
Zachorowanie 
na nowotwór 
złośliwy 

OGÓLNE WARUNKI UMOWY DODATKOWEJ 

 �2
24

 2
24

 2
24

   
 a

lli
an

z.
pl

 
M

AT
ER

IA
Ł 

RE
K

LA
M

O
W

Y 



INFORMACJA O POSTANOWIENIACH Z WZORCA UMOWNEGO:

OGÓLNE WARUNKI UMOWY DODATKOWEJ – 
ZACHOROWANIE NA NOWOTWÓR ZŁOŚLIWY 
(OWU/NZL/1/2026)

RODZAJ INFORMACJI NUMER ZAPISU Z WZORCA UMOWNEGO 

1. �Przesłanki wypłaty świadczeń lub 
wartości wykupu ubezpieczenia

Art.3 ust. 1 - 3
wraz z definicjami pojęć z art. 2
Art. 7 ust. 1- 3

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

Art. 3 ust. 4-9
Art. 7 ust. 4
Art. 13

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

W przypadku, gdy niniejsza umowa jest zawierana 
jako uzupełnienie ochrony świadczonej na podstawie 
umowy Plan pełnej ochrony – nie dotyczy (jedynym 
obciążeniem jest składka).

W przypadku, gdy niniejsza umowa jest zawierana 
jako uzupełnienie ochrony świadczonej na podstawie 
umowy Plan na dziś i jutro: 
Art.6 z uwzględnieniem postanowień ogólnych 
warunków umowy podstawowej dotyczących 
pobierania składek ze środków zgromadzonych na 
rachunku podstawowym/ rachunku swobodnego 
dostępu poprzez umorzenie jednostek w przypadku 
czasowego zawieszenia opłacania składek 
lub przekształcenia umowy w ubezpieczenie 
bezskładkowe. 

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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WARUNKI UBEZPIECZENIA UMOWY 
DODATKOWEJ „ZACHOROWANIE 
NA NOWOTWÓR ZŁOŚLIWY” 
(OWU/NZL/1/2026)

ART 1. CZEGO DOTYCZY TEN DOKUMENT

	 1.	 Te warunki ubezpieczenia stosuje się w Umowach Dodatkowych za-
wieranych jako uzupełnienie umów ubezpieczenia na życie zawie-
ranych z Towarzystwem Ubezpieczeń Allianz Życie Polska Spółką 
Akcyjną (zwaną dalej: „Allianz”) na podstawie Ogólnych warun-
ków ubezpieczenia Plan na dziś i jutro oraz Ogólnych warunków 
ubezpieczenia Plan pełnej ochrony (zwanych dalej: „Umowami 
Głównymi”).

	 2.	 Allianz świadczy rozszerzony zakres ochrony z tytułu Umowy Do-
datkowej Zachorowanie na nowotwór złośliwy (zwanej dalej: „Umo-
wą Dodatkową”), gdy umowa ta została zawarta na podstawie tych 
warunków ubezpieczenia. Zostanie to potwierdzone w aneksie do 
Twojej polisy.

	 3.	 W sprawach nieuregulowanych tymi warunkami mają zastosowanie 
ogólne warunki Umowy Głównej (zwane dalej: „OWU”). Czytaj te 
dokumenty łącznie. 

ART 2. CO OZNACZAJĄ POJĘCIA, KTÓRE PISZEMY 
WIELKĄ LITERĄ 

Terminom używanym w tych warunkach nadaje się znaczenie przyjęte 
w OWU z wyjątkiem poniżej wskazanych definicji: 

	 1)	 Nowotwór Złośliwy w Niskim Stopniu Zaawansowania lub o Ni-
skim Potencjale Złośliwości – ogniskowy, miejscowy rozrost komór-
kowy, który nie powoduje naciekania sąsiednich tkanek ani przerzu-
tów odległych albo jest zmianą o niskim potencjale złośliwości. 

		  Ubezpieczenie obejmuje następujące Nowotwory Złośliwe w Niskim 
Stopniu Zaawansowania lub o Niskim Potencjale Złośliwości:

	 a)	 rak przedinwazyjny – carcinoma in situ (Tis) według klasyfikacji 
TNM (The American Joint Committee on Cancer – AJCC, 8th Edi-
tion of the TNM Classification i następnych) wszystkich narzą-
dów poza skórą,

	 b)	 czerniak złośliwy skóry w stopniu zaawansowania nie wyższym 
niż T1aN0M0 według klasyfikacji TNM lub analogicznym stop-
niu zaawansowania wg klasyfikacji Clarka lub Breslowa,

	 c)	 nowotwór gruczołu krokowego o złośliwości według sumy Glea-
sona mniejszej niż 7 i bez określonego przez histopatologa stop-
nia zaawansowania w klasyfikacji pTNM (także taki, który opi-
sano według klasyfikacji klinicznej TNM jako T1N0M0, w tym 
T1aN0M0, T1bN0M0, T1cN0M0),

	 d)	 rak brodawkowaty lub pęcherzykowy tarczycy w stopniu za-
awansowania T1N0M0 (w tym T1aN0M0, T1bN0M0) według 
klasyfikacji TNM, 

	 e)	 następujące zespoły mieloproliferacyjne w stadium łagodnym, 
czyli przed akceleracją choroby wymagającą intensyfikacji le-
czenia lub przejściem choroby w stadium schyłkowe: nadpłytko-
wość samoistna, czerwienica prawdziwa,

	 f)	 zmiany złośliwe o niskim potencjale złośliwości lub nieinwazyjne.
		  Rozpoznanie Nowotworu Złośliwego w Niskim Stopniu Zaawanso-

wania lub o Niskim Potencjale Złośliwości musi być potwierdzone 
wynikiem badania histopatologicznego.

		  W zakresie Nowotworu Złośliwego w Niskim Stopniu Zaawansowa-
nia lub o Niskim Potencjale Złośliwości ubezpieczenie nie obejmuje 
guzów granicznych jajnika.

		  Ubezpieczenie nie obejmuje:
	 •	 dysplazji, 
	 •	 zmian przedrakowych, 
	 •	 nowotworów skóry, chyba że jest to czerniak złośliwy skóry 

w stopniu zaawansowania wskazanym powyżej w tej definicji,
	 •	 mięsaków Kaposiego, chłoniaków nieziarniczych ani raka szyjki 

macicy u osoby z uprzednio zdiagnozowaną infekcją HIV.
		  Jeżeli opis TNM w badaniu histopatologicznym zawiera literę X, to 

dla celów tej definicji przyjmuje się, że literę X zastępuje cyfra 0, chy-
ba, że w toku dalszych ocen histopatologicznych lub klinicznych na-
stąpią inne ustalenia

	 2)	 Nowotwór Złośliwy w Wysokim Stopniu Zaawansowania – guz 
o charakterze złośliwym, który charakteryzuje się niekontrolowa-
nym wzrostem i rozprzestrzenianiem komórek nowotworowych oraz 

powoduje naciekanie, niszczenie prawidłowych tkanek lub przerzu-
ty odległe. 

		  Ubezpieczenie obejmuje także chłoniaki złośliwe, ziarnicę złośliwą 
(chorobę Hodgkina), zespoły mielodysplastyczne (MDS), białacz-
ki, a także inne zespoły mieloproliferacyjne w stadium akceleracji 
choroby lub w stadium schyłkowym oraz czerniaka złośliwego skóry 
w stopniu zaawansowania wyższym niż T1aN0M0 według klasyfi-
kacji TNM lub analogicznym stopniu zaawansowania według klasy-
fikacji Clarka lub Breslowa.

		  Rozpoznanie Nowotworu Złośliwego w Wysokim Stopniu Za-
awansowania musi być potwierdzone wynikiem badania 
histopatologicznego. 

		  W zakresie Nowotworu Złośliwego w Wysokim Stopniu Zaawanso-
wania ubezpieczenie nie obejmuje:

	 •	 nowotworów, które spełniają definicję Nowotworu Złośliwe-
go w Niskim Stopniu Zaawansowania lub o Niskim Potencjale 
Złośliwości,

	 •	 guzów granicznych jajnika w stopniu IA ani IB według klasy-
fikacji FIGO (fr. Fédération Internationale de Gynécologie et 
d'Obstétrique, edycja 2014 i następne).

		  Ubezpieczenie nie obejmuje:
	 •	 nowotworów skóry, chyba że jest to czerniak złośliwy skóry 

w stopniu zaawansowania wskazanym powyżej w tej definicji,
	 •	 mięsaków Kaposiego, chłoniaków nieziarniczych ani raka szyjki 

macicy u osoby z uprzednio zdiagnozowaną infekcją HIV.
		  Jeżeli opis TNM w badaniu histopatologicznym zawiera literę X, to 

dla celów tej definicji przyjmuje się, że literę X zastępuje cyfra 0, chy-
ba, że w toku dalszych ocen histopatologicznych lub klinicznych na-
stąpią inne ustalenia

	 3)	 Suma Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej – kwota, na podstawie 
której obliczamy, jakie świadczenie ubezpieczeniowe wypłacamy 
Ubezpieczonemu w przypadku Zachorowania na Nowotwór Złośli-
wy; Sumę Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej wskazujemy w anek-
sie do polisy.

	 4)	 Ubezpieczony – osoba fizyczna, której zdrowie obejmujemy ochro-
ną ubezpieczeniową w tej Umowie Dodatkowej oraz życie obejmuje-
my ochroną ubezpieczeniową w Umowie Głównej

	 5)	 Umowa Dodatkowa – umowa ubezpieczenia zawierana na pod-
stawie Warunków umowy dodatkowej Zachorowanie na nowotwór 
złośliwy jako uzupełnienie umów ubezpieczenia na życie zawartych 
na podstawie ogólnych warunków ubezpieczenia wymienionych na 
wstępie tych warunków ubezpieczenia

	 6)	 Umowa Główna – umowa ubezpieczenia zawarta na podstawie 
Ogólnych warunków ubezpieczenia Plan na dziś i jutro lub Ogólnych 
warunków ubezpieczenia Plan pełnej ochrony 

	 7)	 Zachorowanie na Nowotwór Złośliwy – choroba Ubezpieczonego, 
która spełnia wszystkie poniższe warunki: 

	 a)	 postępowanie diagnostyczne w kierunku jej rozpoznania rozpo-
częło się w czasie ochrony ubezpieczeniowej, którą obejmujemy 
Ubezpieczonego,

	 b)	 wystąpiła w czasie ochrony ubezpieczeniowej, którą obejmuje-
my Ubezpieczonego,

	 c)	 jest zgodna z definicją Nowotworu Złośliwego w Wysokim Stop-
niu Zaawansowania lub Nowotworu Złośliwego w Niskim Stop-
niu Zaawansowania lub o Niskim Potencjale Złośliwości.

ART. 3. CO OBEJMUJE UBEZPIECZENIE (PRZEDMIOT 
I ZAKRES UBEZPIECZENIA) 

	 1.	 Ochroną ubezpieczeniową obejmujemy zdrowie Ubezpieczonego.
	 2.	 Ubezpieczenie obejmuje Zachorowanie na Nowotwór Złośliwy.
	 3.	 Jeśli wystąpi Zachorowanie na Nowotwór Złośliwy, to wypłacamy 

odpowiedni procent Sumy Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej.
	 4.	 Po wypłacie pieniędzy w razie Zachorowania na Nowotwór Złośliwy 

w Niskim Stopniu Zaawansowania lub o Niskim Potencjale Złośliwo-
ści nie ponosimy odpowiedzialności i w związku z tym nie wypłaca-
my pieniędzy w razie innego Zachorowania na Nowotwór Złośliwy 
w Niskim Stopniu Zaawansowania lub o Niskim Potencjale Złośliwo-
ści, jeśli:

	 a)	 okres pomiędzy wystąpieniem tych zachorowań jest krótszy niż 
12 miesięcy lub

	 b)	 oba te zachorowania są spowodowane Nowotworem Złośliwym 
w Niskim Stopniu Zaawansowania lub o Niskim Potencjale Zło-
śliwości o takim samym umiejscowieniu, co inny taki nowotwór, 
za który wypłaciliśmy pieniądze.

		  Takie samo umiejscowienie oznacza, że Nowotwór Złośli-
wy w Niskim Stopniu Zaawansowania lub o Niskim Potencja-
le Złośliwości dotyczy tego samego narządu lub drugiego ta-
kiego samego narządu – w przypadku narządów położonych 
symetrycznie.
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	 5.	 W razie Zachorowania na Nowotwór Złośliwy w Wysokim Stopniu 
Zaawansowania wypłacamy wyłącznie jedno świadczenie za to za-
chorowanie, które wystąpi najwcześniej. 

	 6.	 Nie ponosimy odpowiedzialności – i w związku z tym nie wypłacamy 
pieniędzy z Umowy Dodatkowej – jeśli Ubezpieczony umiera w wy-
niku Zachorowania na Nowotwór Złośliwy w ciągu 30 dni od tego 
zachorowania.

	 7.	 Przez pierwsze 90 dni ochrony ubezpieczeniowej w pierwszej Umo-
wie Dodatkowej ubezpieczenie obejmuje wyłącznie Zachorowanie 
na Nowotwór Złośliwy w Wysokim Stopniu Zaawansowania, za któ-
re wypłacamy 5% Sumy Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej.

	 8.	 Ubezpieczenie nie obejmuje takiego zachorowania na nowotwór 
złośliwy, które jest progresją, przerzutem lub inną wznową nowo-
tworu złośliwego, który wystąpił przed rozpoczęciem ochrony ubez-
pieczeniowej lub dla którego postępowanie diagnostyczne rozpo-
częło się przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej.

	 9.	 Nie ponosimy odpowiedzialności, i w związku z tym nie wypłacamy 
pieniędzy z Umowy Dodatkowej, jeśli przed zawarciem Umowy Do-
datkowej u Ubezpieczonego:

	 a)	 rozpoznano marskość wątroby, przewlekłe wirusowe zapalenie 
wątroby typu B lub C – w przypadku zachorowania na raka wą-
trobowokomórkowego (ang. hepatocellular carcinoma – HCC),

	 b)	 rozpoznano przewlekłe zanikowe zapalenie błony śluzowej żo-
łądka – w przypadku zachorowania na raka żołądka,

	 c)	 rozpoznano nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ), w tym 
chorobę Leśniowskiego–Crohna lub wrzodziejące zapalenie jeli-
ta grubego – w przypadku zachorowania na raka jelita grubego, 

	 d)	 rozpoznano przewlekłe zapalenie błony śluzowej przełyku – 
w przypadku zachorowania na raka przełyku,

	 e)	 rozpoznano przewlekłe zapalenie trzustki – w przypadku zacho-
rowania na raka trzustki,

	 f)	 stwierdzono nawrót dysplazji szyjki macicy (ang. cervical intrae-
pithelial neoplasia – CIN 3) lub śródnabłonkowej neoplazji szyj-
ki macicy dużego stopnia (ang. high squamous intraepithelial le-
sion - HSIL) – w przypadku zachorowania na raka szyjki macicy,

	 g)	 stwierdzono polip w jelicie grubym z zaleceniem dalszej diagno-
styki lub usunięcia – w przypadku zachorowania na raka jelita 
grubego w związku z tym polipem,

	 h)	 stwierdzono zmianę opisaną w badaniach obrazowych pier-
si kategorią BI– RADS 4 (ang. Breast Imaging – Reporting and 
Data System) lub wyższą – w przypadku zachorowania na raka 
piersi w związku z tą zmianą,

	 i)	 stwierdzono poziom markera nowotworowego we krwi PSA 
wyższy niż 4.0 ng/ml – w przypadku zachorowania na raka gru-
czołu krokowego,

	 j)	 występowało znamię skórne, które zmieniło kolor, kształt lub 
rozmiar – w przypadku zachorowania na czerniaka złośliwego 
skóry w związku z tym znamieniem.

ART. 4. WIEK UBEZPIECZONEGO

	 1.	 Umowę dodatkową możesz zawrzeć na własny rachunek lub na ra-
chunek innego Ubezpieczonego objętego ochroną z tytułu umowy 
głównej, o ile Umowa Główna przewiduje taką możliwość. 

	 2.	 Ubezpieczeniem może być objęta osoba, która w dniu zawarcia 
Umowy Dodatkowej ma ukończone 18 lat i nieukończone 55 lat.

ART. 5. JAK DŁUGO TRWA UMOWA DODATKOWA

	 1.	 Umowę Dodatkową możesz zawrzeć w trakcie obowiązywania 
Umowy Głównej.

	 2.	 Umowa Dodatkowa zawierana jest w trybie złożenia oferty przez 
Allianz i przyjęcia jej przez Ubezpieczającego. Przyjęcie oferty przez 
Ubezpieczającego następuje poprzez wpłatę składki w wysoko-
ści i terminie wskazanych w ofercie lub w inny sposób uzgodniony 
z Allianz. Jeżeli Ubezpieczający przyjmie ofertę, wtedy Umowę Do-
datkową uważa się za zawartą na warunkach określonych w ofer-
cie, z dniem najbliższej rocznicy ubezpieczenia, która następuje po 
złożeniu oferty, ale nie wcześniej niż z następnym dniem po dniu jej 
przyjęcia.

	 3.	 Umowę Dodatkową zawierasz z nami na okres jednego roku.
	 4.	 Umowa Dodatkowa ulega przedłużeniu na następny roczny okres 

ubezpieczenia, jeżeli żadna ze stron nie złoży drugiej stronie, przed 
upływem każdego rocznego okresu ubezpieczenia, pisemnego 
oświadczenia o nieprzedłużaniu umowy dodatkowej, przy czym 
możesz złożyć nam takie oświadczenie przed upływem bieżące-
go okresu ubezpieczenia, zaś my możemy złożyć Ci je najpóźniej na 
miesiąc przed jego upływem.

	 5.	 Ochrona ubezpieczeniowa wygasa, a Umowa Dodatkowa ulega 
rozwiązaniu:

	 a)	 gdy upłynie okres, na który została zawarta,
	 b)	 z dniem rocznicy polisy bezpośrednio poprzedzającej ukończe-

nie przez 72 lat,
	 c)	 w chwili śmierci Ubezpieczonego, którego obejmujemy ochroną 

w tej Umowie Dodatkowej,
	 d)	 z dniem odstąpienia od Umowy Dodatkowej,
	 e)	 gdy wystąpi najwcześniejsze Zachorowanie na Nowotwór Zło-

śliwy w Wysokim Stopniu Zaawansowania, 
	 f)	 gdy wystąpi Zachorowanie na Nowotwór Złośliwy, za które wy-

płacimy łącznie 100% Sumy Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej,
	 g)	 gdy zostanie rozwiązana Umowa Główna albo dodatkowa umo-

wa ubezpieczenia zawarta na podstawie Warunków umowy do-
datkowej terminowego lub bezterminowego ubezpieczenia na 
życie,

	 h)	 z dniem przekształcenia Umowy Głównej ubezpieczenia w umo-
wę ubezpieczenia bezskładkowego (o ile postanowienia Umo-
wy Głównej przewidują rozwiązanie umowy dodatkowej w przy-
padku przekształcenia umowy głównej w ubezpieczenie 
bezskładkowe).

ART. 6. ILE KOSZTUJE UBEZPIECZENIE

	 1.	 Składka za Umowę Dodatkową jest zgodna z naszą taryfą składek 
i zależy od:

	 a)	 Wieku Ubezpieczonego,
	 b)	 Sumy Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej,
	 c)	 wyniku naszej oceny ryzyka ubezpieczeniowego. 
	 2.	 Składka za Umowę Dodatkową jest częścią składki.
	 3.	 Jesteś zobowiązany do opłacania składki z tytułu Umowy Dodat-

kowej w terminach i z częstotliwością określoną dla składki z tytułu 
Umowy Głównej. 

	 4.	 Określone w OWU konsekwencje nieopłacenia składki z tytu-
łu Umowy Głównej stosujemy również do składki z tytułu Umowy 
Dodatkowej.

	 5.	 Możemy zaproponować Ci nową wysokość składki w każdym kolej-
nym rocznym okresie trwania Umowy Dodatkowej. W takiej sytuacji, 
najpóźniej na 30 dni przed upływem bieżącego okresu ochrony do-
ręczymy Ci propozycję zmiany wysokości składki w kolejnym okresie 
trwania Umowy Dodatkowej.

	 6.	 Możesz przyjąć naszą propozycję kontynuacji Umowy Dodatko-
wej oraz zmiany wysokości składki – wystarczy, że wpłacisz składkę 
w zaproponowanej przez nas wysokości.

ART. 7. INDEKSACJA 

	 1.	 Indeksacja polega na podwyższeniu o wskaźnik indeksacji Sumy 
Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej. Ma ona na celu zachowanie re-
alnej wartości przyszłego świadczenia. W wyniku indeksacji pod-
wyższa się składka. 

	 2.	 O skorzystaniu z indeksacji możesz zdecydować w rocznicę polisy.
	 3.	 Przed rocznicą polisy możemy określić wskaźnik indeksacji i na jego 

podstawie zaproponować Ci nową wysokość Sumy Ubezpieczenia 
Umowy Dodatkowej oraz składki z tytułu Umowy Dodatkowej. 

	 4.	 Jako wskaźnik indeksacji przyjmiemy średnią arytmetyczną obliczo-
ną na podstawie dwunastu wskaźników cen towarów i usług kon-
sumpcyjnych (inflacji) dotyczących rocznych okresów kończących 
się w kolejnych miesiącach za miesiące od października poprzednie-
go roku do września danego roku włącznie, publikowanych przez 
uprawniony do tego urząd, jednak nie mniej niż 3%. W dniu wejścia 
w życie tych warunków ubezpieczenia urzędem uprawnionym do 
ogłaszania i publikowania wskaźników, o których piszemy wyżej, 
jest Główny Urząd Statystyczny. Gdy obliczamy średnią arytmetycz-
ną stosujemy zaokrąglenie do dwóch miejsc po przecinku. Ustalony 
wskaźnik zastosujemy do indeksacji sum ubezpieczenia z umów, któ-
rych rocznica polisy przypada w następnym roku kalendarzowym. 

	 5.	 Możesz przyjąć przygotowaną przez nas propozycję indeksacji lub 
zrezygnować z niej. 

	 6.	 Odmowa indeksacji wymaga złożenia przez Ciebie oświadczenia. 
Jeśli Twoje oświadczenie dotyczące propozycji indeksacji nie wpły-
nie do nas w terminie 30 dni od otrzymania propozycji indeksacji, 
będziemy to traktować jako przyjęcie proponowanej indeksacji. 

	 7.	 Jeśli rezygnujesz z indeksacji przez trzy kolejne lata polisowe, to nie 
przygotujemy dla Ciebie kolejnych propozycji indeksacji. 

	 8.	 W każdym momencie trwania Umowy Dodatkowej możesz złożyć 
nam wniosek o przywrócenie otrzymywania propozycji indeksacji 
lub oświadczenie o rezygnacji z otrzymywania propozycji indeksa-
cji. Oświadczenie o rezygnacji z otrzymywania propozycji indeksacji 
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możesz też złożyć nam razem z wnioskiem o zawarcie Umowy 
Dodatkowej. 

	 9.	 Nie zaproponujemy Ci indeksacji w rocznicę polisy przypadającą 
w okresie czasowego zawieszenia opłacania składek lub przekształ-
cenia Umowy Głównej w ubezpieczenie bezskładkowe (o ile Umowa 
Główna przewiduje takie możliwości).

ART. 8. ZMIANA SUMY UBEZPIECZENIA 

	 1.	 Możesz obniżyć Sumę Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej w każ-
dą miesięcznicę polisy. Potrzebny jest do tego Twój wniosek, zgo-
da Ubezpieczonego oraz nasza akceptacja. Zmiana sumy ubez-
pieczenia powoduje zmianę wysokości składki z tytułu umowy 
dodatkowej. 

	 2.	 Minimalna dopuszczalna wysokość Sumy Ubezpieczenia Umowy 
Dodatkowej wynosi 10 000 zł.

ART. 9. OBOWIĄZKI INFORMACYJNE ORAZ ZASADY 
OBOWIĄZUJĄCE W UBEZPIECZENIU NA CUDZY 
RACHUNEK 

	 1.	 Przed wyrażeniem zgody na zmianę warunków Umowy Dodatkowej 
lub zmianę prawa właściwego dla Umowy Dodatkowej przekażemy 
Ubezpieczającemu na piśmie lub – jeżeli wyrazi na to zgodę – na in-
nym trwałym nośniku, informacje w tym zakresie wraz z określeniem 
wpływu tych zmian na wartość świadczeń przysługujących z tytułu 
Umowy Dodatkowej. 

	 2.	 Poinformujemy Ubezpieczającego na piśmie lub – jeżeli wyrazi na 
to zgodę – na innym trwałym nośniku, nie rzadziej niż raz w roku, 
o wysokości świadczeń przysługujących z tytułu Umowy Dodatko-
wej, jeżeli wysokość świadczeń ulega zmianie w trakcie obowiązy-
wania Umowy Dodatkowej. Po raz pierwszy informacje te przeka-
żemy Ubezpieczającemu nie wcześniej niż w terminie 10 miesięcy 
i nie później niż w terminie 14 miesięcy od dnia zawarcia Umowy 
Dodatkowej. 

	 3.	 Informacje, o których mowa w ust. 1 i 2, za zgodą Ubezpieczające-
go, możemy przekazać również za pomocą środków komunikacji 
elektronicznej. 

	 4.	 Ubezpieczający jest zobowiązany do przekazania Ubezpieczone-
mu, na piśmie lub – jeżeli Ubezpieczony wyrazi na to zgodę – na in-
nym trwałym nośniku, informacji określonych w ust. 1 i 2. Informacje 
te przekazuje się Ubezpieczonemu: 

	 a)	 przed wyrażeniem przez Ubezpieczającego zgody na zmia-
nę warunków Umowy dodatkowej lub prawa właściwego dla 
Umowy dodatkowej – w przypadku informacji, o których mowa 
w ust. 1; 

	 b)	 niezwłocznie po ich przekazaniu przez nas Ubezpieczającemu – 
w przypadku informacji, o których mowa w ust. 2. 

	 5.	 Na żądanie Ubezpieczonego, przekażemy mu informacje określone 
w ust. 1 i 2.

ART. 10. KOMU I ILE PIENIĘDZY WYPŁACAMY 
(ŚWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE) 

	 1.	 W razie Zachorowania na Nowotwór Złośliwy w Wysokim Stopniu 
Zaawansowania wypłacamy Ubezpieczonemu: 

	 a)	 100% Sumy Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej, o ile to za-
chorowanie wystąpi po pierwszych 90 dniach ochrony 
ubezpieczeniowej, 

	 b)	 5% Sumy Ubezpieczenia Umowy Dodatkowej, o ile to za-
chorowanie wystąpi w trakcie pierwszych 90 dni ochrony 
ubezpieczeniowej.

	 2.	 W razie Zachorowania na Nowotwór Złośliwy w Niskim Stop-
niu Zaawansowania lub o Niskim Potencjale Złośliwości wypłaca-
my Ubezpieczonemu 10% Sumy Ubezpieczenia Umowy Dodatko-
wej, o ile to zachorowanie wystąpi po pierwszych 90 dniach ochrony 
ubezpieczeniowej.

	 3.	 Kwotę wypłaty obliczamy na podstawie Sumy Ubezpieczenia Umo-
wy Dodatkowej, która obowiązuje w dniu wystąpienia Zachorowa-
nia na Nowotwór Złośliwy. Za taki dzień uznajemy dzień wykonania 
badania histopatologicznego, którego wynik jest podstawą do po-
stawienia diagnozy Nowotworu Złośliwego w Wysokim Stopniu Za-
awansowania albo Nowotworu Złośliwego w Niskim Stopniu Za-
awansowania lub o Niskim Potencjale Złośliwości. 

	 4.	 Jeśli po wypłacie pieniędzy za Zachorowanie na Nowotwór Złośliwy 
w Niskim Stopniu Zaawansowania lub o Niskim Potencjale Złośliwo-
ści nastąpiła:

	 a)	 jego progresja do Nowotworu Złośliwego w Wysokim Stopniu 
Zaawansowania

		  lub
	 b)	 zmiana jego kwalifikacji na Nowotwór Złośliwy w Wysokim 

Stopniu Zaawansowania,
		  to dopłacamy do procentu Sumy Ubezpieczenia Umowy Do-

datkowej za Zachorowanie na Nowotwór Złośliwy w Wysokim 
Stopniu Zaawansowania. Wypłacone pieniądze za to Zachoro-
wanie na Nowotwór Złośliwy w Niskim Stopniu Zaawansowania 
lub o Niskim Potencjale Złośliwości stają się tym samym częścią 
świadczenia za Zachorowanie na Nowotwór Złośliwy w Wyso-
kim Stopniu Zaawansowania.

ART. 11. CO JEST POTRZEBNE DO WYPŁATY 
PIENIĘDZY 

	 1.	 Abyśmy mogli ustalić, czy i w jakiej wysokości wypłata należy się 
Ubezpieczonemu, i wypłacić mu pieniądze z ubezpieczenia, potrze-
bujemy zawiadomienia o Zachorowaniu na Nowotwór Złośliwy 
oraz:

	 a)	 wniosku o wypłatę od osoby, która zgodnie z Umową Dodatko-
wą jest uprawniona do świadczenia, 

	 b)	 kopii dokumentu potwierdzającego tożsamość Ubezpieczonego, 
	 c)	 dokumentacji medycznej z diagnostyki, rozpoznania i leczenia, 

w tym: kart wypisu ze szpitala, dokumentacji leczenia ambulato-
ryjnego, wyników badań, 

	 d)	 innych dokumentów, które dotyczą Zachorowania na Nowotwór 
Złośliwy – na nasz wniosek. 

	 2.	 Jeżeli Umowa Dodatkowa była zawarta na cudzy rachunek, za-
wiadomienie o wystąpieniu zdarzenia ubezpieczeniowego mogą 
zgłosić nam również spadkobiercy Ubezpieczonego. W tym przy-
padku spadkobierca jest traktowany tak, jak uprawniony z Umowy 
Dodatkowej.

ART. 12. ZASADY USTALANIA I WYPŁATY 
ŚWIADCZENIA 

	 1.	 W terminie 7 dni od dnia otrzymania zawiadomienia o wystąpieniu 
zdarzenia ubezpieczeniowego: 

	 a)	 informujemy o tym Ubezpieczającego lub Ubezpieczonego (je-
żeli to nie oni wystąpili z tym zawiadomieniem), oraz 

	 b)	 podejmujemy postępowanie dotyczące ustalenia przyczyn 
i okoliczności zdarzenia ubezpieczeniowego, oceny zasadności 
zgłoszonych roszczeń i wysokości świadczenia, a także 

	 c)	 informujemy osobę występującą z roszczeniem, na piśmie 
lub w inny sposób, na który osoba ta wyraziła zgodę, jakie doku-
menty są potrzebne do ustalenia naszej odpowiedzialności lub 
wysokości świadczenia (o ile jest to niezbędne do dalszego pro-
wadzenia postępowania). Wykaz dokumentów niezbędnych do 
ustalenia naszej odpowiedzialności dostępny jest również na 
naszej stronie internetowej www.allianz.pl. 

	 2.	 Świadczenie wypłacamy na podstawie wniosku o wypłatę świad-
czenia, do którego osoba uprawniona jest zobowiązana dołączyć 
wskazane przez nas dokumenty, niezbędne do ustalenia zasadności 
i wysokości świadczenia. Wniosek o wypłatę można złożyć również 
na udostępnionym przez nas druku. 

	 3.	 Zdarzenia ubezpieczeniowe, które wydarzyły się poza granicami 
Polski można nam potwierdzić dostarczając dokumentację w języ-
ku polskim lub angielskim, lub przetłumaczoną na język polski lub 
angielski. 

	 4.	 Świadczenie spełnimy w ciągu 30 dni od dnia, w którym otrzymamy 
zawiadomienie o zdarzeniu ubezpieczeniowym. 

	 5.	 Mamy prawo przesunąć termin spełnienia świadczenia, jeżeli w cią-
gu 30 dni nie będzie możliwe wyjaśnienie okoliczności koniecznych 
do ustalenia naszej odpowiedzialności albo wysokości świadcze-
nia. W takiej sytuacji świadczenie spełnimy w ciągu 14 dni od dnia, 
w którym – przy zachowaniu należytej staranności – będziemy mo-
gli wyjaśnić te okoliczności.

	 6.	 Bezsporną część świadczenia jesteśmy zobowiązani spełnić w ciągu 
30 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy zawiadomienie o zdarzeniu 
ubezpieczeniowym. 

	 7.	 Jeżeli nie wypłacimy świadczenia w terminach określonych w usta-
wie lub w umowie dodatkowej, poinformujemy na piśmie osobę 
zgłaszającą roszczenie oraz Ubezpieczonego (jeżeli Ubezpieczony 
nie jest osobą zgłaszającą roszczenie) o przyczynach niemożności 
zaspokojenia roszczeń w całości lub części, a także wypłacimy bez-
sporną część świadczenia. 

	 8.	 Jeżeli świadczenie nie przysługuje lub jeżeli przyznaliśmy kwo-
tę inną niż określona w zgłoszonym roszczeniu, poinformujemy na 
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piśmie osobę zgłaszającą roszczenie oraz Ubezpieczonego (jeżeli 
Ubezpieczony nie jest osobą zgłaszającą roszczenie) i wskażemy na 
okoliczności oraz podstawę prawną takiej decyzji. W informacji za-
wrzemy pouczenie o możliwości dochodzenia roszczeń na drodze 
sądowej.

ART. 13. W JAKICH OKOLICZNOŚCIACH NIE 
WYPŁACAMY PIENIĘDZY Z UMOWY DODATKOWEJ

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 Zachorowanie na Nowo-
twór Złośliwy nastąpiło:

	 a)	 w związku ze spożyciem przez Ubezpieczonego alkoholu, zażyciem 
narkotyków lub substancji lub środków działających na centralny 
układ nerwowy (w tym środków odurzających, substancji psycho-
tropowych, środków zastępczych lub nowych substancji psycho-
aktywnych, o których mowa w ustawie o przeciwdziałaniu narko-
manii) – o ile nie przepisał ich lekarz – lub na skutek ujawnionego 
w dokumentacji medycznej nadużywania alkoholu, leków, narkoty-
ków lub innych wskazanych powyżej substancji lub środków,

	 b)	 w związku z potwierdzonym w dokumentacji medycznej nieprze-
strzeganiem zaleceń lekarskich przez Ubezpieczonego.

ART. 14. ODSTĄPIENIE OD UMOWY DODATKOWEJ

	 1.	 Możesz odstąpić od Umowy Dodatkowej, jeśli złożysz nam oświad-
czenie o odstąpieniu w terminie 30 dni od dnia zawarcia Umowy Do-
datkowej. Jeżeli jesteś konsumentem, a my najpóźniej w dniu za-
warcia Umowy Dodatkowej nie poinformowaliśmy Cię o prawie do 
odstąpienia od tej umowy, termin 30 dni na odstąpienie od Umowy 
Dodatkowej jest liczony od dnia, w którym dowiedziałeś się o tym 
prawie. 

	 2.	 Jeśli jako konsument zawrzesz Umowę Dodatkową na odległość, 
termin, w którym możesz odstąpić od Umowy Dodatkowej wyno-
si 30 dni od dnia poinformowania Cię o jej zawarciu lub od dnia po-
twierdzenia informacji, o którym mowa w art. 39 ust. 3 ustawy o pra-
wach konsumenta, jeżeli jest to termin późniejszy. Termin uważa się 
za zachowany, jeżeli oświadczenie o odstąpieniu od Umowy Dodat-
kowej zostanie wysłane przed jego upływem. 

	 3.	 Jeżeli odstąpisz od Umowy Dodatkowej, zwrócimy Ci wpłaconą 
składkę w terminie 7 dni roboczych od daty wpływu oświadczenia 
o odstąpieniu. Pomniejszymy ją o koszty ochrony ubezpieczeniowej 
za okres, w którym udzielaliśmy tej ochrony.

ART. 15. WYPOWIEDZENIE UMOWY DODATKOWEJ

	 1.	 Możesz wypowiedzieć Umowę Dodatkową w każdym czasie, jeże-
li złożysz nam oświadczenie o wypowiedzeniu. Umowa Dodatkowa 
ulega wówczas rozwiązaniu z dniem najbliższej miesięcznicy polisy. 

	 2.	 W przypadku wypowiedzenia nam Umowy Dodatkowej, zwrócimy 
Ci wpłaconą składkę za okres niewykorzystanej ochrony ubezpie-
czeniowej w terminie 7 dni roboczych od daty jej rozwiązania.

ART. 16. JAK ZŁOŻYĆ REKLAMACJĘ, SKARGĘ LUB 
ZAŻALENIE

	 1.	 Reklamację, skargę lub zażalenie na nasze usługi można złożyć 
w każdej naszej jednostce obsługującej klientów lub w naszej siedzi-
bie (ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa). 

	 2.	 Można to zrobić: 
	 a)	 na piśmie: 
	 •	 w postaci papierowej – osobiście w każdej naszej jednostce 

obsługującej klientów lub w naszej siedzibie, albo przesyłką 
pocztową w rozumieniu ustawy prawo pocztowe, albo nada-
jąc w placówce podmiotu zajmującego się doręczaniem kore-
spondencji na terenie Unii Europejskiej, albo 

	 •	 w postaci elektronicznej – z wykorzystaniem formularza do-
stępnego na naszej stronie internetowej www.allianz.pl lub 
e-mailem: skargi@allianz.pl albo wysyłając na adres do dorę-
czeń elektronicznych: AE:PL-73604-64978-TAJBC-22;

	 b)	 ustnie – telefonicznie (preferowany numer telefonu 224 224 224, 
opłata za połączenie zgodna z taryfą operatora), albo osobiście 
do protokołu podczas wizyty w każdej naszej jednostce obsłu-
gującej klientów lub w naszej siedzibie.

	 3.	 Postępowaniem wywołanym wniesieniem reklamacji, skargi lub za-
żalenia zajmie się nasz zarząd lub osoba, którą upoważnimy. 

	 4.	 Rozpatrzymy reklamację, skargę lub zażalenie i odpowiemy na nią 
bez zbędnej zwłoki, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia otrzyma-
nia reklamacji, skargi lub zażalenia. Do zachowania terminu wystar-
czy wysłanie odpowiedzi przed upływem 30 dni od dnia otrzymania 
reklamacji, skargi lub zażalenia. W szczególnie skomplikowanych 
przypadkach uniemożliwiających rozpatrzenie reklamacji, skargi lub 
zażalenia i udzielenie odpowiedzi bez zbędnej zwłoki, nie później niż 
w ciągu 30 dni, możemy wydłużyć ten czas do 60 dni od dnia otrzy-
mania reklamacji, skargi lub zażalenia. W takiej sytuacji poinformu-
jemy osobę, która złożyła reklamację, skargę lub zażalenie jakie są 
powody wydłużenia terminu i okoliczności, które ustalamy, aby roz-
patrzyć sprawę oraz określimy przewidywany termin rozpatrzenia 
reklamacji, skargi lub zażalenia i udzielenia odpowiedzi. 

	 5.	 Odpowiemy na reklamację, skargę lub zażalenie na piśmie:
	 a)	 w postaci papierowej – w przypadku, gdy reklamacja, skarga 

lub zażalenie zostały złożone na piśmie w postaci papierowej, 
chyba że wniesiono o udzielenie odpowiedzi na piśmie w postaci 
elektronicznej;

	 b)	 w postaci elektronicznej – w przypadku, gdy reklamacja, skarga 
lub zażalenie zostały złożone na piśmie w postaci elektronicz-
nej, chyba że wniesiono o udzielenie odpowiedzi na piśmie w po-
staci papierowej. Odpowiedzi udzielimy:

	 •	 z wykorzystaniem środka komunikacji elektronicznej, za po-
mocą którego złożono reklamację, skargę lub zażalenie, albo 
innego środka komunikacji elektronicznej wskazanego przez 
składającego reklamację, skargę lub zażalenie, w przypadku, 
gdy reklamacja, skarga lub zażalenie zostały złożone z wyko-
rzystaniem środka komunikacji elektronicznej;

	 •	 na adres składającego reklamację, skargę lub zażalenie do 
doręczeń elektronicznych, wpisany do bazy adresów elektro-
nicznych – w przypadku, gdy reklamacja, skarga lub zażale-
nie zostały wysłane na adres do doręczeń elektronicznych;

	 c)	 w postaci papierowej albo elektronicznej, zgodnie z wnioskiem 
składającego reklamację, skargę lub zażalenie – w przypadku, 
gdy reklamacja, skarga lub zażalenie zostały złożone ustnie.

	 6.	 Informacje o postępowaniu reklamacyjnym, skargowym i zażalenio-
wym udostępniamy na naszej stronie internetowej www.allianz.pl 
oraz w naszych jednostkach obsługujących klientów.

	 7.	 Osoby fizyczne mogą złożyć wniosek o rozpatrzenie sprawy do 
Rzecznika Finansowego. 

	 8.	 Podmiotem uprawnionym w rozumieniu ustawy o pozasądo-
wym rozwiązywaniu sporów konsumenckich, właściwym dla nas 
do pozasądowego rozwiązywania sporów jest Rzecznik Finan-
sowy (w tym postępowaniu mamy obowiązek uczestniczyć) oraz 
Sąd Polubowny przy Komisji Nadzoru Finansowego (nasz udział 
w tym postępowaniu wymaga naszej zgody.) Adres strony inter-
netowej Rzecznika Finansowego to: www.rf.gov.pl/polubowne. 
Adres strony internetowej Sądu Polubownego przy KNF to: 
www.knf.gov.pl/dla_konsumenta/sad_polubowny.

ART. 17. OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

	 1.	 Gromadzimy i przetwarzamy tylko te dane osobowe, które są ko-
nieczne, abyśmy mogli zawrzeć z Tobą umowę i ją wykonywać. Je-
steśmy administratorem tych danych. 

	 2.	 Źródłem danych osobowych są dokumenty, które otrzymujemy, za-
nim zawrzemy z Tobą umowę lub w czasie jej trwania (formularze, 
wnioski o wypłatę, zawiadomienia). 

	 3.	 Przetwarzamy dane osób, które: 
	 c)	 chcą zawrzeć z nami umowę i chcą być objęte ochroną 

ubezpieczeniową, 
	 d)	 są uprawnione, aby otrzymać świadczenie. 
	 4.	 Zgromadzone przez nas dane osobowe przetwarzamy w związku 

z tym, że zawieramy z Tobą umowę oraz na podstawie: 
	 a)	 zgód osób, których te dane dotyczą, 
	 b)	 przepisów prawa, w szczególności przepisów ustawy o działal-

ności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz ustawy o przeciw-
działaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu, 

	 c)	 naszego prawnie uzasadnionego interesu, którym jest wykony-
wanie analiz i statystyk w tym profilowania, obrona praw i do-
chodzenie roszczeń związanych z zawartą umową oraz przeciw-
działanie przestępczości ubezpieczeniowej. 

	 5.	 Zgromadzone dane możemy wykorzystać do: 
	 a)	 oceny ryzyka ubezpieczeniowego również na podstawie wiedzy 

o stanie zdrowia Ubezpieczonego, 
	 b)	 ustalenia zasadności realizacji świadczenia. 
		  W czasie wykonywania takich czynności podejmujemy zautomaty-

zowane decyzje, które opierają się na profilowaniu danych. Profilo-
wanie to dobór produktów ubezpieczeniowych, obliczanie składki 
lub wysokości wypłaty. 
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	 6.	 Osoba, której dane przetwarzamy, ma prawo: 
	 a)	 uzyskać informacje o tym, jaką treść mają dane, które 

przetwarzamy, 
	 b)	 poprawiać te dane albo je usunąć, o ile jest to zgodne z prawem, 
	 c)	 ograniczyć przetwarzanie danych lub je przenieść, o ile jest to 

zgodne z prawem, 
	 d)	 otrzymać wyjaśnienia na temat podstaw zautomatyzowanej 

decyzji, zakwestionować tę decyzję, wyrazić własne stanowisko 
oraz żądać rozpatrzenia sprawy i podjęcia decyzji przez nasze-
go pracownika. 

	 7.	 Dane osobowe, które przetwarzamy, możemy przekazać: 
	 a)	 innym ubezpieczycielom i reasekuratorom oraz 
	 b)	 Generalnemu Inspektorowi Informacji Finansowej – na podsta-

wie Ustawy o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finanso-
waniu terroryzmu, 

	 c)	 innym podmiotom w celach marketingowych – pod warunkiem, 
że uzyskamy zgodę osoby, której dane dotyczą. 

	 8.	 Dane Ubezpieczonych możemy uzyskać od innych ubezpieczycie-
li oraz placówek świadczących usługi lecznicze na podstawie zgody 
osoby, której dane dotyczą – jeśli oceniamy ryzyko ubezpieczeniowe 
lub rozpatrujemy wniosek o wypłatę pieniędzy z ubezpieczenia. 

	 9.	 Dane osobowe przetwarzamy do: 
	 a)	 dnia przedawnienia roszczeń, które wynikają z tej Umowy, oraz 
	 b)	 zakończenia okresu, który wskazuje ustawa o rachunkowości 

i ustawa o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. 
	 10.	 Szczegółowy opis sposobu, w jaki przetwarzamy dane osobowe, 

umieszczamy na naszej stronie internetowej.

ART. 18. POSTANOWIENIA KOŃCOWE

	 1.	 Ubezpieczający, Ubezpieczony oraz my (Allianz) jesteśmy zobowią-
zani informować się wzajemnie o każdej zmianie adresu. Ubezpie-
czający i Ubezpieczony zobowiązani są ponadto informować nas 
o każdej zmianie danych identyfikacyjnych (imię i nazwisko, rodzaj 
i dane dokumentu tożsamości) oraz danych kontaktowych (e-mail, 
numer telefonu) – jeżeli zostały podane. Jesteśmy zobowiązani 
do poinformowania Ubezpieczającego i Ubezpieczonego o każ-
dej zmianie danych identyfikacyjnych (nazwa firmy, nr KRS, NIP, 
REGON). 

	 2.	 Jeżeli jakieś kwestie nie są uregulowane w umowie ubezpieczenia, 
w tych warunkach ubezpieczenia lub w OWU, zastosowanie mają 
przepisy kodeksu cywilnego, ustawy o działalności ubezpieczenio-
wej i reasekuracyjnej, RODO i inne przepisy prawa polskiego. Prawo 
polskie jest prawem właściwym dla tej umowy do jej zawarcia i wy-
konywania, jak również stanowi podstawę dla stosunków między 
nami a konsumentami przed zawarciem umowy dodatkowej na 
odległość. 

	 3.	 W relacjach wynikających z tych warunków ubezpieczenia stosuje-
my język polski. 

	 4.	 Sprawozdanie o wypłacalności i kondycji finansowej jest dostępne 
na stronie internetowej www.allianz.pl/sprawozdania-finansowe/ 
oraz w naszym biurze (ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa). 

	 5.	 Pozew, który dotyczy Umowy Dodatkowej lub z niej wynika, można 
wnieść do sądu: 

	 a)	 właściwości ogólnej – zgodnie z kodeksem postępowania 
cywilnego, 

	 b)	 właściwego dla miejsca zamieszkania lub siedziby Ubezpie-
czającego, Ubezpieczonego lub uprawnionego z Umowy 
Dodatkowej, 

	 c)	 właściwego dla miejsca zamieszkania spadkobiercy Ubezpie-
czonego lub spadkobiercy uprawnionego z Umowy Dodatkowej.

OWU umowy dodatkowej zostały przyjęte uchwałą Zarządu TU Allianz 
Życie Polska S.A. i weszły w życie 21 marca 2026 r.
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