKLAMACJE I INNE WAŻNE 
INFORMACJE

ART. 12 JAK ZŁOŻYĆ REKLAMACJĘ

	 1.	 Reklamacje związane z zawieraniem lub wykonywaniem umowy 
ubezpieczenia, Ubezpieczający, Uczestnik, uprawniony z umowy 
ubezpieczenia bądź ich spadkobiercy posiadający interes prawny 
w ustaleniu odpowiedzialności lub spełnieniu świadczenia z Umowy 
ubezpieczenia grupowego mogą złożyć Ubezpieczycielowi:

	 A.	 ustnie – telefonicznie pod numerem telefonu (22) 522 26 40 (do-
stępny od poniedziałku do piątku, w dni robocze w godzinach 
8.00-16.00) albo osobiście w siedzibie Ubezpieczyciela;

	 B.	 na piśmie – przesyłką pocztową na adres korespondencyjny:  
ul. Konstruktorska 12, 02-673 Warszawa lub osobiście w siedzi-
bie Ubezpieczyciela;

	 C.	 w postaci elektronicznej – za pośrednictwem poczty elektronicz-
nej na adres: reklamacje@mondial-assistance.pl

	 2.	 Reklamacje związane z zawieraniem lub wykonywaniem umowy 
ubezpieczenia złożone do Ubezpieczającego będą przekazywane 
do Ubezpieczyciela.

	 3.	 Ubezpieczyciel rozpatrzy reklamacje związane z zawieraniem lub 
wykonywaniem umowy ubezpieczenia niezwłocznie, nie później niż 
w terminie 30 dni od ich otrzymania. W szczególnie skomplikowa-
nych przypadkach termin rozpatrzenia reklamacji może ulec wydłu-
żeniu do 60 dni. O wydłużonym terminie rozpatrywania reklamacji 
wraz z uzasadnieniem składający reklamację zostanie poinformo-
wany na piśmie.

	 4.	 Odpowiedź na reklamację udzielana jest na piśmie za pośredni-
ctwem poczty tradycyjnej na adres do doręczeń wskazany przez 
składającego reklamację w jej treści. Na wniosek składającego re-
klamację odpowiedź może być wysłana pocztą elektroniczną.

	 5.	 Składającemu reklamację przysługuje prawo do odwołania się od 
uzyskanej odpowiedzi na reklamację poprzez złożenie wniosku 
o ponowne rozpatrzenie sprawy na piśmie lub w postaci elektro-
nicznej w terminie 30 dni od jej otrzymania do Dyrektora AWP P&C 
S.A. Oddział w Polsce. Odpowiedź na odwołanie udzielana jest na 
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piśmie niezwłocznie, nie później niż w terminie 30 dni od jej otrzyma-
nia i przesyłana jest za pośrednictwem poczty tradycyjnej lub zgod-
nie z ust. 4. 

	 6.	 Zgłaszającej reklamację osobie fizycznej będącej Uczestnikiem lub 
uprawnionym z umowy ubezpieczenia, w sytuacji nieuwzględnienia 
jej roszczeń w powyższym trybie rozpatrywania reklamacji, przysłu-
guje prawo do złożenia wniosku o rozpatrzenie sprawy przez Rzecz-
nika Finansowego.

	 7.	 Zgłaszającej reklamację osobie fizycznej będącej Uczestnikiem 
lub uprawnionym z umowy ubezpieczenia przysługuje, w sytua-
cji nieuwzględnienia jej roszczeń w powyższym trybie rozpatrywa-
nia reklamacji, prawo do wystąpienia do Rzecznika Finansowego 
z wnioskiem o wszczęcie postępowania w sprawie pozasądowe-
go rozwiązywania sporów pomiędzy klientem a podmiotem ryn-
ku finansowego, o którym mowa w ustawie z dnia 5 sierpnia 2015 r. 
o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego, 
o Rzeczniku Finansowym i o Funduszu Edukacji Finansowej. Rzecz-
nik Finansowy jest uprawniony do prowadzenia postępowania 
w sprawie pozasądowego rozwiązywania sporów konsumenckich, 
o którym mowa w ustawie z dnia 23 września 2016 r. o pozasądo-
wym rozwiązywaniu sporów konsumenckich – udział Ubezpieczycie-
la w takim postępowaniu jest obowiązkowy. Szczegółowe informa-
cje dostępne są na stronie: www.rf.gov.pl

		  Biuro Rzecznika Finansowego
		  ul. Nowogrodzka 47A 00-695 Warszawa
		  Tel.	 +48 22 333-73-26 – Recepcja
			   +48 22 333-73-27 – Recepcja
		  Faks	 +48 22 333-73-29
		  e-mail: biuro@rf.gov.pl
		  www.rf.gov.pl
	 8.	 W przypadku sporów dotyczących zobowiązań umownych wyni-

kających z umów zawieranych za pośrednictwem strony interneto-
wej lub innych środków elektronicznych pomiędzy AWP P&C S.A. 
Oddział w Polsce a konsumentami, istnieje możliwość wykorzysta-
nia internetowego systemu rozstrzygania sporów – platformy ODR. 
W tym celu konsument powinien wypełnić elektroniczny formularz 
dostępny pod adresem http://ec.europa.eu/consumers/odr/

ART. 13 W JAKI SPOSÓB SĄ ROZWIĄZYWANE 
EWENTUALNE SPORY

	 1.	 Spory wynikające z Umowy ubezpieczenia można rozwiązać w dro-
dze postępowania sądowego poprzez wystąpienie z powództwem 
do sądu powszechnego. Pozwanym powinien być Ubezpieczyciel.

	 2.	 Powództwo o roszczenie wynikające z Umowy ubezpieczenia moż-
na wytoczyć według przepisów o właściwości ogólnej albo przed 
sąd właściwy dla miejsca zamieszkania lub siedziby Ubezpieczają-
cego, Uczestnika lub uprawnionego z Umowy ubezpieczenia.

	 3.	 Powództwo o roszczenie wynikające z Umowy ubezpieczenia moż-
na wytoczyć według przepisów o właściwości ogólnej albo przed 
sąd właściwy dla miejsca zamieszkania spadkobiercy Uczestnika lub 
spadkobiercy uprawnionego z Umowy ubezpieczenia.

ART. 14 CO JESZCZE WARTO WIEDZIEĆ 
O UBEZPIECZENIU 

	 1.	 W sprawach nieuregulowanych w tym dokumencie mają zasto- so-
wanie przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawy z 11 września 2015 r. 
o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz powszechnie 
obowiązujących aktów prawnych w zakresie Umowy ubezpieczenia.

	 2.	 Umowa ubezpieczenia podlega przepisom prawa polskiego.

OWU zostały przyjęte uchwałą Ubezpieczyciela nr 001/2024 z dnia 
11 stycznia 2024 r. i wchodzą w życie z dniem 16.03.2024 r.

Piotr Ruszowski
Dyrektor Oddziału
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Dokument ten jest materiałem informacyjnym dla osób przystępujących 
do grupowego ubezpieczenia Medi-Assistance. Opisujemy w nim naj-
ważniejsze cechy i zasady działania tego ubezpieczenia. Pełne informa-
cje o ubezpieczeniu zawierają Ogólne Warunki Grupowego Ubezpie-
czenia Medi-Assistance (MED/ASS/4/2024). 

JAKIEGO RODZAJU JEST TO UBEZPIECZENIE

Medi-Assistance jest to umowa grupowego ubezpieczenia, która zosta-
ła zawarta na rzecz Uczestników i łączy Ubezpieczyciela: AWP P&C S.A. 
Oddział w Polsce z Ubezpieczającym: Towarzystwo Ubezpieczeń Al-
lianz Życie Polska S.A. Ubezpieczenie obejmuje Świadczenie assistance, 
które realizuje Ubezpieczyciel, gdy w Okresie ochrony ubezpieczeniowej 
zajdzie Zdarzenie ubezpieczeniowe. Koszt ochrony za danego Uczestni-
ka pokrywa Ubezpieczający.

KTO MOŻE BYĆ OBJĘTY OCHRONĄ I JAK DŁUGO 
TRWA UBEZPIECZENIE

Ochroną jest objęty Uczestnik, czyli osoba fizyczna, która jest ubez-
pieczona w Umowie podstawowej wskazanej w warunkach ogólnych. 
Okres ochrony ubezpieczeniowej trwa 12 miesięcy i rozpoczyna się od 
dnia wskazanego w Dokumencie uczestnictwa.

CO OBEJMUJE UBEZPIECZENIE

Jeśli w Okresie ochrony ubezpieczeniowej wystąpi Zdarzenie ubezpie-
czeniowe, Ubezpieczyciel zorganizuje i pokryje koszty Świadczeń assi-
stance wymienionych w poniższej Tabeli Świadczeń Assistance.

Zdarzenie Świadczenie
assistance

Limity 
kwotowe  
na Zdarzenie

Limity

Nagłe 
zachorowanie
lub
Nieszczęśli-
wy wypadek

Wizyta lekarska – 3 wizyty

Transport medyczny:
• �do Placówki medycznej
• �pomiędzy Placówkami 

medycznymi
• �z Placówki medycznej

1000 zł 
brutto

–

Rehabilitacja 1000 zł 
brutto

3 Zdarzenia 
ubezpiecze-
niowe

Wypożyczenie lub 
zakup Sprzętu 
rehabilitacyjnego

500 zł  
brutto

3 Zdarzenia 
ubezpiecze-
niowe

Dostarczenie Sprzętu 
rehabilitacyjnego

500 zł  
brutto

3 Zdarzenia 
ubezpiecze-
niowe

Hospitalizacja Wizyta w Szpitalu bliskiej 
osoby wskazanej przez 
Uczestnika 

1000 zł 
brutto

–

Wizyta w Miejscu za-
mieszkania bliskiej oso-
by wskazanej przez 
Uczestnika 

1000 zł 
brutto

–

OGRANICZENIA ODPOWIEDZIALNOŚCI

Ubezpieczyciel nie zapewnia świadczeń i usług poza terenem Polski. 
Nie odpowiada także za zdarzenia powstałe w szczególności w wyniku:

	 •	 umyślnego działania Uczestnika; 
	 •	 rażącego niedbalstwa Uczestnika, chyba że organizacja Świad-

czenia assistance odpowiada w danych okolicznościach względom 
słuszności;

	 •	 popełnienia przestępstwa umyślnego lub usiłowania popełnienia 
przestępstwa przez Uczestnika;

	 •	 w związku z umyślnym samouszkodzeniem ciała lub usiłowaniem 
popełnienia samobójstwa przez Uczestnika;

	 •	 Chorób przewlekłych Uczestnika;
	 •	 Zawodowego uprawiania sportu lub Uprawiania Sportów wysokie-

go ryzyka przez Uczestnika;
	 •	 w związku z leczeniem sanatoryjnym Uczestnika oraz helioterapią, 

niezależnie od jej powodu;
	 •	 leczenia stomatologicznego Uczestnika;
	 •	 leczenia eksperymentalnego, którego skuteczność i bezpieczeństwo 

nie zostało potwierdzone naukowo i medycznie lub które jest w trak-
cie badań lub testów;

	 •	 rutynowych badań fizykalnych Uczestnika, w tym badań i te-
stów ginekologicznych, szczepień i podania leków lub zabiegów 
zapobiegawczych.

Wszystkie ograniczenia odpowiedzialności wskazaliśmy w warunkach 
ogólnych.

Dokument ten wszedł w życie z dniem 16 marca 2024 roku.

PODSTAWOWE INFORMACJE O GRUPOWYM 
UBEZPIECZENIU MEDI-ASSISTANCE
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AWP P&C Spółka Akcyjna Oddział w Polsce („my”, „nas”, „nasze”) jest 
licencjonowanym ubezpieczycielem francuskim działającym w Polsce 
w formie oddziału. Niniejsze zasady ochrony prywatności wyjaśniają, 
w jaki sposób i jakiego rodzaju dane osobowe będą zbierane, w jakich 
celach będą one zbierane i komu będą udostępniane/ujawniane. Prosi-
my o uważne zapoznanie się z poniższymi informacjami.

1. KIM JEST ADMINISTRATOR DANYCH?

Administrator danych to podmiot, który decyduje o przetwarzaniu da-
nych osobowych i odpowiada za ich przechowywanie i wykorzystanie. 
AWP P&C Spółka Akcyjna Oddział w Polsce jest właśnie administra-
torem danych.

2. JAKIE DANE OSOBOWE BĘDĄ ZBIERANE?

Będziemy zbierać i przetwarzać różne rodzaje Państwa danych osobo-
wych, zgodnie z poniższym wykazem:

	 •	 Nazwisko (w tym nazwisko rodowe), imię (imiona)
	 •	 Imiona rodziców
	 •	 PESEL
	 •	 Adres zameldowania i zamieszkania
	 •	 Data urodzenia
	 •	 Płeć
	 •	� Numer, data wydania, data ważności, organ wydający i rodzaj do-

kumentu tożsamości
	 •	 Numery telefonów

	 •	 Adres e-mail
	 •	� Informacje o posiadanym prawo jazdy (kategoria, data wydania, 

data ważności, numer dokumentu)
	 •	 Informacje o karcie kredytowej/debetowej i rachunku bankowym
	 •	 Numer rejestracyjny pojazdu
	 •	 Numer VIN pojazdu
	 •	 Numer polisy 
	 •	 Dane dotyczące zawartej umowy ubezpieczenia
	 •	 Dane o pracodawcy i statusie zatrudnienia
	 •	 Obywatelstwo
	 •	 Informacje o prowadzonej działalności gospodarczej
	 •	 Dane pozyskane w trakcie zgłoszenia oraz likwidacji szkody

W zależności od Państwa umowy lub szkody poprosimy jedynie o dane 
niezbędne w konkretnym przypadku.
Będziemy również zbierać i przetwarzać Państwa „wrażliwe dane 
osobowe”, tj. dane dotyczące stanu zdrowia oraz dane ze świadectw 
zgonu.

3. W JAKI SPOSÓB BĘDZIEMY UZYSKIWAĆ 
I WYKORZYSTYWAĆ PAŃSTWA DANE OSOBOWE?

Będziemy przetwarzać dane osobowe przekazane nam przez Pań-
stwa lub otrzymane przez nas bez Państwa udziału (tj. z placówek me-
dycznych, od Państwa pracodawcy, z Narodowego Funduszu Zdrowia) 
zgodnie z poniższym wyjaśnieniem i wykazem:

POLITYKA PRYWATNOŚCI 
ZASADY OCHRONY PRYWATNOŚCI

Cel przetwarzania Czy potrzebujemy Państwa zgody? Podstawa prawna przetwarzania

Zarządzanie umową, w tym umową ubezpieczenia (np. usta-
lenie wysokości składki, szacowanie ryzyka ubezpieczenio-
wego, likwidacja szkód, rozpatrywanie reklamacji)

Nie (z wyjątkiem sytuacji, kiedy dane dotyczą 
stanu zdrowia oraz sytuacji kiedy nie są Pań-
stwo naszym klientem, a my nie mamy innej 
podstawy do przetwarzania Państwa danych

art. 6 ust. 1 lit. b) i c) RODO*, art. 9 ust. 2 lit. a) 
RODO*, art. 9 ust. 2 lit. g w zw. z art. 41 ust. 
1 ustawy o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej

W celu informowania Państwa, lub umożliwienia spółkom 
z Grupy AWP i wybranym osobom trzecim informowanie 
Państwa, o produktach i usługach, które naszym zdaniem 
mogą Państwa zainteresować, zgodnie z Państwa prefe-
rencjami dotyczącymi otrzymywania informacji marketin-
gowych. Preferencje te mogą Państwo zmienić w dowolnym 
czasie. W razie zmiany decyzji w zakresie preferencji wskaza-
nych powyżej, w tym wycofania zgody na którąkolwiek z po-
wyższych pozycji, należy powiadomić nas klikając na link 
„Zaprzestań subskrypcji” w każdej wiadomości e-mail z infor-
macjami marketingowymi, lub kontaktując się z nami w spo-
sób opisany w pkt 9 poniżej.

Tak art. 6 ust. 1 lit. a) RODO*, art. 6 ust. 1 lit. f) 
RODO* (naszym prawnie uzasadnionym inte-
resem jest marketing bezpośredni naszych pro-
duktów i usług)

Wypełnienie obowiązków (np. podatkowych, rachunkowych, 
administracyjnych) wynikających z przepisów prawa

Nie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO*

W celu rozłożenia ryzyka poprzez reasekurację lub 
koasekurację

Nie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO* (naszym prawnie uza-
sadnionym interesem jest zmniejszenie ryzyka 
ubezpieczeniowego)

W celu ograniczenia ryzyka w zakresie sankcji gospodar-
czych poprzez weryfikację i zastosowanie innych odpowied-
nich środków sprawdzających, czy klient lub ryzyko podlega-
jące ubezpieczeniu nie podlega jakimkolwiek ograniczeniom 
oraz czy umowa nie narusza żadnych sankcji gospodarczych, 
poprzez cykliczne kontrole ubezpieczonych i klientów, a tak-
że – na etapie likwidacji szkody – poprzez przeprowadze-
nie analizy pod względem obowiązywania sankcji finanso-
wych w odniesieniu do ubezpieczonego oraz, w stosownych 
wypadkach, beneficjenta przed wypłatą odszkodowania lub 
świadczenia

Nie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO*

W celu zapobiegania przestępstwom ubezpieczeniowym Nie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO* (naszym prawnie uza-
sadnionym interesem jest zapobieganie prze-
stępstwom ubezpieczeniowym i obrona przed 
nadużyciami)
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W celu badania satysfakcji klienta Nie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO* (naszym prawnie uza-
sadnionym interesem jest badanie jakości 
świadczonych przez nas usług oraz poziomu za-
dowolenia naszych klientów z tych usług)

W celu ustalenia, dochodzenia i obrony przed roszczeniami Nie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO* (naszym prawnie uza-
sadnionym interesem jest możliwość ustale-
nia, dochodzenia i obrony przed ewentualnymi 
roszczeniami)

Na cele określone powyżej, nie wymagamy Państwa wyraźnej zgody 
(z wyjątkiem niektórych sytuacji, kiedy podają Państwo dane dotyczą-
ce stanu zdrowia lub nie są Państwo naszym klientem), dane są bowiem 
przetwarzane w celu wykonania umowy ubezpieczenia lub wykonania 
obowiązków wynikających z przepisów prawa.
Będziemy wymagać Państwa danych osobowych w wypadku zamia-
ru nabycia naszych produktów i usług lub likwidacji zgłoszonej szko-
dy. Jeżeli nie zechcą Państwo przekazać nam tych danych, możemy nie 
być w stanie udostępnić produktów i usług, o które się Państwo zwró-
cą lub które Państwa interesują, bądź dostosować naszej oferty do Pań-
stwa indywidualnych potrzeb, lub zlikwidować zgłoszonej przez Pań-
stwa szkody.
W przypadku ofert ubezpieczenia, gdzie stosowany jest elektronicz-
ny kalkulator wysokości składki (np. na dedykowanej do tego celu stro-
nie www) będziemy podejmować w Państwa sprawie decyzje również 
w sposób zautomatyzowany, tzn. bez wpływu człowieka. Czynniki, jakie 
będziemy brać pod uwagę to stan zdrowia oraz docelowy kraj podróży.
Podczas podejmowania tej decyzji będziemy wykorzystywać tzw. profi-
lowanie. Oznacza to, że będziemy oceniać podane przez Państwa infor-
macje (np. dotyczące stanu zdrowia, daty urodzenia, długości i celu po-
bytu) i przyporządkowywać je do odpowiednich profili tworzonych na 
podstawie posiadanych przez nas danych statystycznych.
W związku ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji mają Pań-
stwo prawo do jej zakwestionowania, uzyskania jej uzasadnienia, do 
przedstawienia nam własnego stanowiska lub przeanalizowania Pań-
stwa sytuacji i podjęcia decyzji przez naszego pracownika.

4. KTO BĘDZIE MIEĆ DOSTĘP DO DANYCH 
OSOBOWYCH?

Zapewnimy, aby Państwa dane osobowe były przetwarzane w sposób 
zgodny z celami wskazanymi powyżej.
We wskazanych powyżej celach Państwa dane osobowe mogą być 
ujawniane następującym osobom trzecim będącym administratora-
mi danych: organom publicznym, innym spółkom z Grupy AWP, innym 
ubezpieczycielom, koasekuratorom, reasekuratorom, pośrednikom 
i agentom ubezpieczeniowym oraz bankom.
We wskazanych powyżej celach możemy również udostępniać Pań-
stwa dane osobowe następującym podmiotom przetwarzającym dane 
na nasze zlecenie: innym spółkom z Grupy AWP, konsultantom tech-
nicznym, specjalistom, prawnikom, likwidatorom szkód, serwisan-
tom, lekarzom i innym podwykonawcom świadczącym usługi na rzecz 
AWP w celu realizacji działań (zgłoszenia szkód, obsługa informatycz-
na, usługi pocztowe, zarządzanie dokumentami, likwidacja szkody, wy-
konanie umowy poprzez wykonanie usług na rzecz uprawnionej oso-
by) oraz podmiotom i sieciom świadczącym usługi reklamowe w celu 
przesyłania Państwu informacji marketingowych, na jakie zezwalają 
przepisy krajowego prawa, zgodnie z Państwa preferencjami dotyczą-
cymi komunikacji. Bez Państwa zgody nie udostępnimy Państwa da-
nych osobowych niepowiązanym osobom trzecim na ich własne cele 
marketingowe.
Ponadto możemy udostępniać Państwa dane osobowe w następują-
cych przypadkach:

	 •	 w razie planowanej lub faktycznej reorganizacji, połączenia, sprze-
daży, wspólnego przedsięwzięcia, cesji, zbycia lub innego rozporzą-
dzenia całością lub częścią naszego przedsiębiorstwa, majątku lub 
zapasów (w tym w ramach postępowania upadłościowego lub po-
dobnego postępowania) lub

	 •	 w celu wypełnienia obowiązku wynikającego z przepisów prawa, 
w tym odpowiedniemu rzecznikowi praw, w razie złożenia przez 
Państwa skargi dotyczącej produktu lub usługi, którą Państwu 
sprzedaliśmy.

5. GDZIE BĘDĄ PRZETWARZANE DANE OSOBOWE?

Państwa dane osobowe mogą być przetwarzane na terytorium Euro-
pejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) lub poza nim przez podmioty 
wskazane w pkt 4, z zastrzeżeniem ograniczeń umownych dotyczących 
poufności i bezpieczeństwa informacji, zgodnie z obowiązującymi prze-
pisami w zakresie ochrony danych. Nie ujawnimy Państwa danych oso-
bowych osobom, które nie są uprawnione do ich przetwarzania.
Przekazanie Państwa danych osobowych w celu ich przetwarzania 
przez inną spółkę z Grupy kapitałowej, do której należy AWP, poza EOG 
będzie się każdorazowo odbywać zgodnie z zatwierdzonymi wiążącymi 
regułami korporacyjnymi, które zapewniają odpowiednią ochronę da-
nych osobowych i są prawnie wiążące dla wszystkich spółek z tej grupy 
kapitałowej. W wypadku, gdy nie będą miały zastosowania BCR Grupy, 
podejmiemy odpowiednie kroki, aby zapewnić należytą ochronę Pań-
stwa danych osobowych przekazywanych poza EOG, na takim samym 
poziomie jaki jest zapewniany w EOG. Jeżeli są Państwo zainteresowani 
zabezpieczeniami stosowanymi przez nas w wypadku przekazywania 
danych poza EOG (np. standardowe klauzule umowne), prosimy o kon-
takt z nami w sposób opisany w pkt 9.

6. JAKIE UPRAWNIENIA PRZYSŁUGUJĄ PAŃSTWU 
W ODNIESIENIU DO DANYCH OSOBOWYCH?

O ile dopuszczają to obowiązujące przepisy, przysługuje Państwu pra-
wo do:

	 •	 dostępu do swoich danych osobowych, które znajdują się w naszym 
posiadaniu, i poznania pochodzenia tych danych, celów ich prze-
twarzania, a także informacji o administratorze (administratorach) 
danych, podmiocie (podmiotach) przetwarzającym (przetwarzają-
cych) oraz podmiotach, którym mogą one być ujawnione;

	 •	 wycofania swojej zgody w dowolnym czasie, jeżeli Państwa dane 
osobowe są przetwarzane na podstawie zgody;

	 •	 aktualizacji lub poprawiania swoich danych osobowych tak, aby 
były one zawsze prawidłowe;

	 •	 usunięcia swoich danych osobowych z naszej ewidencji, jeżeli nie są 
już potrzebne w celach wskazanych powyżej;

	 •	 żądania ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych 
w pewnych okolicznościach, np. kiedy kwestionują Państwo pra-
widłowość swoich danych osobowych, na okres pozwalający nam 
sprawdzić ich prawidłowość;

	 •	 uzyskania swoich danych osobowych w formacie elektronicznym na 
potrzeby własne lub nowego ubezpieczyciela; oraz

	 •	 złożenia u nas reklamacji lub skargi w odpowiednim organie ochro-
ny danych. W Polsce organem tym jest Prezes Urzędu Ochrony Da-
nych Osobowych.

Mogą Państwo korzystać z tych praw kontaktując się z nami w sposób 
opisany w pkt 9 z podaniem imienia i nazwiska, adresu e-mail i przed-
miotu żądania. Mogą Państwo również złożyć wniosek o dostęp do da-
nych wypełniając Formularz Wniosku o Dostęp do Danych dostępny na 
stronie: https://www.mondial-assistance.pl/biznes/awp.aspx.

7. JAK MOŻNA WNIEŚĆ SPRZECIW WOBEC 
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH?

Jeżeli dopuszczają to obowiązujące przepisy, przysługuje Państwu pra-
wo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania przez nas danych 
osobowych lub żądania, abyśmy zaprzestali ich przetwarzania (w tym 
na potrzeby marketingu bezpośredniego). Po otrzymaniu takiego żąda-
nia zaprzestaniemy dalszego przetwarzania Państwa danych osobo-
wych, chyba że dopuszczają to obowiązujące przepisy.
W ten sam sposób mogą Państwo korzystać z innych praw wskazanych 
w pkt 6.
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8. JAK DŁUGO PRZECHOWUJEMY DANE OSOBOWE?

Będziemy przechowywać Państwa dane osobowe przez 6 lat od daty 
ustania lub rozwiązania umowy lub stosunku ubezpieczenia lub daty 
zakończenia postępowania w sprawie likwidacji szkody lub rozpatrze-
nia Państwa reklamacji. 6 letni okres wynika z ustalonego w Polsce 
okresu przedawnienia roszczeń oraz konieczności archiwizacji doku-
mentów zgodnie z ustawą o rachunkowości.
Nie będziemy przechowywać Państwa danych osobowych dłużej niż 
jest to konieczne, i będziemy je przechowywać jedynie w celach, w któ-
rych je uzyskaliśmy.

9. JAK MOŻNA SIĘ Z NAMI SKONTAKTOWAĆ?

W razie jakichkolwiek pytań dotyczących sposobu wykorzystania przez 
nas Państwa danych osobowych, można się z nami skontaktować li-
stownie pod adresem:
AWP P&C Spółka Akcyjna Oddział w Polsce
ul. Konstruktorska 12
02-673 Warszawa
Wyznaczyliśmy Inspektora Ochrony Danych, którym jest Pani Katarzy-
na Kosińska. Z Inspektorem można się kontaktować pocztą elektronicz-
ną lub listownie pod następującymi adresami:
Inspektor Ochrony Danych
AWP P&C Spółka Akcyjna Oddział w Polsce
ul. Konstruktorska 12, 02-673 Warszawa
E-mail: iodopl@mondial-assistance.pl
Można również skontaktować się z nami za pomocą Formularza Wnio-
sku o Dostęp do Danych dostępnego na  
https://www.mondial-assistance.pl/biznes/awp.aspx. 

10. JAK CZĘSTO AKTUALIZUJEMY ZASADY OCHRONY 
PRYWATNOŚCI?

Niniejsze zasady ochrony prywatności są regularnie przeglądane i ak-
tualizowane. Zapewnimy, aby na naszej stronie internetowej: 	
https://www.mondial-assistance.pl/biznes/awp.aspx dostępna była za-
wsze ich aktualna wersja, a ponadto, o każdej ważnej zmianie, która 
może Państwa dotyczyć, poinformujemy Państwa osobiście. Ostatnia 
aktualizacja niniejszej informacji na temat zasad ochrony prywatności 
miała miejsce w dniu 01.01.2021 r.

*RODO – Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych 
w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobod-
nego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 oraz Dz. Urz. UE L 127 z 23.05.2018, 
str. 2).


