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§ 1
Postanowienia ogólne

1. Niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia, zwane dalej o.w.u.,
stosuje si´ w umowach ubezpieczenia zdrowotnego
zawieranych przez Towarzystwo Ubezpieczeƒ Allianz ˚ycie
Polska Spó∏ka Akcyjna z Ubezpieczajàcymi.

2. Zobowiàzania stron wynikajàce z zawarcia umów dodatkowych
sà w mocy tylko wówczas, gdy umowy te zosta∏y do∏àczone
do umowy ubezpieczenia, co zosta∏o potwierdzone w polisie.
Warunki, na jakich Towarzystwo podj´∏o si´ ochrony
ubezpieczeniowej z tytu∏u ryzyk dodatkowych, sà okreÊlone
w ogólnych warunkach ubezpieczenia dotyczàcych
poszczególnych umów dodatkowych, które zosta∏y do∏àczone
do polisy i stanowià jej integralnà cz´Êç.

3. Terminom u˝ywanym w ogólnych warunkach ubezpieczenia,
polisie oraz wszelkich innych dokumentach do niej do∏àczonych
nadaje si´ nast´pujàce znaczenia:
1) akt przemocy – skierowanie czynnoÊci fizycznej bezpoÊrednio

przeciwko osobie, co zniewala jà do poddania si´ woli
u˝ywajàcego przemocy i okreÊlonego zachowania si´, 
lub przeciwko rzeczy posiadanej przez osob´, przez co
swoboda woli tej osoby – w zakresie posiadania rzeczy czy
w∏adania nià lub korzystania z niej – zostaje ograniczona;

2) certyfikat – dokument potwierdzajàcy obj´cie ochronà
ubezpieczeniowà poszczególnych Ubezpieczonych,
okreÊlajàcy jej szczegó∏owe warunki;

3) dodatkowa umowa ubezpieczenia – umowa ubezpieczenia
zawierana na podstawie ogólnych warunków ubezpieczenia
dodatkowego;

4) dokument ubezpieczenia – polisa, certyfikat lub inny
dokument potwierdzajàcy zawarcie umowy ubezpieczenia;

5) Dyrekcja Generalna – podstawowa jednostka organizacyjna
Towarzystwa powo∏ana do inicjowania, organizowania 
i nadzorowania realizacji zadaƒ Towarzystwa; adresem
Dyrekcji Generalnej jest adres siedziby Towarzystwa
wskazany w polisie;

6) dziecko – osoba, która w dniu podpisania deklaracji
przystàpienia do umowy ubezpieczenia nie ukoƒczy∏a 25.
roku ˝ycia, obj´ta ochronà ubezpieczeniowà w ramach
Pakietu Rodzinnego;

7) G∏ówny Ubezpieczony – Pracownik wskazujàcy osoby obj´te
ochronà w ramach Pakietu Rodzinnego i reprezentujàcy 
te osoby wobec Ubezpieczajàcego oraz wskazujàcy
Uposa˝onego w imieniu niepe∏noletniego dziecka;

8) identyfikator – dokument niezb´dny do obj´cia ochronà
ubezpieczeniowà w ramach umowy ubezpieczenia, 
okreÊlajàcy zakres Êwiadczeƒ zdrowotnych obj´tych ubezpie-
czeniem. Identyfikator jest wa˝ny tylko z zaopatrzonym 
w zdj´cie dokumentem okreÊlajàcym to˝samoÊç Ubezpie-
czonego (w szczególnoÊci dowód osobisty, paszport, prawo
jazdy, legitymacja szkolna);

9) karencja – wy∏àczenie lub ograniczenie odpowiedzialnoÊci
Towarzystwa z tytu∏u zajÊcia zdarzeƒ obj´tych ochronà
ubezpieczeniowà na podstawie umowy ubezpieczenia 
lub dodatkowych umów ubezpieczenia, przez okres 
w nich wskazany;

10) ochrona ubezpieczeniowa – zobowiàzania Towarzystwa
wobec Ubezpieczonego wynikajàce z umowy ubezpieczenia;

11) Pakiet Rodzinny – umowa ubezpieczenia zawierana na rzecz
G∏ównego Ubezpieczonego oraz jego wspó∏ma∏˝onka, wraz
ze wszystkimi dzieçmi w∏asnymi lub przysposobionymi,
które spe∏niajà postanowienia okreÊlone w pkt. 6;

12) Pracownik – osoba fizyczna, którà ∏àczy z Ubezpieczajàcym
stosunek prawny opisany w pkt. 21);

13) pozostawanie pod wp∏ywem alkoholu – stan powsta∏y 
w wyniku dobrowolnego i Êwiadomego wprowadzenia
przez Ubezpieczonego do swojego organizmu takiej iloÊci
alkoholu, ˝e jego zawartoÊç wynosi lub prowadzi do st´˝enia
we krwi powy˝ej 0,2%o alkoholu albo do obecnoÊci 
w wydychanym powietrzu powy˝ej 0,1 mg alkoholu w 1 dm3;

14) rocznica polisy – ka˝da rocznica daty okreÊlonej w polisie
jako data rozpocz´cia ochrony ubezpieczeniowej z tytu∏u
zawarcia umowy ubezpieczenia;

15) sk∏adka ubezpieczeniowa – sk∏adka w wysokoÊci ustalonej
w umowie ubezpieczenia, przeznaczona na pokrycie
kosztów ochrony ubezpieczeniowej;

16) suma ubezpieczenia – okreÊlona w polisie kwota Êwiadczenia
wyra˝ona w z∏otych (z∏), którà Towarzystwo zobowiàzuje
si´ wyp∏aciç Uposa˝onemu, je˝eli Êmierç Ubezpieczonego
nastàpi w okresie ograniczonym datami rozpocz´cia 
i wygaÊni´cia ochrony ubezpieczeniowej;

17) Êwiadczenia zdrowotne – procedury medyczne 
i diagnostyczne Êwiadczone przez wykwalifikowany
personel medyczny podczas procesu leczenia lub 
podczas dzia∏aƒ profilaktycznych;

18) Âwiadczeniodawca – zak∏ad opieki zdrowotnej
zarejestrowany przez organ uprawniony do rejestrowania
zak∏adów opieki zdrowotnej, wspó∏pracujàcy 
z Towarzystwem w zakresie udzielania Êwiadczeƒ
zdrowotnych wymienionych w za∏àczniku do niniejszych
o.w.u. na rzecz Ubezpieczonych;

19) techniczna stopa procentowa – zak∏adana przez Towarzystwo
teoretyczna stopa zysku z inwestowania rezerwy matema-
tycznej w trakcie trwania ubezpieczenia, wynoszàca 3,25 %
w skali roku;

20) Towarzystwo – Towarzystwo Ubezpieczeƒ Allianz ˚ycie
Polska Spó∏ka Akcyjna;

21) Ubezpieczajàcy – osoba fizyczna, osoba prawna lub
jednostka organizacyjna nie posiadajàca osobowoÊci
prawnej zatrudniajàca Pracownika, zg∏aszajàca grup´ osób
do ubezpieczenia zdrowotnego przez wype∏nienie
dokumentu o nazwie „Wniosek o zawarcie grupowego
ubezpieczenia zdrowotnego”, która jest zobowiàzana 
do op∏acania sk∏adek. Dla potrzeb niniejszych o.w.u. 
na równi z zatrudnieniem (stosunkiem pracy) traktuje si´
istnienie pomi´dzy Ubezpieczajàcym i Pracownikiem innego
zwiàzku uzasadniajàcego, zdaniem Towarzystwa, mo˝liwoÊç
obj´cia tych osób ubezpieczeniem na zasadach okreÊlonych
w niniejszych o.w.u. (przynale˝noÊç Pracownika do partii
politycznej, stowarzyszenia, zwiàzku zawodowego itp.);

22) Ubezpieczony – osoba fizyczna, której ˝ycie i zdrowie sà
obj´te ochronà ubezpieczeniowà;

23) umowa ubezpieczenia – umowa zawierana pomi´dzy
Towarzystwem a Ubezpieczajàcym na podstawie
niniejszych o.w.u.;

24) Uposa˝ony – osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka
organizacyjna nie posiadajàca osobowoÊci prawnej wskazana
przez Ubezpieczonego, a w odniesieniu do niepe∏noletniego
dziecka – przez G∏ównego Ubezpieczonego, uprawniona
do otrzymania Êwiadczenia na wypadek Êmierci
Ubezpieczonego; 

25) wspó∏ma∏˝onek – osoba, z którà G∏ówny Ubezpieczony 
w dniu podpisania deklaracji przystàpienia do umowy
ubezpieczenia pozostaje w zwiàzku ma∏˝eƒskim;

26) wypadek – gwa∏towne i przypadkowe zdarzenie wywo∏ane
przyczynà zewn´trznà o charakterze losowym, niezale˝ne
od woli i stanu zdrowia Ubezpieczonego, które by∏o
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bezpoÊrednià i wy∏àcznà przyczynà zgonu osoby obj´tej
ubezpieczeniem i nastàpi∏o w okresie ograniczonym datami
rozpocz´cia i wygaÊni´cia odpowiedzialnoÊci Towarzystwa; 

27) zdarzenie ubezpieczeniowe – zdarzenie obj´te ochronà
ubezpieczeniowà:
a) choroba – reakcja organizmu na dzia∏anie czynnika

chorobotwórczego lub urazu, prowadzàca do zaburzeƒ
czynnoÊciowych, zmian organicznych w tkankach,
narzàdach, uk∏adach lub ca∏ym ustroju;

b) badania okresowe w ramach medycyny pracy 
oraz zalecane przez lekarza badania profilaktyczne;

c) Êmierç Ubezpieczonego w okresie ograniczonym datami
rozpocz´cia i wygaÊni´cia ochrony ubezpieczeniowej.

§ 2
Przedmiot i zakres ubezpieczenia

1. Przedmiotem ubezpieczenia jest ˝ycie i zdrowie
Ubezpieczonego.

2. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa w zakresie umowy
ubezpieczenia polega na:
1) udost´pnieniu Ubezpieczonemu Êwiadczeƒ zdrowotnych

oraz zalecanych przez lekarzy badaƒ medycznych,
wykonywanych u Âwiadczeniodawców zgodnie z zasadami
medycznej obs∏ugi Ubezpieczonego i w zakresie opisanym
w za∏àczniku do niniejszych o.w.u.;

2) wyp∏acie Uposa˝onemu sumy ubezpieczenia na wypadek
Êmierci Ubezpieczonego w okresie ograniczonym datami
rozpocz´cia i wygaÊni´cia ochrony ubezpieczeniowej, 
z zastrze˝eniem postanowieƒ § 2 niniejszych o.w.u.

3. Zakres odpowiedzialnoÊci Towarzystwa mo˝e zostaç rozszerzony
o wyp∏at´ Êwiadczeƒ z tytu∏u ryzyk dodatkowych, je˝eli umowy
dodatkowe sà do∏àczone do umowy ubezpieczenia, co zosta∏o
potwierdzone w polisie. Zakres odpowiedzialnoÊci z tytu∏u
ryzyk dodatkowych jest okreÊlony w ogólnych warunkach
ubezpieczenia dodatkowego. 

4. Zakres ubezpieczenia jest okreÊlany przez Ubezpieczajàcego
we wniosku o zawarcie lub zmian´ umowy ubezpieczenia.

5. Zakres ubezpieczenia jest jednakowy dla wszystkich
Ubezpieczonych w ramach jednej umowy ubezpieczenia.

6. Towarzystwo jest zwolnione od odpowiedzialnoÊci z tytu∏u
zgonu Ubezpieczonego, gdy zgon nastàpi∏ bezpoÊrednio 
lub poÊrednio w wyniku:
1) samobójstwa, samookaleczenia lub okaleczenia na w∏asnà

proÊb´ Ubezpieczonego, dokonanego w ciàgu 24 miesi´cy
od daty rozpocz´cia ochrony ubezpieczeniowej;

2) dzia∏aƒ wojennych, stanu wojennego;
3) czynnego i niezgodnego z prawem udzia∏u Ubezpieczonego

w aktach przemocy, rozruchach i zamieszkach.

7. Towarzystwo nie odpowiada za roszczenia Ubezpieczonego
wynikajàce z:
1) b∏´dów w sztuce lekarskiej;
2) b∏´dów z nienale˝ycie prowadzonej przez Âwiadczeniodawc´

dokumentacji medycznej;
3) uczestnictwa personelu medycznego zatrudnionego 

u Âwiadczeniodawcy, udzielajàcego Êwiadczeƒ
Ubezpieczonemu, w strajkach i akcjach protestacyjnych
polegajàcych na nieudzielaniu Êwiadczeƒ zdrowotnych.

8. Towarzystwo jest zwolnione z udost´pnienia Ubezpieczonemu
Êwiadczeƒ zdrowotnych wymienionych w za∏àczniku 
do niniejszych o.w.u., je˝eli potrzeba ich wykonania 
wynika poÊrednio lub bezpoÊrednio z:

1) niestosowania si´ Ubezpieczonego do zaleceƒ lekarskich;
2) pope∏nienia przest´pstwa lub usi∏owania pope∏nienia

przest´pstwa w rozumieniu Kodeksu karnego.

19. Towarzystwo nie udost´pnia Ubezpieczonemu Êwiadczeƒ
zdrowotnych innych ni˝ wymienione w za∏àczniku 
do niniejszych o.w.u. 

10. Towarzystwo nie udost´pnia Êwiadczeƒ zdrowotnych 
w przypadkach wymagajàcych dzia∏aƒ w trybie nag∏ym, 
w szczególnoÊci wchodzàcych w zakres medycznej pomocy
doraênej realizowanej przez pogotowia ratunkowe (karetki
reanimacyjne, karetki wypadkowe, karetki przewozowe).

§ 3
Zawarcie umowy ubezpieczenia

1. Umowa ubezpieczenia jest zawierana na podstawie pisemnego,
poprawnie wype∏nionego wniosku o zawarcie umowy
ubezpieczenia, podpisanego przez Ubezpieczajàcego, 
na formularzu przygotowanym w tym celu przez Towarzystwo.

2. Umowa ubezpieczenia jest zawierana na okres jednego roku,
liczàc od dnia jej zawarcia, i ulega automatycznie przed∏u˝eniu
na nast´pny roczny okres ubezpieczenia, je˝eli ˝adna ze stron
nie z∏o˝y drugiej stronie, najpóêniej na miesiàc przed up∏ywem
ka˝dego rocznego okresu ubezpieczenia, pisemnego
oÊwiadczenia o nieprzed∏u˝aniu umowy ubezpieczenia.
Umowa ubezpieczenia mo˝e byç przed∏u˝ana wielokrotnie,
pod warunkiem zachowania trybu okreÊlonego powy˝ej.

3. Umowa ubezpieczenia mo˝e byç zawarta dla grup:
1) indywidualnie przyst´pujàcych do ubezpieczenia;
2) przyst´pujàcych do ubezpieczenia w formie Pakietów

Rodzinnych.

4. Umowa ubezpieczenia mo˝e byç zawarta na rzecz Ubezpie-
czonego, który w dniu nast´pnym po dniu podpisania deklaracji
przystàpienia do ubezpieczenia ma ukoƒczony 18. rok ˝ycia 
i nie ma ukoƒczonych 64 lat.

5. Ubezpieczeniem w ramach Pakietu Rodzinnego mogà byç obj´ci
wspó∏ma∏˝onkowie, z zachowaniem postanowieƒ ust. 4, wraz
ze wszystkimi dzieçmi w∏asnymi i przysposobionymi, które 
w dniu podpisania deklaracji przystàpienia do ubezpieczenia 
nie ukoƒczy∏y 25. roku ˝ycia. 

6. Umowa ubezpieczenia mo˝e byç zawarta dla grupy liczàcej
co najmniej 10 osób, a w razie zawierania umowy w formie
Pakietów Rodzinnych – dla co najmniej 10 Pakietów Rodzinnych.

7. Je˝eli liczba osób zg∏aszanych do ubezpieczenia nie b´dzie
spe∏nia∏a wymogów, o których mowa w ust. 6, to umowa
ubezpieczenia mo˝e byç zawarta za zgodà Towarzystwa 
i na warunkach zaproponowanych przez Towarzystwo. 

8. Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany do∏àczyç do wniosku 
o zawarcie umowy ubezpieczenia i przekazaç Towarzystwu
najpóêniej do 20. dnia miesiàca poprzedzajàcego miesiàc
ochrony:
1) wykaz imienny osób zg∏aszanych do ubezpieczenia;
2) deklaracj´ przystàpienia do ubezpieczenia ka˝dej z osób

zg∏aszanych do ubezpieczenia; dokument ten powinien
byç wype∏niony i podpisany przez osob´ przyst´pujàcà 
do ubezpieczenia (w razie zawarcia umowy w formie
Pakietów Rodzinnych deklaracj´ za niepe∏noletnie dziecko 
podpisuje G∏ówny Ubezpieczony);

3) rozliczenie sk∏adki i osób lub Pakietów Rodzinnych, 
które majà byç obj´te ubezpieczeniem;

4



4) potwierdzenie wp∏aty sk∏adki na w∏aÊciwy rachunek
bankowy Towarzystwa. 

19. Dowodem zawarcia umowy ubezpieczenia jest dla Ubezpiecza-
jàcego wystawiona przez Towarzystwo polisa, a dla Ubezpie-
czonego – wystawiony przez Towarzystwo indywidualny
certyfikat.

10. Za zgodà Towarzystwa dopuszcza si´ utworzenie kilku grup
u jednego Ubezpieczajàcego i dla ka˝dej z grup zawarcie
odr´bnej umowy ubezpieczenia, z zastrze˝eniem poni˝szych
postanowieƒ:
1) nie dopuszcza si´ ubezpieczenia tych samych osób 

w wi´cej ni˝ jednej grupie;
2) Ubezpieczeni nie mogà zmieniaç zakresu ubezpieczenia

przez zmian´ grupy, chyba ˝e Towarzystwo postanowi
inaczej.

11. Dla ka˝dej z grup Towarzystwo wystawia odr´bnà polis´.

12. W razie zmiany liczebnoÊci grupy po zawarciu umowy
ubezpieczenia Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany przesy∏aç
Towarzystwu, najpóêniej do 20. dnia miesiàca poprzedzajàcego
kolejny okres ochrony, nast´pujàce dokumenty:
1) wykaz osób przyst´pujàcych do ubezpieczenia w kolejnym

miesiàcu wraz z ich deklaracjami, z zachowaniem
postanowieƒ ust. 8 pkt 2);

2) wykaz osób wyst´pujàcych z ubezpieczenia, w stosunku
do których w kolejnym miesiàcu wygasa odpowiedzialnoÊç
Towarzystwa, oraz identyfikatorów tych osób;

3) rozliczenie sk∏adki i osób lub Pakietów Rodzinnych,
które majà byç obj´te ubezpieczeniem.

13. Towarzystwo mo˝e uzyskaç od podmiotów, o jakich mowa 
w art. 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak∏adach opieki
zdrowotnej (DzU nr 91, poz. 408 z póên. zm.), które udziela∏y
Êwiadczeƒ zdrowotnych Ubezpieczonemu lub osobie, na rzecz
której ma zostaç zawarta umowa ubezpieczenia – informacje
o okolicznoÊciach zwiàzanych z ocenà ryzyka ubezpiecze-
niowego i weryfikacjà podanych przez t´ osob´ danych o jej
stanie zdrowia, ustaleniem prawa tej osoby do Êwiadczenia 
z tytu∏u zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoÊci tego
Êwiadczenia, a tak˝e informacje o przyczynie Êmierci
Ubezpieczonego, z wy∏àczeniem wyników badaƒ genetycznych.

14. Z ̋ àdaniem przekazania informacji, o których mowa w ust. 13,
wyst´puje lekarz upowa˝niony przez Towarzystwo.

15. Podmioty, o których mowa w ust. 13, sà obowiàzane
przekazaç Towarzystwu posiadane informacje o stanie zdrowia
Ubezpieczonego lub osoby, na rzecz której ma zostaç zawarta
umowa ubezpieczenia, w terminie nie d∏u˝szym ni˝ 14 dni
od daty otrzymania wystàpienia Towarzystwa o przekazanie
informacji.

16. Towarzystwo mo˝e za pisemnà zgodà osoby, której dane
dotyczà, albo jej przedstawiciela ustawowego, na pisemne
˝àdanie innego zak∏adu ubezpieczeƒ udost´pniç temu
zak∏adowi ubezpieczeƒ przetwarzane przez siebie dane 
osobowe, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka 
ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych 
przez Ubezpieczajàcego lub Ubezpieczonego bàdê osob´, 
na rzecz której ma zostaç zawarta umowa ubezpieczenia,
ustalenia prawa Ubezpieczonego do Êwiadczenia z tytu∏u
zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoÊci tego Êwiadczenia,
a tak˝e do udzielenia posiadanych przez siebie informacji 
o przyczynie Êmierci Ubezpieczonego lub informacji 
niezb´dnych do ustalenia prawa uprawnionego do odszko-
dowania z tytu∏u umowy ubezpieczenia i jego wysokoÊci.

§ 4
Składka

11. Z tytu∏u zawarcia umowy ubezpieczenia Ubezpieczajàcy 
jest zobowiàzany op∏aciç za ka˝dego Ubezpieczonego 
lub za ka˝dy Pakiet Rodzinny sk∏adk´ ubezpieczeniowà 
w wysokoÊci ustalonej przez Towarzystwo.

12. Sk∏adka ubezpieczeniowa z tytu∏u umowy ubezpieczenia
jest p∏acona przez Ubezpieczajàcego w terminach 
i z cz´stotliwoÊcià wskazanà w umowie ubezpieczenia.

13. Cz´stotliwoÊç op∏acania sk∏adki mo˝e byç miesi´czna,
kwartalna, pó∏roczna lub roczna.

14. WysokoÊç sk∏adki ustala si´ w zale˝noÊci od zakresu umowy
ubezpieczenia i zawartych umów dodatkowych
stanowiàcych rozszerzenie umowy ubezpieczenia.

15. Sk∏adka za Ubezpieczonego jest równa sumie sk∏adek
nale˝nych na podstawie umowy ubezpieczenia oraz
dodatkowych umów ubezpieczenia, je˝eli umowy te 
zosta∏y do∏àczone do umowy ubezpieczenia.

16. Sk∏adka za ubezpieczenie jest kalkulowana w oparciu 
o technicznà stop´ procentowà.

17. Sk∏adka jest p∏atna z góry, ale nie póêniej ni˝:
1) przy zawieraniu umowy ubezpieczenia – do 20. dnia

miesiàca poprzedzajàcego miesiàc rozpocz´cia ochrony
ubezpieczeniowej; 

2) po zawarciu umowy ubezpieczenia – w ostatnim dniu
miesiàca poprzedzajàcego okres, za który jest nale˝na.

18. WysokoÊç sk∏adki jest ustalana przez Towarzystwo na ka˝dy
rok obowiàzywania umowy ubezpieczenia. W razie zmiany
sk∏adki Towarzystwo poinformuje Ubezpieczajàcego 
o zmianie sk∏adki obowiàzujàcej w nast´pnym rocznym
okresie ubezpieczenia, nie póêniej ni˝ na miesiàc 
przed up∏ywem ka˝dego rocznego okresu ubezpieczenia.

19. Je˝eli Ubezpieczajàcy po otrzymaniu od Towarzystwa
informacji o wysokoÊci sk∏adki w nast´pnym rocznym
okresie ubezpieczenia dor´czy Towarzystwu najpóêniej 
na 14 dni przed up∏ywem rocznego okresu ubezpieczenia
pisemne oÊwiadczenie o niewyra˝eniu zgody 
na proponowanà przez Towarzystwo wysokoÊç sk∏adki,
oÊwiadczenie takie b´dzie traktowane jako oÊwiadczenie 
o nieprzed∏u˝aniu umowy ubezpieczenia, chyba ˝e strony
postanowià inaczej.

10. Niedor´czenie Towarzystwu pisemnego oÊwiadczenia 
o odmowie akceptacji proponowanej wysokoÊci sk∏adki 
w terminie okreÊlonym w ust. 9 b´dzie równoznaczne 
z wyra˝eniem zgody na: 
1) przed∏u˝enie umowy ubezpieczenia na nast´pny roczny

okres ubezpieczenia;
2) wysokoÊç sk∏adki zaproponowanà przez Towarzystwo,

obowiàzujàcà w nast´pnym rocznym okresie
ubezpieczenia.

11. Sk∏adk´ uwa˝a si´ za zap∏aconà przez Ubezpieczajàcego 
z chwilà, gdy wp∏ynie ona na w∏aÊciwy rachunek bankowy
Towarzystwa, w wysokoÊci wynikajàcej z umowy
ubezpieczenia.
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§ 5
Nieopłacenie składek

1. Je˝eli sk∏adka nale˝na w danym okresie nie zosta∏a op∏acona
przez Ubezpieczajàcego do 14. dnia pierwszego miesiàca
okresu, za który jest nale˝na (okres prolongaty terminu
zap∏acenia sk∏adki), umowa ubezpieczenia ulega rozwiàzaniu
bez uprzedniego powiadamiania o tym Ubezpieczajàcego,
chyba ˝e Towarzystwo postanowi inaczej.

2. W okresie prolongaty Ubezpieczonemu przys∏uguje prawo 
do ochrony ubezpieczeniowej.

3. Towarzystwo zastrzega sobie prawo do pomniejszenia
Êwiadczenia wyp∏aconego Uposa˝onemu o kwot´ wymagalnej
sk∏adki, je˝eli Êmierç Ubezpieczonego nastàpi w okresie
prolongaty, a sk∏adka nale˝na nie zosta∏a zap∏acona.

4. Sk∏adk´ uwa˝a si´ za nie zap∏aconà w szczególnoÊci wtedy,
gdy wysokoÊç sk∏adki przekazanej na w∏aÊciwy rachunek
bankowy Towarzystwa jest ni˝sza ni˝ wynikajàca z liczby osób
lub liczby Pakietów Rodzinnych, które w danym okresie majà
byç obj´te ubezpieczeniem. Liczb´ osób lub liczb´ Pakietów
Rodzinnych, które w danym okresie majà byç obj´te
ubezpieczeniem, ustala si´ na podstawie dokumentów, 
o których mowa w § 3 ust. 8 pkt. 1), 3) oraz w § 3 ust. 12. 

§ 6
Zmiany w umowie ubezpieczenia

1. Ubezpieczajàcy mo˝e wystàpiç z wnioskiem o dokonanie
zmian w umowie ubezpieczenia nie póêniej ni˝ na miesiàc
przed ka˝dà rocznicà polisy.

2. Zmiany w umowie ubezpieczenia sà dokonywane za zgodà
Towarzystwa.

3. W razie podwy˝szenia wysokoÊci Êwiadczenia z tytu∏u umowy
ubezpieczenia lub którejkolwiek z dodatkowych umów
ubezpieczenia Towarzystwo mo˝e zaakceptowaç nowe
warunki ubezpieczenia przez wprowadzenie odpowiednich
aneksów do polisy, stosujàc 3-miesi´czny okres karencji.
Karencja odnosi si´ do zdarzenia ubezpieczeniowego
okreÊlonego w § 1 ust. 3 pkt 27 c) niniejszych o.w.u. oraz 
do wszystkich zdarzeƒ obj´tych ochronà ubezpieczeniowà 
w ramach dodatkowych umów ubezpieczenia, chyba ˝e
Towarzystwo postanowi inaczej.

4. W razie zajÊcia zdarzenia obj´tego ochronà ubezpieczeniowà
w okresie 3-miesi´cznej karencji od dnia wprowadzenia
zmiany do umowy ubezpieczenia, o której mowa w ust. 3,
Towarzystwo wyp∏aci Êwiadczenie w wysokoÊci obowiàzujàcej
przed datà z∏o˝enia przez Ubezpieczajàcego wniosku, 
o którym mowa w ust. 1. Ograniczenie powy˝sze nie dotyczy
zdarzeƒ b´dàcych nast´pstwem wypadku, obj´tych
odpowiedzialnoÊcià Towarzystwa na podstawie umowy
ubezpieczenia i dodatkowych umów ubezpieczenia.

§ 7
Czas trwania odpowiedzialności Towarzystwa 

1. Towarzystwo zobowiàzuje si´ udost´pniç Ubezpieczonym
okreÊlone w umowie ubezpieczenia Êwiadczenia zdrowotne
od daty wskazanej przez Towarzystwo w indywidualnym 
certyfikacie, zawsze od pierwszego dnia miesiàca 
kalendarzowego, ale nie wczeÊniej ni˝ od daty dostarczenia
Ubezpieczonemu za poÊrednictwem Ubezpieczajàcego
identyfikatora, o którym mowa w § 1 ust. 3 pkt 8)
niniejszych o.w.u.

2. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa w odniesieniu do ka˝dego 
z Ubezpieczonych rozpoczyna si´ w dniu wskazanym w ust. 1,
je˝eli w miesiàcu poprzedzajàcym okres ochrony zosta∏y
spe∏nione ∏àcznie nast´pujàce warunki:
1) Towarzystwo otrzyma∏o i zaakceptowa∏o deklaracj´

przystàpienia do ubezpieczenia danej osoby;
2) Ubezpieczony jest wymieniony w wykazie imiennym, 

o którym mowa w § 3 ust. 8 pkt 1) oraz w § 3 ust. 12 pkt 1);
3) Ubezpieczony spe∏nia warunki okreÊlone w § 3 ust. 4 i 5

niniejszych o.w.u.;
4) Ubezpieczajàcy zap∏aci∏ sk∏adk´ z zachowaniem terminów

przewidzianych w § 4 ust. 7 niniejszych o.w.u.;
5) wysokoÊç sk∏adki przekazanej na w∏aÊciwy rachunek

bankowy Towarzystwa nie jest ni˝sza ni˝ wynikajàca 
z liczby osób lub liczby Pakietów Rodzinnych wymienionych
w wykazie imiennym, o którym mowa w § 3 ust. 8 pkt 1)
oraz w § 3 ust. 12 pkt 1).

3. Âwiadome udost´pnienie identyfikatora innej osobie przez
Ubezpieczonego skutkuje natychmiastowym wygaÊni´ciem
ochrony ubezpieczeniowej w stosunku do Ubezpieczonego.

4. W sytuacji opisanej w ust. 3 Ubezpieczony odpowiedzialny 
za udost´pnienie identyfikatora jest zobowiàzany zwróciç
Towarzystwu koszty Êwiadczeƒ zdrowotnych otrzymanych 
od ostatniej rocznicy polisy. 

5. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa wygasa niezale˝nie od innych
postanowieƒ niniejszych o.w.u.:
1) w ostatnim dniu miesiàca, w którym usta∏ stosunek pracy;
2) w dniu wskazanym przez Ubezpieczajàcego jako dzieƒ

wy∏àczenia Ubezpieczonego z ubezpieczenia, rozumianym
jako ostatni dzieƒ miesiàca poprzedzajàcego kolejny okres
ochrony;

3) z pierwszym dniem miesiàca rozpoczynajàcego nowy
roczny okres ubezpieczenia, je˝eli Ubezpieczajàcy 
nie zaakceptuje nowej wysokoÊci sk∏adki;

4) w dniu rozwiàzania umowy ubezpieczenia;
5) w dniu wygaÊni´cia odpowiedzialnoÊci Towarzystwa, 

o którym mowa w ust. 3;
6) w dniu zgonu Ubezpieczonego, a w stosunku 

do Ubezpieczonych obj´tych ochronà w ramach Pakietów
Rodzinnych – w ostatnim dniu miesiàca, w którym nastàpi∏
zgon G∏ównego Ubezpieczonego;

7) w dniu rocznicy polisy nast´pujàcej po dniu ukoƒczenia
przez Ubezpieczonego 65. roku ˝ycia, a je˝eli Ubezpie-
czonym jest dziecko – w dniu rocznicy polisy nast´pujàcej
po dniu ukoƒczenia przez dziecko 26. roku ˝ycia.

6. W razie zgonu G∏ównego Ubezpieczonego ochrona
wzgl´dem Ubezpieczonych wskazanych przez niego mo˝e
byç udzielana pod warunkiem niezw∏ocznego z∏o˝enia
Ubezpieczajàcemu przez któregokolwiek z Ubezpieczonych,
najpóêniej na tydzieƒ przed rozpocz´ciem kolejnego okresu
ubezpieczenia, pisemnego oÊwiadczenia o wstàpieniu 
w prawa i obowiàzki G∏ównego Ubezpieczonego 
i faktycznego wykonywania wymaganych obowiàzków.

7. Z dniem okreÊlonym w ust. 5 wygasa odpowiedzialnoÊç
Towarzystwa wynikajàca ze wszystkich dodatkowych umów
ubezpieczenia zawartych na rzecz Ubezpieczonego, je˝eli
ogólne warunki umów dodatkowych nie przewidujà innego
terminu wygaÊni´cia odpowiedzialnoÊci.

8. Po up∏ywie 3 lat od daty rozpocz´cia ochrony ubezpieczeniowej
wzgl´dem danego Ubezpieczonego Towarzystwo nie mo˝e
podnieÊç zarzutu o zatajeniu przez Ubezpieczonego
istotnych okolicznoÊci i uwolniç si´ na tej podstawie 
od odpowiedzialnoÊci z tytu∏u umowy ubezpieczenia.
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§ 8
Objęcie ochroną ubezpieczeniową nowych osób w trakcie
obowiązywania umowy ubezpieczenia

1. W trakcie obowiàzywania umowy ubezpieczenia Towarzystwo
mo˝e objàç ochronà ubezpieczeniowà osoby wczeÊniej 
nie ubezpieczone. 

2. Najpóêniej do 20. dnia miesiàca poprzedzajàcego kolejny
okres ochrony Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany przekazaç
Towarzystwu wykaz imienny osób przyst´pujàcych 
do ubezpieczenia, ich deklaracje przystàpienia oraz inne
dokumenty wskazane przez Towarzystwo. Towarzystwo mo˝e
równie˝ wyraziç zgod´ na obj´cie ochronà ubezpieczeniowà
osób ubezpieczonych wczeÊniej w ramach tej samej umowy
ubezpieczenia, z zastrze˝eniem ˝e osoby te traktowane sà
tak jak osoby wczeÊniej nie ubezpieczone.

3. Warunkiem obj´cia ochronà ubezpieczeniowà osób nowo
przyst´pujàcych do zawartej umowy ubezpieczenia jest
zap∏acenie przez Ubezpieczajàcego sk∏adki ubezpieczeniowej
w miesiàcu poprzedzajàcym miesiàc, w którym ma si´
rozpoczàç ochrona ubezpieczeniowa.

4. Przy obejmowaniu ochronà ubezpieczeniowà osób, o których
mowa w ust. 1, majà zastosowanie niniejsze o.w.u., 
z zastrze˝eniem ˝e odpowiedzialnoÊç Towarzystwa wzgl´dem
Pracowników, którzy w dniu dor´czenia Towarzystwu
wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia byli zatrudnieni,
lecz przystàpili do ubezpieczenia po up∏ywie 5 miesi´cy 
od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia – rozpoczyna si´ 
po up∏ywie 6-miesi´cznego okresu karencji liczonego od dnia
wskazanego w § 7 ust. 1 niniejszych o.w.u. W razie
przyst´powania do ubezpieczenia osób w formie Pakietów
Rodzinnych – niniejsze postanowienia stosuje si´ odpowiednio. 

5. Postanowienia ust. 4 nie dotyczà Êwiadczeƒ zdrowotnych
udost´pnianych przez Towarzystwo na podstawie umowy
ubezpieczenia. 

6. Postanowienia ust. 4 stosuje si´ odpowiednio do osób, które
w dniu dor´czenia Towarzystwu wniosku o zawarcie umowy
ubezpieczenia nie by∏y Pracownikami Ubezpieczajàcego 
i przystàpi∏y do umowy ubezpieczenia po up∏ywie 5 miesi´cy
od dnia zatrudnienia przez Ubezpieczajàcego. W razie
przyst´powania do ubezpieczenia osób w formie Pakietów
Rodzinnych – niniejsze postanowienia stosuje si´ odpowiednio.

7. Postanowieƒ ust. 4 nie stosuje si´ w odniesieniu 
do Pracowników, którzy po przerwie w zatrudnieniu 
z powodu odbywania zasadniczej s∏u˝by wojskowej 
lub urlopu wychowawczego wznowià op∏acanie sk∏adek 
nie póêniej ni˝ w okresie 1 miesiàca, liczàc od daty ponownego
zatrudnienia po tej przerwie. W razie przyst´powania 
do ubezpieczenia osób w formie Pakietów Rodzinnych –
niniejsze postanowienia stosuje si´ odpowiednio.

8. W okresie karencji, o której mowa w ust. 4, odpowiedzialnoÊcià
Towarzystwa na podstawie umowy ubezpieczenia i wszystkich
dodatkowych umów ubezpieczenia sà obj´te tylko zdarzenia
b´dàce nast´pstwem wypadku.

§ 9
Udzielanie świadczeń zdrowotnych

W razie zajÊcia zdarzenia ubezpieczeniowego zdefiniowanego 
w § 1 ust. 3 pkt 27 a) oraz b) Ubezpieczony powinien:
1) uzgodniç termin wykonania Êwiadczeƒ zdrowotnych i przybyç

do Âwiadczeniodawcy;

2) przedstawiç identyfikator wraz z wa˝nym dowodem
jednoznacznie okreÊlajàcym to˝samoÊç Ubezpieczonego;

3) zastosowaç si´ do poleceƒ i wskazówek otrzymanych 
od s∏u˝b medycznych zatrudnionych u Âwiadczeniodawcy;

4) przestrzegaç terminów wykonania Êwiadczeƒ zdrowotnych.

§ 10
Wypłata świadczenia

11. Na wypadek zgonu Ubezpieczonego Towarzystwo wyp∏aca
Êwiadczenie osobie uprawnionej do jego otrzymania 
w wysokoÊci wskazanej w umowie ubezpieczenia, o ile
warunki dodatkowych umów ubezpieczenia nie stanowià
inaczej.

12. Osobami uprawnionymi do otrzymania Êwiadczenia w razie
zgonu Ubezpieczonego jest Uposa˝ony lub Uposa˝eni
wskazani przez Ubezpieczonego, a w odniesieniu 
do niepe∏noletniego dziecka – przez G∏ównego
Ubezpieczonego, a w razie ich braku – osoby wymienione 
w § 12 ust. 6.

13. Je˝eli suma wskazaƒ procentowych Uposa˝onych nie jest
równa 100, przyjmuje si´, ˝e udzia∏y tych osób w kwocie
nale˝nego Êwiadczenia sà wyznaczane przy zachowaniu
wzajemnych proporcji wynikajàcych ze wskazania
Ubezpieczonego.

14. Âwiadczenie nie przys∏uguje osobie, która umyÊlnym
czynem karalnym spowodowa∏a zgon Ubezpieczonego.

15. W razie Êmierci Ubezpieczonego Ubezpieczajàcy, Uposa˝ony
lub inne osoby do tego uprawnione sà zobowiàzane
bezzw∏ocznie pisemnie powiadomiç Towarzystwo o tym
zdarzeniu.

16. Za moment zawiadomienia o zajÊciu zdarzenia ubezpiecze-
niowego uznaje si´ dat´, gdy pisemne zawiadomienie 
o powy˝szym zdarzeniu wp∏ynie do Dyrekcji Generalnej 
lub oddzia∏u Towarzystwa.

17. Dokumentem niezb´dnym do uznania za prawid∏owe
zawiadomienia o zdarzeniu ubezpieczeniowym, o którym
mowa w ust. 1, jest do∏àczenie odpisu lub kopii aktu zgonu
Ubezpieczonego.

18. Po otrzymaniu pisemnego zawiadomienia o zajÊciu zdarzenia
ubezpieczeniowego Towarzystwo w terminie 7 dni od dnia
otrzymania tego zawiadomienia poinformuje o tym fakcie
Ubezpieczajàcego i osoby uprawnione, wskazujàc wykaz
dokumentów niezb´dnych do rozpatrzenia roszczenia. 

19. W oparciu o przes∏ane dokumenty Towarzystwo przeprowadzi
post´powanie dotyczàce:
1) potwierdzenia faktu zaistnienia zdarzenia;
2) potwierdzenia zasadnoÊci zg∏oszonych roszczeƒ;
3) ustalenia wysokoÊci Êwiadczenia;
4) ustalenia osoby lub osób uprawnionych do otrzymania

Êwiadczenia;
5) ustalenia sposobu przekazania Êwiadczenia.

10. Towarzystwo ma obowiàzek udost´pniç osobom, o którym
mowa w ust. 8, informacje i dokumenty, które mia∏y wp∏yw
na ustalenie odpowiedzialnoÊci Towarzystwa i wysokoÊci
Êwiadczenia. Osoby uprawnione majà prawo wglàdu do akt
szkodowych i sporzàdzania na swój koszt odpisów lub
kserokopii dokumentów akt szkodowych, przy czym sposób
udost´pniania akt szkodowych nie mo˝e wiàzaç si´ 
z nadmiernymi, ponad potrzeb´, utrudnieniami dla tych osób.
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§ 11

1. Âwiadczenie, o którym mowa w § 10 ust. 1, oraz Êwiadczenia
z tytu∏u dodatkowych umów ubezpieczenia sà wyp∏acane 
na podstawie wniosku o wyp∏at´ Êwiadczenia, do którego osoba
uprawniona jest zobowiàzana do∏àczyç dokumenty wskazane
przez Towarzystwo, niezb´dne do ustalenia zasadnoÊci 
i wysokoÊci Êwiadczenia.

2. Podstawà do wyp∏aty przez Towarzystwo Êwiadczenia 
na wypadek Êmierci Ubezpieczonego jest przedstawienie
nast´pujàcych dokumentów:
1) aktu zgonu (odpisu lub kopii potwierdzonej 

przez przedstawiciela Towarzystwa lub notariusza 
za zgodnoÊç z orygina∏em);

2) zaÊwiadczenia stwierdzajàcego przyczyn´ zgonu i zajÊcie
zdarzenia;

3) dokumentu stwierdzajàcego to˝samoÊç Uposa˝onego;
4) opisu okolicznoÊci wypadku, je˝eli zdarzenie jest

nast´pstwem wypadku;
5) innych dokumentów niezb´dnych do rzetelnego

rozpatrzenia roszczeƒ i ustalenia zobowiàzaƒ Towarzystwa
z tytu∏u umowy ubezpieczenia, wskazanych przez
Towarzystwo, a w szczególnoÊci dokumentacji medycznej
w zakresie niezb´dnym do rozpatrzenia roszczenia.

3. O zajÊciu zdarzenia obj´tego ochronà ubezpieczeniowà
Ubezpieczajàcy, Ubezpieczony lub uprawniony powinni
niezw∏ocznie powiadomiç Towarzystwo w trybie wskazanym
w ust. 1, najpóêniej w ciàgu 30 dni od dnia jego zaistnienia. 

4. Je˝eli Êwiadczenie nie przys∏uguje lub przys∏uguje w innej
wysokoÊci ni˝ okreÊlona w zg∏oszonym roszczeniu, Towarzystwo
poinformuje o tym pisemnie osob´ wyst´pujàcà z roszczeniem,
wskazujàc na okolicznoÊci oraz na podstaw´ prawnà
uzasadniajàcà ca∏kowità lub cz´Êciowà odmow´ wyp∏aty
Êwiadczenia. Osoba uprawniona ma prawo dochodziç swoich
roszczeƒ na drodze sàdowej. 

5. Towarzystwo wyp∏aca Êwiadczenie niezw∏ocznie, najpóêniej
w ciàgu 30 dni, liczàc od daty otrzymania kompletu
dokumentów uzasadniajàcych wyp∏at´ Êwiadczenia.

6. Gdyby w powy˝szym terminie wyjaÊnienie wszystkich
okolicznoÊci koniecznych do ustalenia zasadnoÊci wyp∏aty
Êwiadczenia okaza∏o si´ niemo˝liwe, Êwiadczenie zostanie
wyp∏acone w ciàgu 14 dni, liczàc od dnia, w którym 
przy zachowaniu nale˝ytej starannoÊci wyjaÊnienie tych
okolicznoÊci by∏o mo˝liwe. Jednak˝e bezspornà cz´Êç
Êwiadczenia Towarzystwo wyp∏aca w terminie 30 dni 
od daty zawiadomienia o zdarzeniu ubezpieczeniowym.

§ 12

1. Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka –
G∏ówny Ubezpieczony mogà wskazaç Uposa˝onego (lub
Uposa˝onych) jako osoby uprawnione do otrzymania
Êwiadczenia na wypadek jego zgonu – zarówno przed zawarciem
umowy ubezpieczenia, jak i w ka˝dym czasie jej obowiàzywania.

2. Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka –
G∏ówny Ubezpieczony majà prawo w ka˝dym czasie
obowiàzywania umowy ubezpieczenia zmieniç wskazanie, 
o którym mowa w ust. 1.

3. Wniosek o zmian´ Uposa˝onego Ubezpieczony, a w odniesieniu
do niepe∏noletniego dziecka – G∏ówny Ubezpieczony sk∏adajà
w formie pisemnej.

4. Towarzystwo jest zwiàzane dokonanà zmianà, poczàwszy 
od nast´pnego dnia po dniu otrzymania wniosku o zmian´
Uposa˝onego.

5. Je˝eli Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego
dziecka – G∏ówny Ubezpieczony wskazali wi´cej ni˝ jednego
Uposa˝onego i w dniu zajÊcia zdarzenia obj´tego odpowie-
dzialnoÊcià Towarzystwa jeden ze wskazanych Uposa˝onych
nie ˝y∏ albo utraci∏ prawo do Êwiadczenia – to jego cz´Êç
Êwiadczenia przejmujà pozostali Uposa˝eni, przy zachowaniu
wzajemnych proporcji wynikajàcych ze wskazaƒ
Ubezpieczonego.

6. Je˝eli Ubezpieczony nie wskaza∏ Uposa˝onego albo gdy ˝aden
Uposa˝ony w dniu zgonu Ubezpieczonego nie ̋ y∏ bàdê wszyscy
Uposa˝eni utracili prawo do Êwiadczenia, Êwiadczenie
przys∏uguje cz∏onkom rodziny zmar∏ego wed∏ug nast´pujàcej
kolejnoÊci: 
1) wspó∏ma∏˝onkowi;
2) w równych cz´Êciach dzieciom Ubezpieczonego, jeÊli brak

wspó∏ma∏˝onka;
3) w równych cz´Êciach rodzicom Ubezpieczonego, jeÊli brak

dzieci i wspó∏ma∏˝onka;
4) w równych cz´Êciach rodzeƒstwu Ubezpieczonego, 

jeÊli brak rodziców, dzieci i wspó∏ma∏˝onka;
5) innym spadkobiercom Ubezpieczonego, je˝eli brak osób

wymienionych powy˝ej.

§ 13
Rozwiązanie umowy ubezpieczenia

1. Rozwiàzanie umowy ubezpieczenia mo˝e nastàpiç na skutek:
1) nieop∏acenia sk∏adki do 14. dnia po terminie okreÊlonym

w umowie ubezpieczenia;
2) wypowiedzenia umowy ubezpieczenia.

2. Umowa ubezpieczenia mo˝e byç wypowiedziana na piÊmie
przez Ubezpieczajàcego, z zachowaniem 30-dniowego okresu
wypowiedzenia, liczonego od ostatniego dnia miesiàca, 
w którym Towarzystwo otrzyma∏o oÊwiadczenie 
o wypowiedzeniu. Wypowiedzenie umowy ubezpieczenia 
nie zwalnia Ubezpieczajàcego z obowiàzku op∏acenia sk∏adek 
za okres wypowiedzenia.

3. W razie rozwiàzania umowy w trybie okreÊlonym w ust. 2
Ubezpieczajàcemu przys∏uguje zwrot sk∏adki 
za nie wykorzystany okres ubezpieczenia. Przy zwrocie sk∏adki
ka˝dy rozpocz´ty miesiàc traktuje si´ jako miesiàc pe∏ny.

4. Rozwiàzanie umowy ubezpieczenia skutkuje rozwiàzaniem
wszystkich dodatkowych umów ubezpieczenia.

5. Ubezpieczajàcy mo˝e odstàpiç od umowy ubezpieczenia:
1) w ciàgu 7 dni, liczàc od daty zawarcia umowy ubezpieczenia,

je˝eli jest przedsi´biorcà;
2) w ciàgu 30 dni, liczàc od daty zawarcia umowy ubezpie-

czenia, je˝eli jest osobà fizycznà nie b´dàcà przedsi´biorcà.

6. Odstàpienie od umowy nie zwalnia Ubezpieczajàcego 
od obowiàzku zap∏acenia sk∏adki za okres udzielanej 
przez Towarzystwo ochrony ubezpieczeniowej.

§ 14
Obowiązki Towarzystwa

1. Towarzystwo zobowiàzuje si´ do obj´cia ochronà
ubezpieczeniowà osób wskazanych przez Ubezpieczajàcego,
na zasadach i warunkach okreÊlonych w niniejszych o.w.u. 
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2. Towarzystwo jest zobowiàzane zaopatrzyç Ubezpieczonego,
za poÊrednictwem Ubezpieczajàcego, w identyfikator
umo˝liwiajàcy dost´p do Êwiadczeƒ zdrowotnych 
u Âwiadczeniodawców wskazanych przez Towarzystwo 
i w zakresie okreÊlonym w za∏àczniku do niniejszych o.w.u.

3. Towarzystwo zobowiàzuje si´ udost´pniç aktualnà list´
Âwiadczeniodawców.

4. W razie zagubienia identyfikatora lub zmiany danych
osobowych Ubezpieczonego Towarzystwo jest zobowiàzane
do wydania nowego identyfikatora w terminie 20 dni od dnia,
w którym Towarzystwo otrzyma∏o pisemne powiadomienie 
o braku identyfikatora lub dokonanych zmianach.

5. Towarzystwo jest obowiàzane do zawarcia w umowie
ubezpieczenia:
1) definicji poszczególnych Êwiadczeƒ; 
2) wysokoÊci sk∏adek odpowiadajàcych poszczególnym

Êwiadczeniom podstawowym i dodatkowym; 
3) zasad ustalania Êwiadczeƒ nale˝nych z tytu∏u umowy,

okreÊlenia stopy technicznej, a tak˝e kosztów oraz innych
obcià˝eƒ pobieranych przez Towarzystwo przy wyp∏acie
Êwiadczeƒ; 

4) wskazania przepisów regulujàcych opodatkowanie Êwiadczeƒ
zak∏adu ubezpieczeƒ. 

6. Przed wyra˝eniem przez strony zgody na zmian´ warunków
umowy lub zmian´ prawa w∏aÊciwego dla zawartej umowy
ubezpieczenia Towarzystwo jest obowiàzane przekazaç
pisemnie informacje w tym zakresie Ubezpieczajàcemu 
i Ubezpieczonemu, wraz z okreÊleniem wp∏ywu tych zmian
na wartoÊç Êwiadczeƒ przys∏ugujàcych z tytu∏u zawartej umowy. 

7. Towarzystwo jest obowiàzane do pisemnego informowania
Ubezpieczajàcego i Ubezpieczonego, nie rzadziej ni˝ raz 
w roku, o wysokoÊci Êwiadczeƒ przys∏ugujàcych z tytu∏u
zawartej umowy ubezpieczenia.

§ 15
Obowiązki Ubezpieczonego

1. Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka –
G∏ówny Ubezpieczony upowa˝niajà Towarzystwo do wglàdu
w dokumentacj´ medycznà dotyczàcà Ubezpieczonego,
prowadzonà przez Âwiadczeniodawc´.

2. Ubezpieczony jest zobowiàzany do Êcis∏ego przestrzegania
zaleceƒ lekarskich.

3. W trakcie realizowania Êwiadczeƒ zdrowotnych Ubezpieczony
jest zobowiàzany do przestrzegania zasad organizacji pracy 
u Âwiadczeniodawców w cz´Êci dotyczàcej pacjentów.

4. W razie utraty identyfikatora Ubezpieczony, a w odniesieniu
do niepe∏noletniego dziecka – G∏ówny Ubezpieczony sà
zobowiàzani niezw∏ocznie powiadomiç na piÊmie Towarzystwo
o braku identyfikatora.

§ 16
Obowiązki Ubezpieczającego

1. Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany niezw∏ocznie informowaç
Towarzystwo o wszelkich zmianach w listach imiennych osób
obj´tych umowà ubezpieczenia.

2. W razie niezg∏oszenia zmian Towarzystwo przyjmuje ostatni
zg∏oszony stan osobowy za aktualny.

3. Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany do op∏acania sk∏adki
ubezpieczeniowej i przekazywania dokumentów niezb´dnych
do prawid∏owej obs∏ugi zawartej umowy ubezpieczenia, 
z zachowaniem terminów i warunków okreÊlonych 
w niniejszych o.w.u.

4. Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany do odbioru identyfikatora
od Ubezpieczonego w razie rozwiàzywania z nim umowy 
o prac´ lub w innych wypadkach wygaÊni´cia ochrony
ubezpieczeniowej oraz do przes∏ania odebranego
identyfikatora Towarzystwu. 

§ 17
Postanowienia końcowe

11. Za zgodà stron do umowy ubezpieczenia mogà byç
wprowadzone postanowienia dodatkowe lub odmienne 
od ustalonych w niniejszych o.w.u., potwierdzone
odr´bnym aneksem.

12. Wszelkie zawiadomienia i oÊwiadczenia w zwiàzku z umowà
ubezpieczenia powinny byç, pod rygorem niewa˝noÊci,
sk∏adane na piÊmie. 

13. Je˝eli Ubezpieczajàcy albo Ubezpieczony zmienili adres
siedziby lub zamieszkania i nie powiadomili o tym
Towarzystwa, przyjmuje si´, ˝e Towarzystwo wype∏ni∏o swój
obowiàzek zawiadomienia, wysy∏ajàc pismo pod ostatni
znany mu adres.

14. Roszczenia z tytu∏u umowy ubezpieczenia ulegajà
przedawnieniu z up∏ywem trzech lat.

15. Bieg przedawnienia roszczeƒ rozpoczyna si´ w dniu, 
w którym nastàpi∏o zdarzenie obj´te ochronà
ubezpieczeniowà.

16. Bieg przedawnienia roszczenia przerywa si´ przez zg∏oszenie
Towarzystwu roszczenia lub przez zg∏oszenie zdarzenia
obj´tego ubezpieczeniem.

17. W sprawach nie uregulowanych niniejszymi o.w.u. majà
zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego,
ustawy o dzia∏alnoÊci ubezpieczeniowej oraz inne
obowiàzujàce przepisy prawa.

18. Skargi i za˝alenia zwiàzane z zawieraniem lub wykonywaniem
umowy ubezpieczenia Ubezpieczajàcy, Ubezpieczony,
Uposa˝ony lub uprawniony z tytu∏u umowy ubezpieczenia 
mogà zg∏aszaç do Dyrekcji Generalnej Towarzystwa 
za poÊrednictwem jednostki organizacyjnej Towarzystwa, 
w kompetencjach której le˝y rozpatrzenie sprawy, 
jakiej skarga lub za˝alenie dotyczy.

19. Powództwo o roszczenie wynikajàce z umów ubezpieczenia
mo˝na wytoczyç albo wed∏ug przepisów o w∏aÊciwoÊci ogólnej
(sàd w∏aÊciwy miejscowo dla siedziby Towarzystwa w War-
szawie), albo przed sàd w∏aÊciwy dla miejsca zamieszkania
lub siedziby Ubezpieczajàcego, Ubezpieczonego, Uposa˝onego
lub uprawnionego z tytu∏u umowy ubezpieczenia.

10. Niniejsze o.w.u. zosta∏y zatwierdzone uchwa∏à Zarzàdu 
TU Allianz ˚ycie Polska S.A. nr 106/2003 z dnia 30 grudnia
2003 roku i majà zastosowanie do umów ubezpieczenia
zawieranych od 1 stycznia 2004 roku.
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§ 1
Postanowienia ogólne

1. Postanowienia niniejszych ogólnych warunków, zwanych
dalej Warunkami, majà zastosowanie w umowach
dodatkowego ubezpieczenia leczenia Ubezpieczonego 
w szpitalu, stanowiàcych rozszerzenie umów ubezpieczenia
zawartych na podstawie ogólnych warunków grupowego
ubezpieczenia zdrowotnego, zwanych dalej o.w.u. 

2. U˝ytym w niniejszych Warunkach okreÊleniom nadaje si´
znaczenie przyj´te w o.w.u., poni˝sze zaÊ okreÊlenia oznaczajà:
1) choroba – reakcj´ organizmu na dzia∏anie czynnika

chorobotwórczego prowadzàcà do zaburzeƒ czynnoÊciowych,
zmian organicznych w tkankach, narzàdach, uk∏adach lub
ca∏ym ustroju; 

2) choroba psychiczna – chorob´ zakwalifikowanà 
w Mi´dzynarodowej Statystycznej Kwalifikacji Chorób 
i Problemów Zdrowotnych ICD-10 jako zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania; 

3) dodatkowa umowa ubezpieczenia – umow´ ubezpieczenia
zawieranà na podstawie niniejszych Warunków;

4) obra˝enia cia∏a – uszkodzenie narzàdów i uk∏adów narzàdów,
b´dàce nast´pstwem wypadku lub wypadku przy pracy; 

5) przedstawiciel ustawowy – osob´ umocowanà do dzia∏ania
w imieniu niepe∏noletniego dziecka ubezpieczonego 
w ramach Pakietu Rodzinnego;

6) szpital – zak∏ad opieki zdrowotnej zarejestrowany 
przez organ uprawniony do rejestrowania zak∏adów opieki
zdrowotnej jako zak∏ad lecznictwa zamkni´tego, którego
zadaniem jest Êwiadczenie przez wykwalifikowanà kadr´
lekarskà i piel´gniarskà ca∏odobowej opieki medycznej,
leczenie i wykonywanie zabiegów chirurgicznych. 
Za szpital w rozumieniu niniejszych Warunków nie uwa˝a si´
szpitali uzdrowiskowych (sanatoryjnych), szpitali
rehabilitacyjnych, sanatoriów i uzdrowisk, a tak˝e oÊrodów
leczenia uzale˝nieƒ od alkoholu, narkotyków, leków itp.;

7) umowa ubezpieczenia – umow´ ubezpieczenia zawieranà
na podstawie o.w.u.;

8) wypadek – gwa∏towne i przypadkowe zdarzenie wywo∏ane
przyczynà zewn´trznà o charakterze losowym, niezale˝ne
od woli i stanu zdrowia Ubezpieczonego, które nastàpi∏o 
w okresie ograniczonym datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia
odpowiedzialnoÊci Towarzystwa w odniesieniu 
do Ubezpieczonego;

9) wypadek przy pracy – zdarzenie odpowiadajàce przes∏ankom
okreÊlonym w art. 3 ustawy z dnia 30 paêdziernika 2002 r.
o ubezpieczeniu spo∏ecznym z tytu∏u wypadków przy pracy
i chorób zawodowych (DzU nr 199 z 2002 r., poz. 1673 
z póên. zm.), zaistnia∏e jedynie podczas wykonywania
obowiàzków wynikajàcych z umowy o prac´, które nastàpi∏o
w okresie ograniczonym datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia
odpowiedzialnoÊci Towarzystwa w odniesieniu do Ubezpie-
czonego. Zdarzenie to musi byç zgodne z definicjà wypadku
okreÊlonà w ust. 2 pkt 8) niniejszych Warunków;

10) zdarzenie ubezpieczeniowe – zdarzenie obj´te odpowie-
dzialnoÊcià Towarzystwa na podstawie dodatkowej umowy
ubezpieczenia, polegajàce na pobycie Ubezpieczonego 
w szpitalu przez czas okreÊlony w niniejszych Warunkach 
w celu leczenia choroby lub doznanych obra˝eƒ cia∏a
b´dàcych nast´pstwem wypadku.

§ 2
Przedmiot i zakres ubezpieczenia

1. Przedmiotem ubezpieczenia w niniejszej dodatkowej umowie
ubezpieczenia jest zdrowie Ubezpieczonego.

2. W zwiàzku z zawarciem dodatkowej umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnoÊcià Towarzystwa jest obj´te zdarzenie
ubezpieczeniowe zdefiniowane w § 1 ust. 2 pkt 10). 

3. Zakres ubezpieczenia nie obejmuje odpowiedzialnoÊci
Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia,
je˝eli zdarzenie ubezpieczeniowe by∏o bezpoÊrednio lub
poÊrednio wynikiem:
1) pozostawania Ubezpieczonego pod wp∏ywem alkoholu,

narkotyków lub innych substancji toksycznych o podobnym
dzia∏aniu; 

2) pope∏nienia przest´pstwa lub usi∏owania pope∏nienia
przest´pstwa w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks karny (DzU nr 88, poz. 553 z póên. zm.);

3) wojny, dzia∏aƒ wojennych, konfliktów zbrojnych,
zamieszek, rozruchów, zamachu stanu, aktów terroru; 

4) uprawiania nast´pujàcych niebezpiecznych sportów lub
aktywnoÊci fizycznej: alpinizm, baloniarstwo, lotniarstwo,
lotnictwo, nurkowanie przy u˝yciu specjalistycznego
sprz´tu, skoki na gumowej linie, spadochroniarstwo,
speleologia, sporty motorowodne, szybownictwo, 
wyÊcigi samochodowe i motocyklowe;

5) dzia∏ania energii jàdrowej, promieniowania radioaktywnego
i pola elektromagnetycznego w zakresie szkodliwym 
dla cz∏owieka, z wy∏àczeniem stosowania wy˝ej
wymienionych w terapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

6) próby samobójstwa, samookaleczenia lub okaleczenia 
na w∏asnà proÊb´, niezale˝nie od stanu poczytalnoÊci;

7) zespo∏u nabytego niedoboru odpornoÊci (AIDS);
8) chorób psychicznych lub zaburzeƒ zachowania 

w rozumieniu Mi´dzynarodowej Statystycznej Kwalifikacji
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10;

9) pe∏nienia przez Ubezpieczonego s∏u˝by wojskowej 
poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej lub uczestnictwa 
w operacjach si∏ zbrojnych;

10) kl´ski ˝ywio∏owej lub epidemii og∏oszonych 
przez odpowiednie organy administracji paƒstwowej;

11) wad wrodzonych i schorzeƒ zwiàzanych z wadami
wrodzonymi;

12) chirurgii plastycznej lub kosmetycznej, z wy∏àczeniem
likwidacji skutków wypadków zaistnia∏ych w okresie
udzielania ochrony ubezpieczeniowej;

13) prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu 
bez wymaganych uprawnieƒ do kierowania pojazdem;

14) prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu nie dopusz-
czonego do ruchu lub bez wa˝nego badania technicznego;

15) niezastosowania si´ do zaleceƒ lekarskich w przebiegu
leczenia medycznego, co mia∏o bezpoÊredni zwiàzek 
z wystàpieniem zdarzenia ubezpieczeniowego.

§ 3
Zawarcie i rozwiązanie dodatkowej umowy ubezpieczenia

1. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest zawierana na wniosek
Ubezpieczajàcego tylko w razie zawarcia umowy ubezpieczenia
lub w ka˝dà rocznic´ polisy. Towarzystwo mo˝e wyraziç
zgod´ na zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia 
przed rocznicà polisy.
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2. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest zawierana na okres
jednego roku, liczàc od dnia jej zawarcia. 

3. Zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia Towarzystwo
potwierdza odpowiednim zapisem w polisie.

4. Dodatkowa umowa ubezpieczenia ulega przed∏u˝eniu 
na nast´pny roczny okres ubezpieczenia zawsze, 
je˝eli przed∏u˝eniu ulega umowa ubezpieczenia.

5. Rozwiàzanie dodatkowej umowy ubezpieczenia mo˝e nastàpiç
wy∏àcznie w razie rozwiàzania umowy ubezpieczenia.

§ 4
Składka

1. Z tytu∏u zawarcia dodatkowej umowy ubezpieczenia
Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany op∏aciç sk∏adk´ 
w wysokoÊci ustalonej przez Towarzystwo.

2. Sk∏adka nale˝na z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia
powi´ksza sk∏adk´ p∏aconà na podstawie umowy ubezpieczenia. 

3. Sk∏adka z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia 
jest p∏acona przez Ubezpieczajàcego w terminach 
i z cz´stotliwoÊcià przewidzianà w umowie ubezpieczenia.

§ 5
Czas trwania odpowiedzialności Towarzystwa

1. Z zastrze˝eniem postanowieƒ ust. 2 i ust. 3, odpowiedzialnoÊç
Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia
wzgl´dem danego Ubezpieczonego:
1) w odniesieniu do zdarzeƒ ubezpieczeniowych spowodo-

wanych chorobà rozpoczyna si´ po 1-miesi´cznym okresie
karencji od dnia wskazanego w dokumencie indywidualnego
potwierdzenia ubezpieczenia albo od dnia zawarcia
dodatkowej umowy ubezpieczenia, je˝eli umowa ta zosta∏a
zawarta póêniej ni˝ data przystàpienia do ubezpieczenia;

2) w odniesieniu do zdarzeƒ ubezpieczeniowych
spowodowanych obra˝eniami cia∏a lub odbytym porodem
rozpoczyna si´ od dnia wskazanego w dokumencie
indywidualnego potwierdzenia ubezpieczenia.

2. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy
ubezpieczenia wzgl´dem danego Ubezpieczonego zaczyna
si´ zawsze pierwszego dnia miesiàca, nie wczeÊniej jednak
ni˝ w dniu, w którym zosta∏a przez Ubezpieczajàcego 
na rzecz danego Ubezpieczonego zap∏acona sk∏adka, 
o której mowa w § 4 niniejszych Warunków, przy zachowaniu
postanowieƒ zawartych w o.w.u.

3. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa w stosunku do dziecka,
ubezpieczonego w ramach Pakietu Rodzinnego rozpoczyna si´
w dniu nast´pnym po dniu ukoƒczenia przez dziecko 12. miesiàca
˝ycia, przy zachowaniu postanowieƒ zawartych w o.w.u.

4. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy
ubezpieczenia wygasa na zasadach okreÊlonych w o.w.u. 

§ 6
Ustalenie i wypłata świadczenia

1. W razie zajÊcia zdarzenia ubezpieczeniowego Towarzystwo
wyp∏aci Ubezpieczonemu, a w odniesieniu do niepe∏noletniego
dziecka – jego przedstawicielowi ustawowemu, zaÊ w pierwszej
kolejnoÊci G∏ównemu Ubezpieczonemu, Êwiadczenie 
w wysokoÊci ustalonej w dodatkowej umowie ubezpieczenia, 
z uwzgl´dnieniem postanowieƒ zawartych w ust. 3.

2. Âwiadczenie z tytu∏u zajÊcia zdarzenia ubezpieczeniowego
przys∏uguje dziecku ubezpieczonemu w ramach Pakietu
Rodzinnego, pod warunkiem ˝e w dniu zajÊcia zdarzenia

ubezpieczeniowego ukoƒczy∏o 12. miesiàc ˝ycia.

3. Towarzystwo wyp∏aci Êwiadczenie, je˝eli pobyt Ubezpieczonego
w szpitalu trwa∏ co najmniej:
1) 5 pe∏nych dni, je˝eli by∏ spowodowany chorobà lub

wypadkiem innym ni˝ wypadek przy pracy, pod warunkiem
˝e pierwszy dzieƒ pobytu wypad∏ w okresie ograniczonym
datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia odpowiedzialnoÊci 
z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia w odniesieniu 
do Ubezpieczonego;

2) 1 pe∏ny dzieƒ, je˝eli by∏ spowodowany obra˝eniami cia∏a
doznanymi przez Ubezpieczonego w nast´pstwie wypadku
przy pracy;

3) 10 pe∏nych dni, je˝eli by∏ spowodowany odbytym porodem,
pod warunkiem ˝e pierwszy dzieƒ pobytu wypad∏ 
w okresie ograniczonym datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia
odpowiedzialnoÊci z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia
w odniesieniu do Ubezpieczonego.

4. Maksymalna wysokoÊç Êwiadczenia Towarzystwa z tytu∏u
zdarzeƒ ubezpieczeniowych, które wystàpi∏y w 12-miesi´cznych
okresach odpowiedzialnoÊci, liczàc od poczàtku odpowiedzial-
noÊci w stosunku do danego Ubezpieczonego, nie mo˝e przekro-
czyç Êwiadczenia za 60 dni pobytu Ubezpieczonego w szpitalu.

5. Zg∏oszenie roszczenia z tytu∏u wystàpienia zdarzenia
ubezpieczeniowego powinno nastàpiç w terminie 14 dni 
od zakoƒczenia pobytu Ubezpieczonego w szpitalu.

6. Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka 
– jego przedstawiciel ustawowy sà zobowiàzani dostarczyç
Towarzystwu wszelkie wskazane przez nie dokumenty, 
jakie uznaje ono za niezb´dne do rozpatrzenia roszczenia, 
w szczególnoÊci kart´ informacyjnà leczenia szpitalnego.
Dokumenty te, jak równie˝ wszelkie inne informacje
dodatkowe wymagane przez Towarzystwo powinny byç
dostarczone w terminie nie póêniejszym ni˝ 30 dni od daty
opuszczenia szpitala. Niedotrzymanie powy˝szego terminu
mo˝e spowodowaç odmow´ uznania roszczenia i przyznania
prawa do Êwiadczenia.

7. Towarzystwo wyp∏aca Êwiadczenie Ubezpieczonemu, 
a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka – jego
przedstawicielowi ustawowemu, zaÊ w pierwszej kolejnoÊci
G∏ównemu Ubezpieczonemu niezw∏ocznie, najpóêniej 
w ciàgu 30 dni, liczàc od daty otrzymania kompletu
dokumentów uzasadniajàcych wyp∏at´ Êwiadczenia.

8. Gdyby w powy˝szym terminie wyjaÊnienie wszystkich
okolicznoÊci koniecznych do ustalenia zasadnoÊci wyp∏aty
Êwiadczenia okaza∏o si´ niemo˝liwe, Êwiadczenie zostanie
wyp∏acone w ciàgu 14 dni, liczàc od dnia, w którym 
przy zachowaniu nale˝ytej starannoÊci wyjaÊnienie tych
okolicznoÊci by∏o mo˝liwe. Jednak˝e bezspornà cz´Êç
Êwiadczenia Towarzystwo wyp∏aca w terminie 30 dni 
od daty zawiadomienia o zdarzeniu ubezpieczeniowym.

§ 7
Postanowienia końcowe

1. W sprawach nie uregulowanych niniejszymi Warunkami majà
zastosowanie postanowienia o.w.u. 

2. Niniejsze Warunki zosta∏y zatwierdzone uchwa∏à Zarzàdu TU
Allianz ˚ycie Polska S.A. nr 107/2003 z dnia 30 grudnia
2003 roku i majà zastosowanie do umów ubezpieczenia
zawieranych od 1 stycznia 2004 roku.
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§ 1
Postanowienia ogólne

1. Postanowienia niniejszych ogólnych warunków, zwanych
dalej Warunkami, majà zastosowanie w umowach
dodatkowego ubezpieczenia wystàpienia u Ubezpieczonego
powa˝nego zachorowania, stanowiàcych rozszerzenie umów
ubezpieczenia zawartych na podstawie ogólnych warunków
grupowego ubezpieczenia zdrowotnego, zwanych dalej o.w.u.

2. U˝ytym w niniejszych Warunkach okreÊleniom nadaje si´
znaczenie przyj´te w o.w.u., poni˝sze zaÊ okreÊlenia oznaczajà:
1) dodatkowa umowa ubezpieczenia – umow´ ubezpieczenia

zawieranà na podstawie niniejszych Warunków;
2) przedstawiciel ustawowy – osob´ umocowanà do dzia∏ania

w imieniu niepe∏noletniego dziecka ubezpieczonego 
w ramach Pakietu Rodzinnego;

3) umowa ubezpieczenia – umow´ ubezpieczenia zawieranà
na podstawie o.w.u.;

4) zdarzenie ubezpieczeniowe – zdarzenie obj´te odpowie-
dzialnoÊcià Towarzystwa na podstawie dodatkowej umowy
ubezpieczenia, polegajàce na:
a) wystàpieniu u Ubezpieczonego (G∏ównego Ubezpie-

czonego lub jego wspó∏ma∏˝onka) objawów chorób
wymienionych i zdefiniowanych w ust. 3 pkt. 1), 2), 3),
4), 5), 6) lub przebycie zabiegów operacyjnych
wyszczególnionych i zdefiniowanych w ust. 3 pkt. 7), 8),
9), pod warunkiem ˝e objawy chorób zdefiniowanych 
w ust. 3 pkt. 1), 2), 3), 4), 5), 6) oraz chorób b´dàcych
przyczynà bezpoÊrednià lub poÊrednià dokonania
zabiegów operacyjnych wskazanych w ust. 3 pkt. 7), 8), 9)
pojawià si´ po raz pierwszy w okresie ograniczonym
datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia odpowiedzialnoÊci 
z tytu∏u umowy dodatkowej, a Ubezpieczony pozostanie
przy ˝yciu przez okres minimum 30 dni od daty zajÊcia
zdarzenia ubezpieczeniowego, tj. od daty pierwszej
diagnozy choroby lub daty zabiegu operacyjnego 
(pod warunkiem ich zgodnoÊci z definicjami przyj´tymi 
w niniejszych Warunkach);

b) wystàpieniu u dziecka ubezpieczonego w ramach Pakietu
Rodzinnego objawów choroby albo chorób wymienionych
i zdefiniowanych w ust. 4 pkt. 1), 2), 3), 4), 5), 6), 7), 8),
pod warunkiem ̋ e objawy te pojawiajà si´ po raz pierwszy
w okresie ograniczonym datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia
odpowiedzialnoÊci z tytu∏u umowy dodatkowej, a dziecko
pozostanie przy ˝yciu przez okres minimum 30 dni 
od daty zajÊcia zdarzenia ubezpieczeniowego, tj. od daty
pierwszej diagnozy choroby.

3. W rozumieniu umowy dodatkowej poni˝sze terminy 
dla zdarzenia ubezpieczeniowego zdefiniowanego w ust. 2
pkt 4 a) oznaczajà:
1) z∏oÊliwa choroba nowotworowa – niekontrolowany wzrost

liczby komórek nowotworowych, niszczàcy zdrowe tkanki.
Choroba musi byç potwierdzona wynikiem badania 
histopatologicznego. Ostateczny wynik badania histopato-
logicznego jednoznacznie potwierdzajàcy nowotworowe
t∏o choroby przyjmuje si´ za dat´ zaistnienia zdarzenia
ubezpieczeniowego. Wy∏àczone sà nast´pujàce stany
chorobowe: nowotwory in situ, nowotwory wspó∏istniejàce
z infekcjà HIV, nowotwory skóry (czerniak z∏oÊliwy 
w stadium inwazyjnym, tzn. wy˝szym ni˝ 1 B w klasyfikacji
TNM, nie podlega wy∏àczeniu), przewlek∏a bia∏aczka

limfatyczna, choroba Hodgkina w pierwszym stadium,
ch∏oniaki w pierwszym stadium;

2) zawa∏ serca – Êwie˝à martwic´ cz´Êci mi´Ênia sercowego
potwierdzonà wynikiem badania EKG oraz podwy˝szeniem
poziomu markerów enzymatycznych w surowicy krwi. 
Z ubezpieczenia sà wy∏àczone przypadki zawa∏u mi´Ênia
sercowego nie skutkujàce pilnà hospitalizacjà, leczone 
i nie pozostawiajàce trwa∏ych zmian w zapisie EKG, 
tzw. nieme zawa∏y;

3) udar mózgu – uszkodzenie mózgu na skutek jego
ogniskowego niedokrwienia, wynaczynienia krwi lub
zatoru t´tnicy Êródczaszkowej materia∏em pochodzàcym 
z uk∏adu krwionoÊnego. Ubezpieczenie obejmuje równie˝
krwotok podpaj´czynówkowy na skutek p´kni´cia
wrodzonego t´tniaka wewnàtrzczaszkowego.
Wy∏àczone sà nast´pujàce stany chorobowe: udar mózgu
nie skutkujàcy pilnym leczeniem szpitalnym, zator
t∏uszczowy, zator powietrzny, skutki choroby kesonowej,
uszkodzenia centralnego uk∏adu nerwowego na skutek
wypadku, napady przejÊciowego niedokrwienia centralnego
uk∏adu nerwowego, udar nie pozostawiajàcy trwa∏ego
ubytku w funkcjonowaniu centralnego uk∏adu nerwowego.
Rozpoznanie powinno byç potwierdzone wynikiem
badania metodà tomografii komputerowej mózgu lub
metodà rezonansu magnetycznego (NMR);

4) niewydolnoÊç nerek – mocznic´ na skutek przewlek∏ej
niewydolnoÊci nerek wymagajàcà leczenia dializami 
przez okres co najmniej 3 miesi´cy lub istnienia pe∏nych
wskazaƒ do przeszczepu nerki. Rozpoznanie powinno byç
jednoznacznie potwierdzone dokumentacjà medycznà;

5) ca∏kowita utrata wzroku – ca∏kowità nieodwracalnà utrat´
widzenia w obu oczach, potwierdzonà zaÊwiadczeniem
wydanym przez ordynatora oddzia∏u okulistycznego szpitala,
w którym by∏o prowadzone leczenie;

6) stwardnienie rozsiane z trwa∏ym ubytkiem neurologicznym,
pod warunkiem spe∏nienia nast´pujàcych kryteriów:
a) potwierdzenie rozpoznania przez lekarza specjalist´

neurologa,
b) obecnoÊç prà˝ków oligoklonalnych w p∏ynie mózgowo-

-rdzeniowym (wynik potwierdzony przez lekarza
specjalist´ neurologa), 

c) obecnoÊç charakterystycznego obrazu w NMR,
tzn. potwierdzajàcego istnienie co najmniej 4 ognisk
demielinizacyjnych (wynik potwierdzony przez lekarza
specjalist´ neurologa);

7) zabiegi kardiochirurgiczne – zabiegi kardiochirurgiczne
przeprowadzone w celu leczenia przewlek∏ej choroby
niedokrwiennej serca przy pomocy wykonania pomostów
omijajàcych dwóch lub wi´cej t´tnic wieƒcowych.
Ubezpieczenie obejmuje tylko operacje wymagajàce
otwarcia klatki piersiowej. Dokonanie zabiegu powinno
byç jednoznacznie potwierdzone dokumentacjà medycznà;

8) zabiegi kardiochirurgiczne na otwartym sercu – zabiegi
kardiochirurgiczne na otwartym sercu z powodu
przewlek∏ej nabytej choroby zastawki lub zastawek serca. 
Ubezpieczenie obejmuje wy∏àcznie zabiegi wszczepienia
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sztucznych zastawek serca wykonywane metodà operacji
na otwartym sercu z zastosowaniem krà˝enia
pozaustrojowego. Dokonanie zabiegu powinno byç
jednoznacznie potwierdzone dokumentacjà medycznà;

9) przeszczep – przeszczep Ubezpieczonemu jako biorcy
jednego z nast´pujàcych narzàdów pochodzenia ludzkiego:
serca (jedynie pe∏na transplantacja), wàtroby, trzustki 
(z wy∏àczeniem transplantacji jedynie komórek wysp
Langerhansa), p∏uca oraz szpiku kostnego. Wy∏àcza si´
przeszczep narzàdów sztucznych, a tak˝e uzyskanych
metodà klonowania komórek lub narzàdów ludzkich.
Dokonanie zabiegu powinno byç jednoznacznie
potwierdzone dokumentacjà medycznà.

4. W rozumieniu umowy dodatkowej poni˝sze terminy 
dla zdarzenia ubezpieczeniowego wymienionego w ust. 2 
pkt 4 b) oznaczajà:
1) nowotwory z∏oÊliwe z bia∏aczkami i ch∏oniakami –

niekontrolowany wzrost liczby komórek nowotworowych
niszczàcy zdrowe tkanki. Choroba musi byç potwierdzona
wynikiem badania histopatologicznego. Za dat´ zaistnienia
zdarzenia ubezpieczeniowego uwa˝a si´ dat´ ostatecznego
wyniku badania histopatologicznego jednoznacznie
potwierdzajàcego nowotworowe t∏o choroby. Wy∏àczone sà
nast´pujàce stany chorobowe: nowotwory w najbardziej
poczàtkowym stadium rozwoju okreÊlanym w nomenklaturze
medycznej jako stadium in situ, nowotwory wspó∏istniejàce
z infekcjà HIV, nowotwory skóry (czerniak z∏oÊliwy 
w stadium inwazyjnym, tzn. wy˝szym ni˝ 1B w klasyfikacji
TNM, nie podlega wy∏àczeniu), choroba Hodgkina 
w pierwszym stadium, ch∏oniaki w pierwszym stadium;

2) kraƒcowa niewydolnoÊç nerek – stan przewlek∏ej
niewydolnoÊci nerek charakteryzujàcy si´ wskaênikiem
filtracji k∏´buszkowej mniejszym ni˝ 10ml/min 
oraz wymagajàcy ze wskazaƒ ˝yciowych przewlek∏ego 
leczenia dializami lub przeszczepu nerki;

3) zapalenie mózgu – ostre zapalenie tkanki mózgowej b´dàce
przyczynà co najmniej trzytygodniowej hospitalizacji 
oraz prowadzàce do powstania trwa∏ych ubytków
neurologicznych. Rozpoznanie oraz okreÊlenie
nieodwracalnego charakteru uszkodzenia mózgu musi byç
potwierdzone przez dokumentacj´ medycznà leczenia
szpitalnego;

4) niewydolnoÊç wàtroby – kraƒcowà przewlek∏à niewydolnoÊç
wàtroby ze sta∏à ˝ó∏taczkà, encefalopatià i wodobrzuszem
(potwierdzenie rozpoznania jednoznacznà dokumentacjà
medycznà). Za stan przewlek∏y uwa˝a si´ co najmniej 
6-miesi´czny okres trwania choroby b´dàcej przyczynà
kraƒcowej niewydolnoÊci wàtroby;

5) cukrzyca – cukrzyc´ nabytà, insulinozale˝nà, o etiologii
autoimmunologicznej, trwajàcà co najmniej 3 miesiàce;

6) dystrofia mi´Êniowa – dystrofi´ mi´Êniowà typu Duchenne’a
(najcz´Êciej wyst´pujàca i najci´˝sza postaç dystrofii).
Konieczne jednoznaczne rozpoznanie potwierdzone
wyczerpujàcà dokumentacjà medycznà;

7) guzy Êródczaszkowe – niez∏oÊliwe guzy Êródczaszkowe
b´dàce przyczynà sta∏ych ubytków neurologicznych.
Wykluczone sà torbiele, ziarniniaki, malformacje
Êródczaszkowe, guzy przysadki oraz guzy rdzenia;

8) Êpiàczka – stan utraty przytomnoÊci charakteryzujàcy si´
brakiem reakcji na bodêce zewn´trzne, ocenà w skali
Êpiàczki Glasgow poni˝ej 9 punktów, koniecznoÊcià u˝ycia
sprz´tu wspomagajàcego utrzymanie czynnoÊci ˝yciowych
(np. respirator), trwajàcy co najmniej 96 godzin, 
oraz pozostawiajàcy trwa∏e ubytki neurologiczne. 
Konieczna dokumentacja medyczna leczenia szpitalnego,
zawierajàca m.in. ocen´ stanu neurologicznego przy wypisie
ze szpitala.

§ 2
Przedmiot i zakres ubezpieczenia

1. Przedmiotem ubezpieczenia w niniejszej dodatkowej umowie
ubezpieczenia jest zdrowie Ubezpieczonego.

2. W zwiàzku z zawarciem dodatkowej umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnoÊcià Towarzystwa w stosunku do:
1) Ubezpieczonego (G∏ównego Ubezpieczonego lub jego

wspó∏ma∏˝onka) obj´te jest zdarzenie ubezpieczeniowe
zdefiniowane w § 1 ust. 2 pkt 4 a);

2) dziecka ubezpieczonego w ramach Pakietu Rodzinnego
obj´te jest zdarzenie ubezpieczeniowe zdefiniowane 
w § 1 ust. 2 pkt 4 b), z zastrze˝eniem wy∏àczeƒ
odpowiedzialnoÊci Towarzystwa przewidzianych 
w niniejszych Warunkach.

3. Towarzystwo jest zwolnione od odpowiedzialnoÊci z tytu∏u
dodatkowej umowy ubezpieczenia, je˝eli zdarzenie
ubezpieczeniowe by∏o bezpoÊrednio lub poÊrednio wynikiem:
1) pozostawania Ubezpieczonego pod wp∏ywem alkoholu,

narkotyków lub innych substancji toksycznych 
o podobnym dzia∏aniu, leków nie przepisanych 
przez lekarza lub u˝ytych niezgodnie z zaleceniem 
lekarskim bàdê ze wskazaniem ich u˝ycia; 

2) zaburzeƒ umys∏u lub ÊwiadomoÊci;
3) pope∏nienia przest´pstwa lub usi∏owania pope∏nienia

przest´pstwa w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 
1997 r. Kodeks karny (DzU nr 88, poz. 553 z póên. zm.);

4) wojny, dzia∏aƒ wojennych, konfliktów zbrojnych, zamieszek,
rozruchów, zamachu stanu, aktów terroru; 

5) uprawiania nast´pujàcych niebezpiecznych sportów lub
aktywnoÊci fizycznej: alpinizm, baloniarstwo, lotniarstwo,
lotnictwo, nurkowanie przy u˝yciu specjalistycznego
sprz´tu, skoki na gumowej linie, spadochroniarstwo,
speleologia, sporty motorowodne, szybownictwo, wyÊcigi
samochodowe i motocyklowe;

6) dzia∏ania energii jàdrowej, promieniowania radioaktywnego
i pola elektromagnetycznego w zakresie szkodliwym 
dla cz∏owieka, z wy∏àczeniem stosowania wy˝ej
wymienionych w terapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

7) poddania si´ przez Ubezpieczonego leczeniu o charakterze
medycznym, zachowawczym lub zabiegowym, chyba ˝e
przeprowadzenie go by∏o zalecone przez lekarza;

8) zatrucia substancjami sta∏ymi lub p∏ynnymi, które wnikn´∏y
do organizmu drogà oddechowà, pokarmowà lub przez skór´; 

9) próby samobójstwa, samookaleczenia lub okaleczenia na
w∏asnà proÊb´, niezale˝nie od stanu poczytalnoÊci;

10) zespo∏u nabytego niedoboru odpornoÊci (AIDS).

4. Towarzystwo jest zwolnione z odpowiedzialnoÊci w sytuacji,
gdy Ubezpieczony umyÊlnie lub wskutek ra˝àcego niedbalstwa
nie zastosowa∏ si´ do zaleceƒ wymienionych w § 6 ust. 3, 
co mia∏o wp∏yw na rozwój choroby. 

5. Zdarzeƒ ubezpieczeniowych obejmowanych odpowiedzialnoÊcià
Towarzystwa w rozumieniu niniejszych Warunków nie stanowià: 
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1) choroby wymienione w § 1 ust. 3 pkt. 1), 2), 3), 4), 5), 6)
oraz w ust. 4 pkt. 1), 2), 3), 4), 5), 6), 7), 8) – je˝eli ich
objawy wystàpi∏y przed zawarciem dodatkowej umowy
ubezpieczenia lub w okresie karencji;

2) zabiegi operacyjne wymienione w § 1 ust. 3 pkt. 7), 8), 9)
– je˝eli objawy chorób b´dàcych przyczynà przeprowadzenia
tych zabiegów wystàpi∏y przed zawarciem dodatkowej
umowy ubezpieczenia lub w okresie karencji.

§ 3
Zawarcie i rozwiązanie dodatkowej umowy ubezpieczenia

1. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest zawierana na wniosek
Ubezpieczajàcego tylko w razie zawarcia umowy ubezpieczenia
lub w ka˝dà rocznic´ polisy. Towarzystwo mo˝e wyraziç
zgod´ na zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia przed
rocznicà polisy.

2. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest zawierana na okres
jednego roku, liczàc od dnia jej zawarcia.

3. Dodatkowa umowa ubezpieczenia ulega przed∏u˝eniu 
na nast´pny roczny okres ubezpieczenia zawsze, 
je˝eli przed∏u˝eniu ulega umowa ubezpieczenia.

4. Zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia Towarzystwo
potwierdza odpowiednim zapisem w polisie.

5. Rozwiàzanie dodatkowej umowy ubezpieczenia mo˝e nastàpiç
wy∏àcznie w razie rozwiàzania umowy ubezpieczenia.

§ 4
Składka

1. Z tytu∏u zawarcia dodatkowej umowy ubezpieczenia Ubezpie-
czajàcy jest zobowiàzany op∏aciç sk∏adk´ w wysokoÊci
ustalonej przez Towarzystwo.

2. Sk∏adka nale˝na z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia
powi´ksza sk∏adk´ p∏aconà na podstawie umowy ubezpieczenia.

3. Sk∏adka z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia jest p∏acona
przez Ubezpieczajàcego w terminach i z cz´stotliwoÊcià
przewidzianà w umowie ubezpieczenia.

§ 5 
Czas trwania odpowiedzialności Towarzystwa

1. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy
ubezpieczenia w odniesieniu do ka˝dego z Ubezpieczonych
rozpoczyna si´ po 3-miesi´cznym okresie karencji, liczonym
od dnia wskazanego w dokumencie indywidualnego
potwierdzenia ubezpieczenia albo od dnia zawarcia
dodatkowej umowy ubezpieczenia, je˝eli umowa ta zosta∏a
zawarta póêniej ni˝ data przystàpienia do ubezpieczenia, 
pod warunkiem op∏acania sk∏adek nale˝nych za okres karencji
i przy zachowaniu postanowieƒ zawartych w o.w.u. 

2. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa w odniesieniu do dziecka
ubezpieczonego w ramach Pakietu Rodzinnego rozpoczyna si´
w dniu nast´pnym po dniu ukoƒczenia przez dziecko 
12. miesiàca ˝ycia.

3. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy
ubezpieczenia wygasa w rocznic´ polisy nast´pujàcà po dniu,
w którym Ubezpieczony (G∏ówny Ubezpieczony lub jego
wspó∏ma∏˝onek) ukoƒczy∏ 65. rok ˝ycia, z zastrze˝eniem

postanowieƒ zawartych w ust. 4, lub w którym dziecko
ukoƒczy∏o 26. rok ˝ycia, z zastrze˝eniem postanowieƒ
zawartych w ust. 5 i przy zachowaniu postanowieƒ o.w.u. 

4. Poczàwszy od 55. urodzin Ubezpieczonego (G∏ównego
Ubezpieczonego, wspó∏ma∏˝onka G∏ównego Ubezpieczonego)
odpowiedzialnoÊç Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy
ubezpieczenia obejmuje zdarzenia wymienione w § 1 ust. 3
pkt. 4), 5) i 6) oraz pkt. 8) i 9).

5. Poczàwszy od 21. urodzin dziecka ubezpieczonego w ramach
Pakietu Rodzinnego, odpowiedzialnoÊcià Towarzystwa jest
obj´te zdarzenie ubezpieczeniowe zdefiniowane w § 1 ust. 2
pkt 4 a). Tym samym wygasa odpowiedzialnoÊç Towarzystwa 
z tytu∏u wystàpienia zdarzenia ubezpieczeniowego
zdefiniowanego w § 1 ust. 2 pkt 4 b).

§ 6
Ustalenie i wypłata świadczeń

1. W razie zajÊcia zdarzenia ubezpieczeniowego Towarzystwo
wyp∏aci Ubezpieczonemu, a w odniesieniu do niepe∏noletniego
dziecka – jego przedstawicielowi ustawowemu, zaÊ w pierwszej
kolejnoÊci G∏ównemu Ubezpieczonemu Êwiadczenie 
w wysokoÊci ustalonej w dodatkowej umowie ubezpieczenia.

2. Âwiadczenie z tytu∏u zajÊcia zdarzenia ubezpieczeniowego
przys∏uguje dziecku ubezpieczonemu w ramach Pakietu
Rodzinnego, pod warunkiem ˝e w dniu zajÊcia zdarzenia
ubezpieczeniowego ukoƒczy∏o 12. miesiàc ˝ycia.

3. W razie wystàpienia zdarzenia ubezpieczeniowego
Ubezpieczony powinien poddaç si´ opiece lekarskiej 
i post´powaç zgodnie z zaleceniami lekarza.

4. Zg∏oszenie roszczenia z tytu∏u wystàpienia zdarzenia
ubezpieczeniowego powinno nastàpiç w terminie 14 dni 
od daty zdarzenia ubezpieczeniowego.

5. Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka –
jego przedstawiciel ustawowy sà zobowiàzani dostarczyç
Towarzystwu wszelkie wskazane przez nie dokumenty, jakie
uznaje ono za niezb´dne do rozpatrzenia roszczenia. 
Za dokumenty takie uznaje si´ równie˝ wyniki badaƒ
potwierdzajàce zgodnoÊç jednostki chorobowej z przyj´tà
przez Towarzystwo definicjà. Dokumenty te, jak równie˝
wszelkie inne informacje dodatkowe wymagane przez
Towarzystwo powinny byç dostarczone w terminie nie
póêniejszym ni˝ 30 dni od daty rozpoznania choroby lub
opuszczenia szpitala. Niedotrzymanie powy˝szego terminu
mo˝e spowodowaç odmow´ uznania roszczenia i przyznania
prawa do Êwiadczenia.

6. W razie zg∏oszenia roszczenia Towarzystwo zastrzega sobie
prawo do oceny pozyskanych informacji medycznych oraz
mo˝liwoÊç poddania Ubezpieczonego (G∏ównego
Ubezpieczonego, wspó∏ma∏˝onka G∏ównego Ubezpieczonego)
lub dziecka G∏ównego Ubezpieczonego obserwacji klinicznej
lub badaniom medycznym przez powo∏anego przez Towarzystwo
lekarza, w zakresie i o cz´stotliwoÊci uzasadnionych wzgl´dami
medycznymi. Wymienione w tym ust´pie dzia∏ania mogà
mieç miejsce w ka˝dym czasie w trakcie rozpatrywania
roszczenia i b´dà si´ odbywaç w placówkach medycznych
wskazanych prze Towarzystwo. Odmowa poddania si´ tym
dzia∏aniom mo˝e skutkowaç odmowà uznania roszczenia 
i wyp∏aty Êwiadczenia. Wymienione tu dzia∏ania sà
przeprowadzane na koszt Towarzystwa.
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17. Przyst´pujàc do dodatkowej umowy ubezpieczenia,
Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego 
dziecka – G∏ówny Ubezpieczony upowa˝niajà Towarzystwo
do zasi´gania wszelkich informacji i opinii o zdrowiu
Ubezpieczonego wsz´dzie tam, gdzie Ubezpieczony
poddawa∏ si´ leczeniu. Towarzystwo mo˝e odmówiç uznania
roszczenia i wyp∏aty Êwiadczenia, jeÊli Ubezpieczony, 
a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka – G∏ówny
Ubezpieczony nie upowa˝nià odpowiednich placówek
medycznych do udzielenia wszelkich uzasadnionych 
i wymaganych przez Towarzystwo informacji.

18. Towarzystwo wyp∏aca Êwiadczenie Ubezpieczonemu, 
a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka – jego
przedstawicielowi ustawowemu, zaÊ w pierwszej kolejnoÊci
G∏ównemu Ubezpieczonemu niezw∏ocznie, najpóêniej 
w ciàgu 30 dni, liczàc od daty otrzymania kompletu
dokumentów uzasadniajàcych wyp∏at´ Êwiadczenia. 

9. Gdyby w powy˝szym terminie wyjaÊnienie wszystkich
okolicznoÊci koniecznych do ustalenia zasadnoÊci wyp∏aty
Êwiadczenia okaza∏o si´ niemo˝liwe, Êwiadczenie zostanie
wyp∏acone w ciàgu 14 dni od dnia, w którym 
przy zachowaniu nale˝ytej starannoÊci wyjaÊnienie tych
okolicznoÊci by∏o mo˝liwe. Jednak˝e bezspornà cz´Êç
Êwiadczenia Towarzystwo spe∏nia w terminie 30 dni 
od daty zawiadomienia o zdarzeniu ubezpieczeniowym.

10. W czasie trwania odpowiedzialnoÊci Towarzystwa z tytu∏u
dodatkowej umowy ubezpieczenia mo˝e byç wyp∏acone
tylko jedno Êwiadczenie z powodu tego samego zdarzenia
ubezpieczeniowego. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa 
z tytu∏u wystàpienia kolejnych zdarzeƒ ubezpieczeniowych
dotyczy tylko sytuacji, w której kolejne zdarzenia 
nie wynikajà poÊrednio lub bezpoÊrednio ze zdarzenia, 
za które wyp∏acono Êwiadczenia.

§ 7
Postanowienia końcowe

1. W sprawach nie uregulowanych niniejszymi Warunkami majà
zastosowanie postanowienia o.w.u.

2. Niniejsze Warunki zosta∏y zatwierdzone uchwa∏à Zarzàdu TU
Allianz ˚ycie Polska S.A. nr 108/2003 z dnia 30 grudnia
2003 roku i majà zastosowanie do umów ubezpieczenia
zawieranych od 1 stycznia 2004 roku.
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§ 1
Postanowienia ogólne

1. Postanowienia niniejszych ogólnych warunków, zwanych
dalej Warunkami, majà zastosowanie w umowach
dodatkowego ubezpieczenia kosztów leczenia za granicà,
stanowiàcych rozszerzenie umów ubezpieczenia zawartych
na podstawie ogólnych warunków grupowego ubezpieczenia
zdrowotnego, zwanych dalej o.w.u. 

2. U˝ytym w niniejszych Warunkach okreÊleniom nadaje si´
znaczenie przyj´te w o.w.u., poni˝sze zaÊ okreÊlenia oznaczajà:

1) centrum operacyjne – Elvia sp. z o.o. z siedzibà 
w Warszawie przy ulicy Solec 22 – przedstawiciela
Towarzystwa zajmujàcego si´ w imieniu Towarzystwa
organizacjà us∏ug zwiàzanych z pomocà w razie zaistnienia
zdarzenia ubezpieczeniowego i likwidacjà szkód, 
którego numer telefonu podany jest do wiadomoÊci
Ubezpieczonych w dokumencie ubezpieczenia;

2) dodatkowa umowa ubezpieczenia – umow´ ubezpieczenia
zawieranà na podstawie niniejszych Warunków;

3) koszty leczenia – wydatki poniesione na organizacj´
niezb´dnych us∏ug medycznych zwiàzanych z wystàpieniem
zdarzenia ubezpieczeniowego (leczenie ambulatoryjne,
szpitalne) oraz na zakup medykamentów, je˝eli wymienione
us∏ugi medyczne lub medykamenty, ze wzgl´du na wskazania
lekarskie, muszà byç Êwiadczone lub zakupione poza
granicami Rzeczypospolitej Polskiej oraz kraju sta∏ego 
lub czasowego pobytu Ubezpieczonego. Koszty leczenia sà
Êwiadczone w zakresie niezb´dnym do przywrócenia
Ubezpieczonemu stanu zdrowia umo˝liwiajàcego powrót
do Rzeczypospolitej Polskiej w celu kontynuowania
leczenia przys∏ugujàcego Ubezpieczonemu w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

4) kraj sta∏ego lub czasowego pobytu – kraj, w którym
Ubezpieczony zamieszkuje nieprzerwanie przez okres 
co najmniej jednego roku i w którym koncentruje si´ jego
˝ycie osobiste i zawodowe. Nie dotyczy to osób
przebywajàcych w danym kraju w celu kszta∏cenia si´ 
i osób oddelegowanych do pracy;

5) lekarz uprawniony – lekarza konsultanta centrum
operacyjnego;

6) nag∏e zachorowanie – powsta∏y w sposób nag∏y stan
chorobowy zagra˝ajàcy ˝yciu lub zdrowiu Ubezpieczonego,
powodujàcy koniecznoÊç uzyskania natychmiastowej
pomocy lekarskiej;

7) nieszcz´Êliwy wypadek – gwa∏towne i przypadkowe
zdarzenie wywo∏ane przyczynà zewn´trznà o charakterze
losowym, niezale˝ne od woli i stanu zdrowia
Ubezpieczonego, w nast´pstwie którego Ubezpieczony
dozna∏ uszkodzenia cia∏a, rozstroju zdrowia lub zmar∏;

8) przedstawiciel ustawowy – osob´ umocowanà do dzia∏ania
w imieniu niepe∏noletniego dziecka ubezpieczonego 
w ramach Pakietu Rodzinnego;

9) umowa ubezpieczenia – umow´ ubezpieczenia zawieranà
na podstawie o.w.u.;

10) wyczynowe lub zawodowe uprawianie sportu – regularne 
i intensywne treningi, udzia∏ w zawodach i obozach
kondycyjnych w ramach przynale˝noÊci do klubów
sportowych, a tak˝e czerpanie dochodu z uprawianej
dyscypliny sportu;

11) zdarzenie ubezpieczeniowe – zdarzenie obj´te
odpowiedzialnoÊcià Towarzystwa na podstawie dodatkowej
umowy ubezpieczenia, polegajàce na wystàpieniu 
u Ubezpieczonego nag∏ego zachorowania lub
nieszcz´Êliwego wypadku, je˝eli zdarzenie to ma miejsce
poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej oraz kraju sta∏ego
lub czasowego pobytu Ubezpieczonego. 

3. Na podstawie niniejszych Warunków Towarzystwo zapewnia
Ubezpieczonym leczenie, którego koszty nie przekraczajà
wysokoÊci sumy ubezpieczenia okreÊlonej w dodatkowej
umowie ubezpieczenia.

4. Maksymalna wysokoÊç sumy ubezpieczenia jest ustalana 
w dodatkowej umowie ubezpieczenia w euro (EU).

5. Ochrona ubezpieczeniowa obowiàzuje we wszystkich
paƒstwach Êwiata, z wy∏àczeniem terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej oraz kraju sta∏ego lub czasowego pobytu
Ubezpieczonego.

§ 2
Przedmiot i zakres ubezpieczenia

1. Przedmiotem ubezpieczenia w niniejszej dodatkowej umowie
ubezpieczenia sà koszty leczenia Ubezpieczonego poniesione
w nast´pstwie nag∏ego zachorowania lub nieszcz´Êliwego
wypadku w okresie trwania umowy.

2. W ramach dodatkowej umowy ubezpieczenia Towarzystwo
gwarantuje:
1) pomoc medycznà.

Je˝eli Ubezpieczony podczas podró˝y zagranicznej uleg∏
nieszcz´Êliwemu wypadkowi lub nagle zachorowa∏,
centrum operacyjne po konsultacji z Ubezpieczonym
zapewnia wymaganà stanem zdrowia opiek´ lekarskà 
i pokrywa jej koszty obejmujàce:
a) transport medyczny do przychodni lub szpitala;
b) konsultacje lekarskie;
c) badania lekarskie, zabiegi, medykamenty i Êrodki

opatrunkowe przepisane przez lekarza;
d) pobyt w szpitalu (centrum operacyjne dokonuje wyboru

szpitala, który najlepiej odpowiada stanowi zdrowia
Ubezpieczonego, rezerwuje miejsce, organizuje dowóz,
informuje szpital o warunkach p∏atnoÊci oraz pozostaje
w ciàg∏ym kontakcie ze szpitalem);

e) transport Ubezpieczonego do innego szpitala, je˝eli
placówka, w której znalaz∏ si´ Ubezpieczony, 
nie odpowiada wymogom leczenia w∏aÊciwym
dla stanu jego zdrowia;

f) leczenie dentystyczne z zastrze˝eniem, ˝e górny limit
odpowiedzialnoÊci Towarzystwa za leczenie
stomatologicznego wynosi 80 EU lub równowartoÊç tej 
kwoty w innej walucie i ogranicza si´ do leczenia
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wymagajàcego niezb´dnej, natychmiastowej pomocy
lekarskiej;

2) transport Ubezpieczonego na teren Rzeczypospolitej Polskiej.
Centrum operacyjne organizuje transport medyczny
Ubezpieczonego do miejsca zamieszkania lub placówki
medycznej na terenie Rzeczypospolitej Polskiej. Transport
Ubezpieczonego odbywa si´ dostosowanym do jego stanu
zdrowia Êrodkiem transportu. O sposobie i mo˝liwoÊci
transportu Ubezpieczonego na teren Rzeczypospolitej
Polskiej decyduje lekarz uprawniony, po konsultacji 
z lekarzem prowadzàcym leczenie za granicà. Je˝eli
Ubezpieczony nie wyra˝a zgody na transport na teren
Rzeczypospolitej Polskiej uznany przez lekarzy centrum
operacyjnego za mo˝liwy, nie podlega on dalszej ochronie
ubezpieczeniowej.

3. ¸àczna suma kosztów leczenia podlegajàcych ochronie
ubezpieczeniowej nie mo˝e byç wy˝sza ni˝ 35 000 EU.

4. Ubezpieczeniem Towarzystwa nie sà obj´te nast´pujàce
koszty leczenia:
1) nie zwiàzane z pomocà medycznà udzielonà w nast´pstwie

nag∏ego zachorowania lub nieszcz´Êliwego wypadku;
2) poniesione w zwiàzku z chorobami przewlek∏ymi,

psychicznymi lub depresjami;
3) poniesione w zwiàzku z chorobami, co do których istnia∏y

przeciwwskazania lekarskie do odbycia podró˝y lub 
z którymi zwiàzana by∏a hospitalizacja Ubezpieczonego 
w ciàgu ostatnich 6 miesi´cy przed zawarciem umowy
ubezpieczenia;

4) koszty leczenia sanatoryjnego, rehabilitacyjnego, fizykoterapii,
helioterapii, zabiegów ze wskazaƒ estetycznych;

5) koszty leczenia chorób przenoszonych drogà p∏ciowà i AIDS;
6) koszty leczenia zwiàzane z cià˝à, z wyjàtkiem jednej

konsultacji lekarskiej i zwiàzanego z nià niezb´dnego
transportu do placówki medycznej, przy czym górny limit
odpowiedzialnoÊci Towarzystwa za wymienione Êwiadczenia
wynosi 100 EU lub równowartoÊç tej kwoty w innej
walucie, z zastrze˝eniem pkt. 7;

7) koszty zwiàzane z przerywaniem cià˝y; 
8) koszty sztucznego zap∏odnienia lub ka˝dego innego

leczenia bezp∏odnoÊci, a tak˝e koszty leczenia powik∏aƒ
sztucznego zap∏odnienia;

9) koszty leczenia chorób b´dàcych wynikiem alkoholizmu
lub przebywania pod wp∏ywem alkoholu albo u˝ywania
narkotyków lub Êrodków odurzajàcych nie przepisanych
przez lekarza bàdê przepisanych przez lekarza, 
ale stosowanych niezgodnie z jego zaleceniem;

10) koszty leczenia chorób b´dàcych wynikiem wypadków
spowodowanych umyÊlnie przez Ubezpieczonego, 
w tym usi∏owania pope∏nienia samobójstwa 
przez Ubezpieczonego;

11) koszty leczenia chorób b´dàcych wynikiem epidemii, 
o których w∏adze kraju przeznaczenia poinformowa∏y 
w Êrodkach masowego przekazu, ska˝enia Êrodowiska 
lub katastrof naturalnych;

12) koszty leczenia chorób b´dàcych nast´pstwami
promieniowania radioaktywnego;

13) koszty leczenia chorób i koszty interwencji w nag∏ych
wypadkach powsta∏ych na terenach obj´tych dzia∏aniami
wojennymi o zasi´gu lokalnym bàdê mi´dzynarodowym; 

14) koszty leczenia chorób i koszty interwencji w nag∏ych
wypadkach powsta∏ych na skutek brania udzia∏u 
w rozruchach, aktach terroru i sabota˝u lub zamachach;

15) koszty leczenia chorób b´dàcych wynikiem wypadku,
któremu Ubezpieczony uleg∏ podczas pope∏niania lub
próby pope∏nienia przest´pstwa, z wyjàtkiem dzia∏ania 
w obronie w∏asnej zaakceptowanego przez Towarzystwo;

16) koszty leczenia przez lekarza b´dàcego cz∏onkiem rodziny
Ubezpieczonego;

17) koszty szczepieƒ i koszty leczenia dentystycznego 
nie wymagajàce udzielenia natychmiastowej niezb´dnej
pomocy medycznej;

18) koszty naprawy i zakupu okularów, protez (w tym
dentystycznych) i innego sprz´tu rehabilitacyjnego;

19) koszty leczenia chorób b´dàcych wynikiem wypadku,
któremu Ubezpieczony uleg∏ podczas amatorskiego
uprawiania sportów motorowych i motorowodnych,
powietrznych lub wspinaczki wysokogórskiej;

20) koszty leczenia chorób b´dàcych wynikiem wypadku,
któremu Ubezpieczony uleg∏ podczas wyczynowego albo
zawodowego uprawiania sportu lub udzia∏u w zawodach,
wyÊcigach, wyst´pach lub treningach sportowych; 

21) koszty leczenia nie przekraczajàce 30 EU lub równowartoÊci
tej kwoty w innej walucie, z wyjàtkiem leczenia
dentystycznego oraz kosztów okreÊlonych w ust. 4 pkt 6;

22) koszty zabiegów lub leczenia nie uznanego w sposób
naukowy i medyczny;

23) koszty leczenia chorób b´dàcych wynikiem wypadku 
przy pracy fizycznej albo w drodze do pracy lub z pracy;

24) koszty leczenia chorób, na które Ubezpieczony zapad∏
podczas wyjazdu trwajàcego d∏u˝ej ni˝ 14 dni.

5. Wy∏àczenia wymienione powy˝ej dotyczà zarówno kosztów
leczenia oraz transportu, jak i innych Êwiadczeƒ
gwarantowanych przez Towarzystwo w ramach umowy
ubezpieczenia kosztów leczenia za granicà. 

6. Umowà ubezpieczenia dodatkowego nie jest obj´te
zadoÊçuczynienie za doznane krzywdy, ból i cierpienie
fizyczne czy moralne, jak równie˝ straty materialne
wynikajàce z utraty lub uszkodzenia rzeczy nale˝àcych 
do Ubezpieczonego.

§ 3
Zawarcie i rozwiązanie dodatkowej umowy ubezpieczenia

1. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest zawierana na wniosek
Ubezpieczajàcego tylko w razie zawarcia umowy ubezpieczenia
lub w ka˝dà rocznic´ polisy. Towarzystwo mo˝e wyraziç
zgod´ na zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia 
przed rocznicà polisy.

2. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest zawierana na okres
jednego roku, liczàc od dnia jej zawarcia.

3. Dodatkowa umowa ubezpieczenia ulega przed∏u˝eniu 
na nast´pny roczny okres ubezpieczenia zawsze, 
je˝eli przed∏u˝eniu ulega umowa ubezpieczenia.

4. Zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia Towarzystwo
potwierdza odpowiednim zapisem w polisie.

5. Rozwiàzanie dodatkowej umowy ubezpieczenia mo˝e nastàpiç
wy∏àcznie w razie rozwiàzania umowy ubezpieczenia.

6. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest niewa˝na, jeÊli 
w chwili jej zawarcia zdarzenie obj´te odpowiedzialnoÊcià
Towarzystwa mia∏o ju˝ miejsce.

§ 4
Składka

1. Z tytu∏u zawarcia umowy ubezpieczenia i dodatkowej umowy
ubezpieczenia Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany op∏aciç
sk∏adk´ w wysokoÊci ustalonej przez Towarzystwo.
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2. Sk∏adka nale˝na z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia
powi´ksza sk∏adk´ p∏aconà na podstawie umowy ubezpieczenia.

3. Sk∏adka z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia jest
p∏acona przez Ubezpieczajàcego w terminach 
i z cz´stotliwoÊcià przewidzianà w umowie ubezpieczenia.

§ 5
Czas trwania odpowiedzialności Towarzystwa

1. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa w odniesieniu do ka˝dego 
z Ubezpieczonych rozpoczyna si´ z chwilà przekroczenia 
przez Ubezpieczonego granicy Rzeczypospolitej Polskiej, 
nie wczeÊniej jednak ni˝ w dniu oznaczonym w dokumencie
indywidualnego potwierdzenia ubezpieczenia jako data
rozpocz´cia ochrony ubezpieczeniowej. 

2. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa koƒczy si´ wraz z powrotem
Ubezpieczonego do kraju, nie póêniej jednak ni˝ o godzinie
24.00 ostatniego dnia okresu ubezpieczenia w ramach
umowy ubezpieczenia.

3. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa wygasa na zasadach
okreÊlonych w o.w.u., z zastrze˝eniem postanowieƒ ust. 2.

§ 6
Postępowanie powypadkowe

1. Dla uzyskania pomocy medycznej i pokrycia kosztów us∏ug
gwarantowanych niniejszymi Warunkami Ubezpieczony lub
osoba wyst´pujàca w jego imieniu sà zobowiàzani:
1) niezw∏ocznie zg∏osiç (telefonicznie lub faksem) proÊb´ 

o pomoc do centrum operacyjnego. Adres, numery telefonów
i faksów sà podane w dokumentacji ubezpieczeniowej.
Kontaktujàc si´ z centrum operacyjnym, Ubezpieczony 
lub osoba przez niego upowa˝niona powinni dok∏adnie
wyjaÊniç osobie dy˝urujàcej okolicznoÊci, w których
znajduje si´ Ubezpieczony, i okreÊliç, jakiej pomocy
potrzebuje, oraz umo˝liwiç lekarzom uprawnionym dost´p
do wszystkich informacji medycznych. Kontakt z centrum
operacyjnym czynnym ca∏à dob´ odbywa si´ w j´zyku
polskim;

2) okazaç, na ˝yczenie centrum operacyjnego, dokument
ubezpieczenia albo identyfikator ubezpieczenia
zdrowotnego lub podaç jego numer;

3) stosowaç si´ do zaleceƒ centrum operacyjnego, udzielajàc
niezb´dnych informacji koniecznych pracownikowi
centrum operacyjnego do zorganizowania pomocy; 

4) umo˝liwiç centrum operacyjnemu dokonanie czynnoÊci
niezb´dnych do ustalenia okolicznoÊci powstania szkody,
zasadnoÊci i wysokoÊci Êwiadczenia oraz udzieliç w tym
celu pomocy i wyjaÊnieƒ.

2. Je˝eli Ubezpieczony lub osoba wyst´pujàca w jego imieniu 
z przyczyn niezale˝nych od siebie nie skontaktowa∏ si´
uprzednio z centrum operacyjnym w celu uzyskania gwarancji
pokrycia lub zwrotu kosztów, sà zobowiàzani w ciàgu 5 dni
od daty zaistnienia zdarzenia powiadomiç centrum operacyjne
o zaistnia∏ych kosztach i przes∏aç dokumentacj´
potwierdzajàcà zasadnoÊç roszczeƒ.

3. Skontaktowanie si´ z centrum operacyjnym najpóêniej 
w terminie przewidzianym w ust. 2 i uzyskanie gwarancji
pokrycia kosztów jest warunkiem przej´cia odpowiedzialnoÊci
przez Towarzystwo, chyba ˝e Ubezpieczony nie skontaktowa∏
si´ z centrum operacyjnym z powodu zdarzenia losowego 
lub si∏y wy˝szej. 

4. Je˝eli Ubezpieczony lub osoba wyst´pujàca w jego imieniu –
na skutek zdarzenia losowego lub si∏y wy˝szej – nie wystàpili
do centrum operacyjnego o pokrycie lub zwrot kosztów bàdê
uzyskali zgod´ centrum operacyjnego na refundacj´ kosztów
po powrocie do kraju, fakt skorzystania z gwarancji okreÊlonych
w umowie ubezpieczenia sà zobowiàzani zg∏osiç w ciàgu 7 dni
od daty koƒcowej okresu ubezpieczenia, bez wzgl´du na to,
czy pe∏na dokumentacja potwierdzajàca zasadnoÊç i wysokoÊç
roszczeƒ jest w jego posiadaniu. 

5. Zg∏oszone roszczenie zostanie rozpatrzone po przed∏o˝eniu
przez Ubezpieczonego, a w podniesieniu do niepe∏noletniego
dziecka – jego przedstawiciela ustawowego, pe∏nej
dokumentacji niezb´dnej do ustalenia zasadnoÊci roszczenia 
i wysokoÊci Êwiadczenia, tj. dokumentu potwierdzajàcego
ubezpieczenie, diagnozy lekarskiej, dokumentów
stwierdzajàcych przyczyny i zakres udzielonej pomocy
medycznej lub dotyczàcych innych kosztów obj´tych
zakresem ubezpieczenia oraz orygina∏ów rachunków 
i orygina∏ów dowodów ich zap∏aty.

6. Je˝eli Ubezpieczony lub osoba wyst´pujàca w jego imieniu
nie dope∏nili któregokolwiek z obowiàzków okreÊlonych 
w ust. 1, 2 i 4, Towarzystwo zastrzega sobie prawo do
odmowy wyp∏aty Êwiadczenia, zmniejszenia go lub pokrycia 
do wysokoÊci takiej kwoty, jakà Towarzystwo ponios∏oby 
w razie organizowania us∏ug we w∏asnym zakresie.

7. Towarzystwo zastrzega sobie prawo uzyskania wszelkich
informacji medycznych u lekarzy prowadzàcych leczenie
Ubezpieczonego za granicà, jak równie˝ zasi´gni´cia opinii
lekarzy krajowych.

§ 7
Ustalenie i wypłata świadczenia

1. Je˝eli wyp∏ata przys∏ugujàcych Êwiadczeƒ nast´puje 
na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, Êwiadczenia p∏atne sà 
w z∏otych i stanowià równowartoÊç kwot okreÊlonych w EU
wed∏ug Êredniego kursu NBP opublikowanego w dniu
wydania decyzji o wyp∏acie Êwiadczenia.

2. Podanie przez Ubezpieczonego nieprawdziwych danych
dotyczàcych okolicznoÊci lub skutków zdarzenia albo
uchylenie si´ od udzielenia wyjaÊnieƒ powoduje utrat´ prawa
do korzystania z us∏ug bàdê odmow´ wyp∏aty Êwiadczenia. 

3. W razie Êmierci Ubezpieczonego zwrot poniesionych przez
niego kosztów przys∏uguje spadkobiercom Ubezpieczonego
na podstawie przed∏o˝onego aktu zgonu Ubezpieczonego,
udokumentowania poniesionych przez niego kosztów 
i postanowienia o stwierdzeniu nabycia spadku. 

4. Wykonanie us∏ug gwarantowanych w niniejszych Warunkach
mo˝e byç opóênione na skutek strajków, zamieszek, niepokojów
spo∏ecznych, zamachów terrorystycznych, wojny domowej
lub o zasi´gu mi´dzynarodowym, skutków promieniowania
radioaktywnego, zdarzenia losowego lub si∏y wy˝szej.

§ 8
Roszczenia regresowe

1. Je˝eli nie umówiono si´ inaczej, z dniem wyp∏aty odszkodowania
przez Towarzystwo roszczenie Ubezpieczonego wobec osoby
trzeciej odpowiedzialnej za szkod´ przechodzi z mocy prawa
na Towarzystwo, do wysokoÊci poniesionych kosztów.
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2. Je˝eli Ubezpieczony bez zgody Towarzystwa rezygnuje 
lub zrezygnowa∏ z prawa dochodzenia roszczenia od osoby
odpowiedzialnej za szkod´ lub z prawa do zabezpieczenia
roszczenia, Towarzystwo mo˝e odmówiç wyp∏aty Êwiadczenia
do wysokoÊci nale˝nego roszczenia.

3. Nie przechodzi na Towarzystwo roszczenie przeciwko osobom,
z którymi Ubezpieczony pozostaje we wspólnym gospodarstwie
domowym lub za które ponosi odpowiedzialnoÊç.

4. Na ˝àdanie Towarzystwa Ubezpieczony jest zobowiàzany
udzieliç pomocy przy dochodzeniu roszczeƒ od osób trzecich,
w szczególnoÊci udzielajàc informacji i dostarczajàc dokumenty
niezb´dne do dochodzenia roszczenia.

§ 9
Postanowienia końcowe

1. Pomoc w zwiàzku ze zdarzeniem obj´tym dodatkowà umowà
ubezpieczeniowà jest udzielana Ubezpieczonemu zgodnie 
z przepisami obowiàzujàcymi w paƒstwie, w którym jest ona
Êwiadczona, lub zgodnie z przepisami prawa
mi´dzynarodowego.

2. W sprawach nie uregulowanych niniejszymi Warunkami majà
zastosowanie postanowienia o.w.u. 

3. Niniejsze Warunki zosta∏y przyj´te uchwa∏à Zarzàdu TU
Allianz ˚ycie Polska S.A. nr 109/2003 z dnia 30 grudnia
2003 roku i majà zastosowanie do umów ubezpieczenia
zawieranych od 1 stycznia 2004 roku.
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§ 1
Postanowienia ogólne

1. Postanowienia niniejszych ogólnych warunków, zwanych
dalej Warunkami, majà zastosowanie w umowach
dodatkowego ubezpieczenia leczenia Ubezpieczonego 
w szpitalu w zakresie chirurgii jednego dnia, stanowiàcych
rozszerzenie umów ubezpieczenia zawartych na podstawie
ogólnych warunków grupowego ubezpieczenia zdrowotnego,
zwanych dalej o.w.u.

2. U˝ytym w niniejszych Warunkach okreÊleniom nadaje si´
znaczenie przyj´te w o.w.u., poni˝sze zaÊ okreÊlenia oznaczajà:
1) choroba – reakcj´ organizmu na dzia∏anie czynnika

chorobotwórczego lub urazu prowadzàcà do zaburzeƒ
czynnoÊciowych, zmian organicznych w tkankach,
narzàdach, uk∏adach lub ca∏ym ustroju;

2) chirurgia jednego dnia – leczenie zabiegowe przeprowadzone
w trakcie hospitalizacji trwajàcej nie d∏u˝ej ni˝ 3 pe∏ne
doby, pod warunkiem ˝e hospitalizacja mia∏a miejsce 
w okresie ograniczonym datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia
ochrony ubezpieczeniowej;

3) dodatkowa umowa ubezpieczenia – umow´ ubezpieczenia
zawieranà na podstawie niniejszych Warunków;

4) hospitalizacja – pobyt w szpitalu lub zak∏adzie opieki
zdrowotnej zwiàzany z przeprowadzeniem zabiegu 
z zakresu chirurgii jednego dnia;

5) przedstawiciel ustawowy – osob´ umocowanà do dzia∏ania
w imieniu niepe∏noletniego dziecka ubezpieczonego 
w ramach Pakietu Rodzinnego;

6) rok polisowy – okres ubezpieczenia mi´dzy kolejnymi
rocznicami polisy;

7) umowa ubezpieczenia – umow´ ubezpieczenia zawieranà
na podstawie o.w.u.;

8) szpital – zak∏ad opieki zdrowotnej zarejestrowany 
przez organ uprawniony do rejestrowania zak∏adów opieki
zdrowotnej jako zak∏ad lecznictwa zamkni´tego, którego
zadaniem jest Êwiadczenie przez wykwalifikowanà kadr´
lekarskà i piel´gniarskà ca∏odobowej opieki medycznej,
leczenie i wykonywanie zabiegów chirurgicznych. 
Za szpital w rozumieniu niniejszych Warunków nie uwa˝a
si´ szpitali uzdrowiskowych (sanatoryjnych), szpitali
rehabilitacyjnych, sanatoriów i uzdrowisk, placówek 
tzw. medycyny naturalnej, a tak˝e oÊrodków leczenia
uzale˝nieƒ od alkoholu, narkotyków, leków itp.;

9) wypadek – gwa∏towne i przypadkowe zdarzenie wywo∏ane
przyczynà zewn´trznà o charakterze losowym, niezale˝ne
od woli i stanu zdrowia Ubezpieczonego, które nastàpi∏o 
w okresie ograniczonym datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia
odpowiedzialnoÊci Towarzystwa w odniesieniu 
do Ubezpieczonego;

10) zak∏ad opieki zdrowotnej – publiczny lub niepubliczny
zak∏ad opieki zdrowotnej zarejestrowany przez organ
uprawniony do rejestrowania zak∏adów opieki zdrowotnej
jako zak∏ad uprawniony do udzielania Êwiadczeƒ
zdrowotnych;

11) zdarzenie ubezpieczeniowe – zdarzenie obj´te odpowie-
dzialnoÊcià Towarzystwa na podstawie dodatkowej umowy
ubezpieczenia, polegajàce na wykonaniu u Ubezpieczonego
jednego z opisanych w ust. 3 zabiegów z zakresu chirurgii
jednego dnia, pod warunkiem ˝e objawy chorób b´dàcych
bezpoÊrednià lub poÊrednià przyczynà dokonania zabiegów
z zakresu chirurgii jednego dnia lub wypadek, który by∏
przyczynà dokonania zabiegów z zakresu chirurgii jednego

dnia wystàpià po raz pierwszy w okresie ograniczonym
datami rozpocz´cia i wygaÊni´cia odpowiedzialnoÊci 
z tytu∏u umowy dodatkowej. 

3. W rozumieniu umowy dodatkowej poni˝sze terminy oznaczajà:
1) operacje przepukliny pachwinowej – zabieg operacyjny

polegajàcy na usuni´ciu worka przepukliny pachwinowej;
2) operacje przepukliny udowej – zabieg operacyjny

polegajàcy na usuni´ciu worka przepukliny udowej;
3) operacja przepukliny p´pkowej – zabieg operacyjny

polegajàcy na usuni´ciu worka przepukliny p´pkowej;
4) operacje innych przepuklin przedniej Êciany brzucha –

zabiegi operacyjne polegajàce na usuni´ciu innych 
ni˝ p´pkowej przepuklin przedniej Êciany brzucha, 
bez u˝ycia siatki wzmacniajàcej; 

5) laparoskopowe usuni´cie wyrostka robaczkowego –
usuni´cie wyrostka robaczkowego przy u˝yciu laparoskopu,
bez koniecznoÊci chirurgicznego otwarcia jamy brzusznej; 

6) laparoskopowe usuni´cie p´cherzyka ˝ó∏ciowego
(cholecystektomia) – usuni´cie p´cherzyka ˝ó∏ciowego
przy u˝yciu laparoskopu, bez koniecznoÊci chirurgicznego
otwarcia jamy brzusznej, chyba ˝e chirurgiczne otwarcie
jamy brzusznej by∏o niezb´dne do zakoƒczenia zabiegu;

7) operacje hemoroidów – zabieg operacyjny polegajàcy 
na usuni´ciu guzka krwawniczego umiejscowionego 
w okolicach odbytu;

8) operacje przetoki oko∏oodbytniczej – zabieg operacyjny
polegajàcy na usuni´ciu przetoki oko∏oodbytniczej,
odtwarzajàcy ciàg∏oÊç tkanek;

9) operacja ˝ylaków koƒczyn dolnych – zabieg operacyjny
polegajàcy na usuni´ciu ˝ylakowato zmienionych ˝y∏
powierzchownych koƒczyn dolnych przez wykonanie
podwiàzania i usuni´cie rozszerzonego fragmentu ˝y∏y;

10) operacje szczeliny odbytu – zabieg operacyjny polegajàcy
na przywróceniu ciàg∏oÊci tkanek w okolicy odbytu;

11) wyci´cie torbieli pyeloidalnej – zabieg operacyjny polegajàcy
na usuni´ciu torbieli okolicy ogonowo-odbytniczej;

12) artroskopia stawu kolanowego – zabieg operacyjny
polegajàcy na wziernikowaniu stawu kolanowego 
za pomocà artroskopu, wraz z mo˝liwoÊcià chirurgicznego
usuni´cia istniejàcej patologii wewnàtrz stawu; 

13) otwarta operacja stawu kolanowego – zabieg operacyjny
polegajàcy na chirurgicznym otwarciu stawu kolanowego 
i usuni´ciu znajdujàcych si´ zmian patologicznych;

14) usuni´cie przydatków – zabieg operacyjny polegajàcy 
na usuni´ciu jajnika (jajników) przy u˝yciu metody
tradycyjnej lub laparoskopowej; 

15) usuni´cie Êlinianki pod˝uchwowej – zabieg operacyjny
polegajàcy na usuni´ciu patologicznie zmienionej Êlinianki
pod˝uchwowej;

16) usuni´cie torbieli szyi – zabieg operacyjny polegajàcy 
na usuni´ciu zmiany patologicznej o charakterze torbieli
znajdujàcej si´ w obr´bie szyi;

17) operacja stawu obojczykowo-barkowego – operacj´
polegajàcà na usuni´ciu nieprawid∏owoÊci lub zmian
pourazowych w obr´bie stawu obojczykowo-barkowego;

18) otwarte nastawienie zwichni´cia stawu obojczykowo-
-barkowego – zabieg chirurgiczny polegajàcy na repozycji
zwichni´cia stawu barkowo-obojczykowego;

19) usuni´cie materia∏u zespalajàcego z koÊci – chirurgiczne
usuni´cie materia∏u zespalajàcego z obr´bu koÊci; 

20) wyci´cie ganglionu do∏u podkolanowego – chirurgiczne
usuni´cie zmiany patologicznej znajdujàcej si´ w obr´bie
do∏u podkolanowego;
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21) wyci´cie kaletki ∏okciowej lub kolanowej – zabieg
chirurgiczny polegajàcy na operacyjnym usuni´ciu
patologicznie zmienionej kaletki maziowej ze stawu
kolanowego lub ∏okciowego;

22) odroczone szycie Êci´gna r´ki – chirurgiczne przywrócenie
ciàg∏oÊci przebiegu Êci´gien r´ki przeprowadzone 
co najmniej 48 godzin po ich uszkodzeniu;

23) uwolnienie kana∏u nadgarstka – chirurgiczne usuni´cie
zmian w obr´bie struktur nadgarstka polegajàce 
na odtworzeniu anatomicznej budowy i funkcji r´ki;

24) wyci´cie ganglionu nadgarstka – chirurgiczne usuni´cie
zmiany patologicznej znajdujàcej si´ w obr´bie nadgarstka;

25) operacja zatoki szcz´kowej – zabieg operacyjny polegajàcy
na chirurgicznym otwarciu zatoki szcz´kowej wraz 
z usuni´ciem znajdujàcych si´ w niej zmian patologicznych;

26) polipektomia – usuni´cie polipa z jamy nosowo-gard∏owej;
27) septoplastyka nosa – operacj´ polegajàcà na chirurgicznej

korekcie przegrody nosa;
28) operacja wodniaka jàdra – operacj´ polegajàcà na usuni´ciu

patologicznego p∏ynu w otoczce jàdra;
29) operacja ̋ ylaków powrózka nasiennego – zabieg chirurgiczny

polegajàcy na usuni´ciu ˝ylakowato zmienionego odcinka
powrózka nasiennego;

30) rozszerzenie i kalibracja cewki moczowej – operacj´
rozszerzenia nieprawid∏owego zw´˝enia cewki moczowej;

31) wyci´cie jàdra – zabieg operacyjny polegajàcy na usuni´ciu
jàdra;

32) nak∏ucie torbieli nerki – zabieg operacyjny polegajàcy 
na odbarczeniu torbieli nerki.

§ 2
Przedmiot i zakres ubezpieczenia 

1. Przedmiotem ubezpieczenia w niniejszej dodatkowej umowie
ubezpieczenia jest zdrowie Ubezpieczonego.

2. W zwiàzku z zawarciem dodatkowej umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnoÊcià Towarzystwa jest obj´te zdarzenie
ubezpieczeniowe zdefiniowane w § 1 ust. 2 pkt 11), 
z zastrze˝eniem wy∏àczeƒ odpowiedzialnoÊci Towarzystwa
przewidzianych w niniejszych Warunkach.

3. Zakres ubezpieczenia obejmuje zwrot kosztów leczenia
poniesionych na terenie Rzeczypospolitej Polskiej w zwiàzku
z wykonaniem zabiegu z zakresu chirurgii jednego dnia,
obj´tego ochronà ubezpieczeniowà do maksymalnej wysokoÊci
5000 z∏ w roku polisowym, z zastrze˝eniem ˝e jednorazowy
zwrot kosztów leczenia z tytu∏u wystàpienia jednego
zdarzenia ubezpieczeniowego nie mo˝e przekroczyç 2500 z∏. 

4. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa jest ograniczona do wyp∏aty
Êwiadczenia z tytu∏u wystàpienia maksymalnie dwóch zdarzeƒ
ubezpieczeniowych w roku polisowym.

5. Przez koszty wykonanych zabiegów nale˝y rozumieç koszty
poniesione w trakcie pobytu w oddziale chirurgii jednego
dnia, do których w szczególnoÊci nale˝à:
1) koszty zabiegów diagnostycznych, operacyjnych lub

endoskopowych;
2) koszty znieczuleczenia;
3) koszty hospitalizacji;
4) koszty opieki piel´gniarskiej;
5) koszty jednej wizyty kontrolnej po wykonaniu zabiegu.

6. Zakres ubezpieczenia nie obejmuje odpowiedzialnoÊci
Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia,
je˝eli zdarzenie ubezpieczeniowe by∏o bezpoÊrednio 
lub poÊrednio wynikiem:
1) pozostawania Ubezpieczonego pod wp∏ywem alkoholu,

narkotyków lub innych substancji toksycznych o podobnym
dzia∏aniu; 

2) pope∏nienia przest´pstwa lub usi∏owania pope∏nienia
przest´pstwa w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 
1997 r. Kodeks karny (DzU nr 88, poz. 553 z póên. zm.);

3) wojny, dzia∏aƒ wojennych, konfliktów zbrojnych, zamieszek,
rozruchów, zamachu stanu, aktów terroru; 

4) uprawiania nast´pujàcych niebezpiecznych sportów lub
aktywnoÊci fizycznej: alpinizm, baloniarstwo, lotniarstwo,
lotnictwo, nurkowanie przy u˝yciu specjalistycznego
sprz´tu, skoki na gumowej linie, spadochroniarstwo,
speleologia, sporty motorowodne, szybownictwo, wyÊcigi
samochodowe i motocyklowe;

5) dzia∏ania energii jàdrowej, promieniowania radioaktywnego
i pola elektromagnetycznego w zakresie szkodliwym 
dla cz∏owieka, z wy∏àczeniem stosowania wy˝ej
wymienionych w terapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

6) wszelkich chorób istniejàcych przed datà obj´cia Ubezpie-
czonego ochronà ubezpieczeniowà z tytu∏u umowy
dodatkowej; 

7) próby samobójstwa, samookaleczenia lub okaleczenia 
na w∏asnà proÊb´, niezale˝nie od stanu poczytalnoÊci;

8) chorób psychicznych lub zaburzeƒ zachowania 
w rozumieniu Mi´dzynarodowej Statystycznej Kwalifikacji
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD -10;

9) pe∏nienia przez Ubezpieczonego s∏u˝by wojskowej 
poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej lub uczestnictwa 
w operacjach si∏ zbrojnych;

10) kl´ski ˝ywio∏owej lub epidemii og∏oszonych 
przez odpowiednie organy administracji paƒstwowej;

11) wad wrodzonych i schorzeƒ zwiàzanych z wadami
wrodzonymi;

12) chirurgii plastycznej lub kosmetycznej;
13) prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu 

bez wymaganych uprawnieƒ do kierowania pojazdem;
14) prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu nie dopusz-

czonego do ruchu lub bez wa˝nego badania technicznego.

§ 3
Zawarcie i rozwiązanie dodatkowej umowy ubezpieczenia

1. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest zawierana na wniosek
Ubezpieczajàcego tylko w razie zawarcia umowy ubezpieczenia
lub w ka˝dà rocznic´ polisy. Towarzystwo mo˝e wyraziç
zgod´ na zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia 
przed rocznicà polisy.

2. Dodatkowa umowa ubezpieczenia jest zawierana na okres
jednego roku, liczàc od dnia jej zawarcia.

3. Zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia Towarzystwo
potwierdza odpowiednim zapisem w polisie.

4. Dodatkowa umowa ubezpieczenia ulega przed∏u˝eniu 
na nast´pny roczny okres ubezpieczenia zawsze, 
je˝eli przed∏u˝eniu ulega umowa ubezpieczenia.

5. Rozwiàzanie dodatkowej umowy ubezpieczenia mo˝e nastàpiç
wy∏àcznie w razie rozwiàzania umowy ubezpieczenia.

§ 4
Składka

1. Z tytu∏u zawarcia dodatkowej umowy ubezpieczenia
Ubezpieczajàcy jest zobowiàzany op∏acaç sk∏adk´ 
w wysokoÊci ustalonej przez Towarzystwo.

2. Sk∏adka nale˝na z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia
powi´ksza sk∏adk´ p∏aconà na podstawie umowy ubezpieczenia. 

3. Sk∏adka z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia jest p∏acona
przez Ubezpieczajàcego w terminach i z cz´stotliwoÊcià
przewidzianà w umowie ubezpieczenia.
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§ 5
Czas trwania odpowiedzialności Towarzystwa

1. Z zastrze˝eniem postanowieƒ ust. 2, odpowiedzialnoÊç
Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy ubezpieczenia
wzgl´dem danego Ubezpieczonego:
1) w odniesieniu do zdarzeƒ ubezpieczeniowych

spowodowanych chorobà rozpoczyna si´ po 1-miesi´cznym
okresie karencji od dnia wskazanego w dokumencie
indywidualnego potwierdzenia ubezpieczenia albo od dnia
zawarcia dodatkowej umowy ubezpieczenia, je˝eli umowa
ta zosta∏a zawarta póêniej ni˝ data przystàpienia 
do ubezpieczenia;

2) w odniesieniu do zdarzeƒ ubezpieczeniowych
spowodowanych wypadkiem rozpoczyna si´ od dnia
wskazanego w dokumencie indywidualnego potwierdzenia
ubezpieczenia.

2. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy
ubezpieczenia wzgl´dem danego Ubezpieczonego zaczyna
si´ zawsze pierwszego dnia miesiàca, nie wczeÊniej jednak
ni˝ w dniu, w którym zosta∏a przez Ubezpieczajàcego 
na rzecz danego Ubezpieczonego zap∏acona sk∏adka, o której
mowa w § 4 niniejszych Warunków, przy zachowaniu
postanowieƒ zawartych w o.w.u.

3. OdpowiedzialnoÊç Towarzystwa z tytu∏u dodatkowej umowy
ubezpieczenia wygasa na zasadach okreÊlonych w o.w.u. 

§ 6
Ustalenie i wypłata świadczenia

1. W razie zajÊcia zdarzenia ubezpieczeniowego opisanego 
w niniejszych Warunkach Towarzystwo dokona zwrotu
Ubezpieczonemu, a w odniesieniu do niepe∏noletniego
dziecka – jego przedstawicielowi ustawowemu, zaÊ 
w pierwszej kolejnoÊci G∏ównemu Ubezpieczonemu kosztów
poniesionych przez Ubezpieczonego, przy zachowaniu
postanowieƒ § 2 ust. 3 i 4, pod warunkiem ˝e:
a) objawy chorób b´dàcych bezpoÊrednià lub poÊrednià

przyczynà dokonania zabiegów z zakresu chirurgii jednego
dnia lub wypadek, który by∏ przyczynà dokonania
zabiegów z zakresu chirurgii jednego dnia wystàpià 
po raz pierwszy w okresie ograniczonym datami
rozpocz´cia i wygaÊni´cia odpowiedzialnoÊci z tytu∏u
umowy dodatkowej;

b) Ubezpieczony zosta∏ poddany zabiegowi z zakresu chirurgii
jednego dnia okreÊlonemu w umowie dodatkowej;

c) pierwszy dzieƒ hospitalizacji wypad∏ po zakoƒczonym
okresie karencji, o której mowa w § 5 ust.1 pkt 1).

2. Aby uzyskaç pokrycie kosztów us∏ug medycznych
gwarantowanych niniejszymi Warunkami, Ubezpieczony, 
a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka – jego
przedstawiciel ustawowy sà zobowiàzani niezw∏ocznie 
po zakoƒczeniu leczenia zg∏osiç roszczenie z tytu∏u
wystàpienia zdarzenia ubezpieczeniowego.

3. Za moment zawiadomienia o zajÊciu zdarzenia ubezpieczenio-
wego uznaje si´ dat´, gdy wp∏ynie pisemne zawiadomienie 
o powy˝szym zdarzeniu do Dyrekcji Generalnej lub oddzia∏u
Towarzystwa.

4. Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka 
– jego przedstawiciel ustawowy sà zobowiàzani dostarczyç
Towarzystwu wszelkie wskazane przez nie dokumenty, 
jakie uznaje ono za niezb´dne do rozpatrzenia roszczenia, 
do których w szczególnoÊci nale˝à:

1) orygina∏y imiennych rachunków lub faktur wystawionych
przez szpital lub zak∏ad opieki zdrowotnej, wskazujàcych
wysokoÊç poniesionych przez Ubezpieczonego kosztów,
które poniós∏ w zwiàzku z wystàpieniem zdarzenia
ubezpieczeniowego opisanego w niniejszych Warunkach;
rachunki lub faktury powinny uwzgl´dniaç specyfikacj´
poszczególnych sk∏adowych opisanych w § 2 ust. 5;

2) dokument stwierdzajàcy to˝samoÊç Ubezpieczonego;
3) potwierdzona kopia imiennego certyfikatu;
4) karta informacyjna leczenia szpitalnego potwierdzajàca

wykonanie na rzecz Ubezpieczonego jednego z zabiegów
opisanych w § 1 ust. 3;

5) kopia skierowania lekarskiego na wykonanie zabiegu 
z zakresu chirurgii jednego dnia;

6) wszelka dokumentacja medyczna niezb´dna do rozpatrzenia
roszczenia.

Dokumenty te, jak równie˝ wszelkie inne informacje
dodatkowe wymagane przez Towarzystwo powinny byç
dostarczone nie póêniej ni˝ 30 dni od daty zakoƒczenia
leczenia. Niedotrzymanie powy˝szego terminu mo˝e
spowodowaç odmow´ uznania roszczenia i przyznania prawa
do Êwiadczenia.

5. Towarzystwo dokonuje zwrotu kosztów Ubezpieczonemu, 
a w odniesieniu do niepe∏noletniego dziecka – jego
przedstawicielowi ustawowemu, zaÊ w pierwszej kolejnoÊci
G∏ównemu Ubezpieczonemu niezw∏ocznie, najpóêniej 
w ciàgu 30 dni, liczàc od daty otrzymania kompletu
dokumentów uzasadniajàcych wyp∏at´ Êwiadczenia.

6. Gdyby w powy˝szym terminie wyjaÊnienie wszystkich
okolicznoÊci koniecznych do ustalenia zasadnoÊci wyp∏aty
Êwiadczenia okaza∏o si´ niemo˝liwe, Êwiadczenie zostanie
wyp∏acone w ciàgu 14 dni od dnia, w którym przy zachowaniu
nale˝ytej starannoÊci wyjaÊnienie tych okolicznoÊci by∏o
mo˝liwe. Jednak˝e bezspornà cz´Êç Êwiadczenia Towarzystwo
powinno spe∏niç w terminie 30 dni od daty zawiadomienia 
o zdarzeniu ubezpieczeniowym.

7. Przyst´pujàc do dodatkowej umowy ubezpieczenia,
Ubezpieczony, a w odniesieniu do niepe∏noletniego – G∏ówny
Ubezpieczony upowa˝niajà Towarzystwo do zasi´gania
wszelkich informacji i opinii o zdrowiu Ubezpieczonego
wsz´dzie tam, gdzie Ubezpieczony poddawa∏ si´ leczeniu.
Towarzystwo mo˝e odmówiç uznania roszczenia i wyp∏aty
Êwiadczenia, jeÊli Ubezpieczony, a w odniesieniu 
do niepe∏noletniego dziecka – G∏ówny Ubezpieczony 
nie upowa˝nià odpowiednich placówek medycznych 
do udzielania wszelkich uzasadnionych i wymaganych 
przez Towarzystwo informacji.

§ 7
Postanowienia końcowe

1. W sprawach nie uregulowanych niniejszymi Warunkami majà
zastosowanie postanowienia o.w.u. 

2. Niniejsze Warunki zosta∏y zatwierdzone uchwa∏à Zarzàdu TU
Allianz ˚ycie Polska S.A. nr 110/2003 z dnia 30 grudnia
2003 roku i majà zastosowanie do umów ubezpieczenia
zawieranych od 1 stycznia 2004 roku.
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