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To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje 
o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, w szczególności 
w ogólnych warunkach Dodatkowego grupowego ubezpieczenia na 
wypadek ciężkiej choroby, o kodzie warunków: CCGP34 (OWU). Zanim 
podejmiesz decyzję o zawarciu umowy, zapoznaj się z OWU. Użyte 
w owu definicje mogą odbiegać od powszechnie przyjętego pojęcia, 
dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

INFORMACJA O PRODUKCIE

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

czącej ubezpieczenia.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA – CO UBEZPIECZAMY? 

Przedmiotem ubezpieczenia dodatkowego jest zdrowie ubezpieczonego.
Zakres ubezpieczenia obejmuje:
•  wystąpienie u ubezpieczonego 17 ciężkich chorób wskazanych w OWU 

(Wariant podstawowy),
•  wystąpienie u ubezpieczonego 22 ciężkich chorób wskazanych w OWU 

(Wariant rozszerzony),
•  wystąpienie u ubezpieczonego 31 ciężkich chorób wskazanych w OWU 

(Wariant podstawowy plus),
•  wystąpienie u ubezpieczonego 36 ciężkich chorób wskazanych w OWU 

(Wariant rozszerzony plus),
które zaistniało w okresie naszej odpowiedzialności. 

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY 
NASZEGO UBEZPIECZENIA?

W przypadku wystąpienia ciężkiej choroby w okresie naszej odpowiedzial-
ności wypłacimy ubezpieczonemu świadczenie pieniężne równe procen-
towi sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu wystąpienia ciężkiej choroby.
Umowa ubezpieczenia dodatkowego może być zawarta wraz z za-
warciem umowy ubezpieczenia podstawowego albo w dowolnym 
momencie jej trwania. 

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ, KOGO UBEZPIECZAMY? 

Umowę ubezpieczenia zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki 
za ubezpieczenie.
Do ubezpieczenia mogą przystąpić ubezpieczeni objęci ubezpieczeniem 
podstawowym.
Ubezpieczającemu, który zawarł umowę ubezpieczenia dodatkowego 
w określonym wariancie, w każdym czasie przysługuje prawo do zmiany 
wariantu ubezpieczenia na inny wariant.

JAK DŁUGO TRWA UMOWA?

Umowa ubezpieczenia dodatkowego zawierana jest na 1 rok, z tym że 
jeżeli jest zawierana pomiędzy rocznicami polisy, zostaje zawarta na 
okres do najbliższej rocznicy polisy.
Umowa ubezpieczenia dodatkowego zostaje przedłużona na kolejne 
okresy roczne, o ile obowiązuje umowa ubezpieczenia podstawowego 
i żadna ze stron nie postanowi inaczej.

GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE?
Ochrona ubezpieczeniowa działa na całym świecie, przez 24 godziny na dobę.

JAK I KIEDY OPŁACASZ SKŁADKĘ?

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

KIEDY ROZPOCZYNA SIĘ I KOŃCZY OCHRONA UBEZPIECZENIOWA?

Nasza odpowiedzialność (czyli ochrona ubezpieczeniowa) rozpoczyna 
się zgodnie z zasadami przyjętymi w ubezpieczeniu podstawowym. 
W przypadku zmiany wariantu – w dniu poprzedzającym początek 
odpowiedzialności z tytułu nowego wariantu – kończy się nasza odpo-
wiedzialność z tytułu poprzedniego wariantu.

Karencja ma zastosowanie w okresie pierwszych 90 dni, licząc od 
początku odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczonego. Ponosimy 
odpowiedzialność jedynie za ciężkie choroby powstałe w wyniku nie-
szczęśliwego wypadku, jeżeli nieszczęśliwy wypadek wydarzył się w tym 
okresie. W przypadku zmiany wariantu okres karencji liczony jest od 
początku odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczonego w nowym 
wariancie, ale tylko w stosunku do odpowiedzialności z tytułu ciężkich 
chorób nie objętych wariantem poprzednim.

Nasza odpowiedzialność w stosunku do ubezpieczonego w umowie 
zakończy się: 
•  z dniem zakończenia naszej ochrony w ubezpieczeniu podstawowym, 
•  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego że 

odstępuje od umowy ubezpieczenia dodatkowego, 
•  z dniem zakończenia naszej ochrony w zakresie ubezpieczenia dodat-

kowego – jeśli nie jest przedłużane,
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia 

dodatkowego i za który otrzymaliśmy składkę,
•  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia 

dodatkowego,
•  z dniem, w którym umowa w zakresie ubezpieczenia dodatkowego 

ulega rozwiązaniu.

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

Nie ponosimy odpowiedzialności w przypadku:
•  ponownego wystąpienia danej ciężkiej choroby, która już wystąpiła 

u ubezpieczonego,
•  ponownego wystąpienia nowotworu złośliwego,
•  wystąpienia ciężkiej choroby, która nie spełnia definicji ciężkiej 

choroby wskazanej w OWU.
Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dana sytuacja nie 
jest objęta zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub skończyła się nasza odpowiedzialność (np. z powodu 
nieopłacenia składki).

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego 
w terminie 30 dni od zawarcia umowy, a w przypadku gdy ubezpiecza-
jący jest przedsiębiorcą, w terminie 7 dni od zawarcia umowy. Po tym 
czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne 
wypowiedzenie. Umowę ubezpieczenia dodatkowego można rozwiązać 
w wyniku jej nieprzedłużenia.

WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA

W związku z proponowaną umową dystrybutor  otrzymuje wynagro
dzenie prowizyjne.



W poniższej tabeli przedstawiamy te postanowienia ogólnych 
warunków dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek 
ciężkiej choroby, kod warunków CCGP34 (OWU),  
które wskazują podstawowe warunki umowy ubezpieczenia.

Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów prawa (art. 17 
ust. 1 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

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

pkt 4–7
pkt 14
pkt 33–34
pkt 41 
pkt 42–46
pkt 58

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

pkt 1–2
pkt 7
pkt 8–14
pkt 15
pkt 17
pkt 38–39
pkt 40
pkt 58
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OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK CIĘŻKIEJ CHOROBY

Kod OWU: CCGP34

Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciężkiej choroby uchwałą nr UZ/155/2020  
z dnia 13 lipca 2020 r. (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie z dniem 18.09.2020 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od dnia 1 października 2020 roku.

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

SŁOWNICZEK 
– czyli co oznaczają użyte terminy

1.  W OWU używamy terminów:
1)  ciężka choroba – tylko taka choroba, uraz lub operacja 

chirurgiczna, które są objęte naszą ochroną. Listę oraz definicje 
ciężkich chorób znajdziesz w załączniku do tych OWU; 

2)  postępowanie diagnostyczno-lecznicze – takie postępowanie 
medyczne, na które składają się: wywiad chorobowy, fizykalne 
badanie pacjenta oraz badania dodatkowe, służące ustaleniu roz-
poznania lub postępowanie medyczne mające na celu leczenie;

3)  ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której 
zastosowanie mają niniejsze OWU;

4)  ubezpieczenie podstawowe – grupowe ubezpieczenie na życie 
wskazane w polisie, do którego ubezpieczający może zawrzeć 
ubezpieczenie dodatkowe;

5)  wystąpienie ciężkiej choroby – zaistnienie w okresie naszej 
ochrony z tytułu ubezpieczenia dodatkowego następujących 
okoliczności: 
a)  zdiagnozowania – w przypadku: bakteryjnego zapalenia 

mózgu lub opon mózgowordzeniowych, bakteryjnego 
zapalenia wsierdzia, całkowitej utraty słuchu w obydwu 
uszach, całkowitej utraty wzroku w obydwu oczach, choroby 
CreutzfeldtaJakoba, choroby Huntingtona, choroby neuronu 
ruchowego (stwardnienia zanikowego bocznego), choroby 
Parkinsona, ciężkiego oparzenia, kleszczowego zapalenia 
mózgu, neuroboreliozy, nowotworu złośliwego, schyłkowej 
niewydolności wątroby, sepsy (posocznicy), stwardnienia 
rozsianego, tężca, udaru mózgu z trwałym ubytkiem neuro-
logicznym, wścieklizny, zatoru tętnicy płucnej, zawału serca, 
zgorzeli gazowej,

b)  specjalistycznego leczenia – w przypadku: anemii aplastycz-
nej (niedokrwistości aplastycznej) – rozpoczęcia leczenia 
immunosupresyjnego, immunostymulacyjnego lub wyko-
nania transplantacji szpiku, gruźlicy – rozpoczęcia leczenia 
przeciwprątkowego, przewlekłej niewydolności nerek – 
rozpoczęcia stałej dializoterapii lub wykonania przeszczepu 
nerki, 

c)  przeprowadzenia operacji – w przypadku: bąblowca mózgu, 
chirurgicznego leczenia choroby aorty brzusznej, chirurgicz-
nego leczenia choroby aorty piersiowej, chirurgicznego lecze-
nia choroby niedokrwiennej serca (bypass), chirurgicznego 
leczenia zastawkowej wady serca, niezłośliwego guza mózgu, 
ropnia mózgu, transplantacji, utraty kończyny, zakażonej 
martwicy trzustki,

d)  zakażenia – w przypadku: zakażenia wirusem HIV.
2.  Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy 

w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego – terminów 
tych używamy w takim samym znaczeniu.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA 
– czyli co ubezpieczamy

3.  Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

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

4.  Ubezpieczenie występuje w czterech wariantach: 
1)  podstawowym; 
2)  rozszerzonym; 
3)  podstawowym plus; 
4)  rozszerzonym plus.
Zakres wariantów znajdziesz w załączniku do tych OWU.

5.  Zakres ubezpieczenia obejmuje wystąpienie u Ciebie w okresie 
naszej ochrony ciężkiej choroby, która spełnia następujące warunki: 
1)  jest zgodna z naszą definicją wskazaną w załączniku do niniej-

szego ubezpieczenia dodatkowego; 
2)  jest w wariancie ubezpieczenia, który obowiązuje w umowie 

ubezpieczenia (polisie).
6.  Wariant ubezpieczenia potwierdzamy w polisie.
7.  Jeśli wystąpi u Ciebie ciężka choroba, wypłacimy Ci świadczenie 

w wysokości równej wskazanemu w polisie procentowi sumy ubez-
pieczenia aktualnej w dniu wystąpienia ciężkiej choroby.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

8.  Dla celów określenia wyłączeń naszej ochrony używamy terminów:
1)  akty terroru – są to działania indywidualne lub grupowe prze-

ciwko ludności lub mieniu, aby osiągnąć skutki ekonomiczne, 
polityczne lub społeczne; celem aktów terroru jest wprowadzenie 
chaosu, zastraszenie ludności, dezorganizacja życia publicznego, 
funkcjonowania transportu publicznego, zakładów usługowych 
lub wytwórczych; 

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

3)  masowe rozruchy społeczne – są to wystąpienia grupy społecznej 
przeciw strukturom, które sprawują władzę na mocy prawa; 
wywołują je: niezadowolenie z sytuacji politycznej, ekonomicz-
nej lub społecznej; masowym rozruchom społecznym zwykle 
towarzyszą akty przemocy fizycznej;

4)  zawodowe uprawianie sportu – jest to uprawianie dyscyplin 
sportowych przez: 
a)  członków kadry klubów, którzy biorą udział w rozgrywkach 

profesjonalnych, ogólnokrajowych lub międzynarodowych. 
Rozgrywki te – w odniesieniu do gier zespołowych – muszą 
organizować: związek sportowy lub federacja sportu zawodo-
wego właściwe dla danej dyscypliny – lub 

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

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



 9.  Nie ponosimy odpowiedzialności z tytułu ciężkiej choroby, jeśli:
1)  wystąpienie ciężkiej choroby jest następstwem nieszczęśliwego 

wypadku, który wystąpił:
a)  w wyniku działań wojennych,
b)  gdy ubezpieczony czynnie uczestniczył w aktach terroru lub 

masowych rozruchach społecznych,
c)  gdy ubezpieczony usiłował popełnić lub popełnił czyn, który 

wypełnia ustawowe znamiona umyślnego przestępstwa,
d)  gdy ubezpieczony uczestniczył w wypadku komunikacyjnym, 

w którym kierował pojazdem:
  bez uprawnień,
  w stanie po użyciu alkoholu albo w stanie nietrzeźwości – 

w rozumieniu przepisów o wychowaniu w trzeźwości i prze-
ciwdziałaniu alkoholizmowi lub pod wpływem narkotyków, 
środków odurzających, substancji psychotropowych lub 
środków zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciw-
działaniu narkomanii,

– jeśli któraś z tych okoliczności miała wpływ na zajście 
wypadku komunikacyjnego;

e)  gdy ubezpieczony był w stanie nietrzeźwości w rozumieniu 
przepisów o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alko-
holizmowi lub pod wpływem: narkotyków, środków odurzają-
cych, substancji psychotropowych lub środków zastępczych 
– w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii 
– jeśli miało to wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku;

2)  wystąpienie ciężkiej choroby jest następstwem:
a)  samookaleczenia się ubezpieczonego lub usiłowania popeł-

nienia samobójstwa przez ubezpieczonego,
b)  bezpośredniego zatrucia spożytym alkoholem, użytymi nar-

kotykami, środkami odurzającymi, substancjami psychotro-
powymi lub środkami zastępczymi – w rozumieniu przepisów 
o przeciwdziałaniu narkomanii – o ile zatrucie miało wpływ 
na zajście zdarzenia, 

c)  użycia przez ubezpieczonego produktów leczniczych 
niezgodnie z zaleceniem lekarza albo niezgodnie z informacją 
zamieszczoną w ulotce dołączonej do produktu leczniczego; 

d)  uszkodzeń ciała, które były spowodowane leczeniem lub 
zabiegami diagnostycznymi, bez względu na to, kto je 
wykonywał – chyba że chodziło o leczenie bezpośrednich 
następstw nieszczęśliwego wypadku, 

e)  zawodowego uprawiania sportu przez ubezpieczonego.
10.  Nasza odpowiedzialność nie obejmuje także: 

1)  w przypadku wystąpienia chirurgicznego leczenia choroby aorty 
brzusznej – operacji chirurgicznej izolowanych zmian w odgałę-
zieniach aorty brzusznej; 

2)  w przypadku wystąpienia chirurgicznego leczenia choroby aorty 
piersiowej – operacji chirurgicznej izolowanych zmian w odgałę-
zieniach aorty piersiowej; 

3)  w przypadku wystąpienia chirurgicznego leczenia zastawkowej 
wady serca – zabiegów rekonstrukcji ani plastyki nieprawidłowo 
pracujących elementów zastawek naturalnych; 

4)  w przypadku wystąpienia choroby Parkinsona – parkinsonizmu 
objawowego; 

5)  w przypadku wystąpienia niezłośliwego guza mózgu – torbieli, 
ziarniniaków, malformacji naczyniowych, krwiaków mózgu, 
guzów przysadki mózgowej; 

6)  w przypadku wystąpienia nowotworu złośliwego: 
a)  nowotworów ocenionych w badaniu histopatologicznym 

jako łagodne, o granicznej złośliwości, potencjalnie małej 
złośliwości, nieinwazyjne lub przedinwazyjne (tzw. in situ),

b)  zmian o cechach dysplazji, 
c)  ziarnicy złośliwej w pierwszym stadium, 
d)  czerniaka złośliwego skóry opisanego wg skali TNM jako 

T1aN0M0 oraz wszystkich nowotworów skóry w tym chło-
niaka skóry, 

e)  brodawkowatego raka tarczycy opisanego wg skali TNM jako 
T1aN0M0, 

f)  nowotworu złośliwego gruczołu krokowego (prostaty, ster-
cza) opisanego wg skali TNM jako T1aN0M0 lub T1bN0M0, 

g)  dysplazji szyjki macicy i nowotworu złośliwego szyjki macicy 
opisanego wg skali CIN jako CIN1, CIN2 lub CIN3, 

h)  wszystkich nowotworów związanych z AIDS i zakażeniem 
wirusem HIV; 

 7)  w przypadku wystąpienia przewlekłej niewydolności nerek 
– ostrej niewydolności nerek, która jest odwracalna i która 
wymaga jedynie czasowej dializoterapii;

 8)  w przypadku wystąpienia schyłkowej niewydolności wątroby 
– takiej, która jest spowodowana alkoholem, nadużywaniem 
leków lub innych substancji toksycznych dla wątroby; 

 9)  w przypadku wystąpienia udaru mózgu z trwałym ubytkiem 
neurologicznym – takiego, który ma przyczynę inną niż naczy-
niowa lub powstał wskutek urazu lub przemijającego napadu 
niedokrwienia mózgu (tzw. TIA).

11.  Nasza odpowiedzialność nie obejmuje także: 
 1)  całkowitej utraty słuchu w obydwu uszach, jeżeli przed począt-

kiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano nowotwór lub 
otosklerozę, które były przyczyną utraty słuchu; 

 2)  całkowitej utraty wzroku w obydwu oczach, jeżeli przed począt-
kiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano zwyrodnienie 
plamki żółtej, jaskrę lub cukrzycę, które były przyczyną utraty 
wzroku; 

 3)  chirurgicznego leczenia choroby aorty brzusznej, jeżeli przed 
początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano tęt-
niaka aorty brzusznej lub rozwarstwienie aorty brzusznej; 

 4)  chirurgicznego leczenia choroby aorty piersiowej, jeżeli przed 
początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano tęt-
niaka aorty piersiowej lub rozwarstwienie aorty piersiowej; 

 5)  chirurgicznego leczenia choroby niedokrwiennej serca metodą 
bypass, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczeniowej 
zdiagnozowano chorobę niedokrwienną serca lub zawał serca; 

 6)  chirurgicznego leczenia zastawkowej wady serca, jeżeli przed 
początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano 
zastawkową wadę serca, która była przyczyną tego leczenia 
chirurgicznego; 

 7)  przewlekłej niewydolności nerek, jeżeli przed początkiem 
ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano kłębuszkowe 
zapalenie nerek lub wielotorbielowatość nerek; 

 8)  transplantacji, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpiecze-
niowej ubezpieczony został wpisany na listę oczekujących na 
przeszczep; 

 9)  udaru mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym, jeżeli przed 
początkiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano udar 
mózgu, przemijające niedokrwienie mózgu tzw. TIA, miażdżycę 
naczyń mózgowych; 

10)  utraty kończyny, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpiecze-
niowej zdiagnozowano cukrzycę lub miażdżycę tętnic kończyn 
dolnych, które były przyczyną amputacji; 

11)  zakażenia wirusem HIV w wyniku transfuzji, jeżeli przed począt-
kiem ochrony ubezpieczeniowej zdiagnozowano hemofilię; 

12)  zakażonej martwicy trzustki, jeżeli przed początkiem ochrony 
ubezpieczeniowej zdiagnozowano ostre zapalenie trzustki lub 
przewlekłe zapalenie trzustki; 

13)  zatoru tętnicy płucnej, jeżeli przed początkiem ochrony ubez-
pieczeniowej zdiagnozowano chorobę zakrzepowozatorową; 

14)  zawału serca, jeżeli przed początkiem ochrony ubezpieczenio-
wej zdiagnozowano chorobę niedokrwienną serca lub wystąpił 
zawał serca.

12.  Nasza ochrona nie obejmuje ciężkich chorób, wskazanych w załącz-
niku do niniejszego ubezpieczenia dodatkowego, które wystąpiły 
lub z powodu których rozpoczęto u ubezpieczonego postępowanie 
diagnostycznolecznicze, zanim rozpoczął się okres naszej ochrony.

13.  Wyłączenie z pkt 12 nie dotyczy: 
a)  sytuacji, w których postępowanie diagnostycznolecznicze 

rozpoczęło się i zakończyło przed ukończeniem przez ubez-
pieczonego 18 lat,

b)  ciężkich chorób, w przypadku których nie istnieje związek 
przyczynowoskutkowy pomiędzy poprzednim a obecnym 
wystąpieniem takiej samej ciężkiej choroby.

14.  Po wystąpieniu danej ciężkiej choroby nasza ochrona wygasa 
w zakresie tej choroby. W przypadku nowotworu złośliwego wypła-
cane jest tylko jedno świadczenie niezależnie od lokalizacji, liczby 
i rodzajów nowotworów.
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KARENCJA 
– czyli okres po zawarciu ubezpieczenia oraz przystąpieniu przez 
Ciebie do ubezpieczenia, w którym nie ponosimy odpowiedzialności

15.  Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 
90 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpiecze-
nia dodatkowego.

16.  Odpowiedzialność ponosimy, jeśli ciężka choroba była wynikiem 
nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się w ciągu pierwszych 
90 dni liczonych od przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia 
dodatkowego, z zastrzeżeniem wyłączeń z punktu 9.

17.  Jeśli zmienisz wariant ubezpieczenia, karencję stosujemy dla tych 
ciężkich chorób, które nie były objęte naszą ochroną w poprzed-
nim wariancie ubezpieczenia.

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

18.  Umowa ubezpieczenia dodatkowego może być zawarta wraz 
z zawarciem umowy ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie 
jej trwania.

19.  Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, 
którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

20.  Ubezpieczający może wybrać jeden z czterech wariantów ubez-
pieczenia, to jest: podstawowy, rozszerzony, podstawowy plus, 
rozszerzony plus.

21.  Ubezpieczający może zmienić wariant ubezpieczenia na inny 
w dowolnym momencie.

22.  Aby zmienić wariant ubezpieczenia, ubezpieczający składa wnio-
sek. Nowy wariant ubezpieczenia obowiązuje od 1 dnia miesiąca 
następującego po miesiącu, w którym został złożony wniosek.

23.  Jeśli zmieniasz wariant ubezpieczenia, okres naszej ochrony dla 
poprzedniego wariantu ubezpieczenia kończy się z upływem 
dnia, po którym rozpocznie się okres naszej ochrony dla nowego 
wariantu ubezpieczenia, z zastrzeżeniem pkt 17.

CZAS TRWANIA UMOWY
– czyli jak długo trwa ubezpieczenie

24.  Ubezpieczający może zawrzeć z nami umowę ubezpieczenia 
dodatkowego na rok. Jeśli ubezpieczenie zawierane jest z nami 
pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa do najbliższej 
rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UMOWY
– czyli jak umowa ubezpieczenia się przedłuża

25.  Jeśli żadna ze stron umowy, czyli ubezpieczający lub my, nie 
postanowi inaczej, umowa ubezpieczenia dodatkowego wraz 
z umową ubezpieczenia podstawowego przedłuża się na kolejny 
rok automatycznie – na tych samych warunkach. W takim 
przypadku jako ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam 
deklaracji przystąpienia.

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

ODSTĄPIENIE OD UMOWY
– czyli do kiedy ubezpieczający może się wycofać z umowy ubezpieczenia

27.  Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na 
zasadach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.

28.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, 
to skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.

29.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, to 
nie skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

WYPOWIEDZENIE UMOWY 
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z umowy ubezpieczenia

30.  Wypowiedzenie umowy odbywa się na zasadach opisanych w ubez-
pieczeniu podstawowym.

31.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, to skut-
kuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.

32.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe,  
to nie skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podsta 
wowego.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

33.  Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy 
wysokość wypłacanego świadczenia pieniężnego.

34.  Wysokość sumy ubezpieczenia znajduje się w polisie.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

35.  Wysokość składki za ubezpieczonego:
1)  uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpie 

czeniu;
2)  zależy od:

a)  sumy ubezpieczenia,
b)  zakresu ubezpieczenia,
c)  wysokości świadczenia,
d)  częstotliwości jej przekazywania,
e)  liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują 

do umowy, a także rodzaju wykonywanej przez nie  
pracy.

36.  Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy 
w polisie.

37.  Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodat-
kowe razem ze składką za ubezpieczenie podstawowe.

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

38.  Nasza odpowiedzialność rozpoczyna się zgodnie z zasadami opisa-
nymi w ubezpieczeniu podstawowym.

39.  Okres ochrony w tej umowie rozpocznie się tylko wtedy, gdy obo-
wiązuje ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się to ubezpieczenie

40.  Nasza odpowiedzialność w tej umowie kończy się:
1)  z dniem zakończenia okresu naszej ochrony w ubezpieczeniu 

podstawowym; 
2)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, 

że odstępuje od umowy; 
3)  z dniem zakończenia naszej ochrony w zakresie ubezpieczenia 

dodatkowego – jeśli nie jest przedłużane;
4)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpiecze-

nia dodatkowego i za który otrzymaliśmy składkę;
5)  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia  

dodatkowego;
6)  z dniem, w którym umowa ubezpieczenia dodatkowego ulega  

rozwiązaniu.

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

41.  Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.
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REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy Ci świadczenie 

42.  Jeśli wystąpi u Ciebie ciężka choroba, dostarcz nam:
1)  wniosek o wypłatę świadczenia;
2)  taką dokumentację medyczną, która potwierdza wystąpie-

nie ciężkiej choroby, w przypadku oparzeń – ich stopień 
i powierzchnię;

3)  taką dokumentację, która potwierdza okoliczności wypadku – 
w przypadku ciężkiej choroby w wyniku nieszczęśliwego  
wypadku.

43.  Możemy dodatkowo:
1)  poprosić o opinię lekarza, którego wskażemy;
2)  zlecić badania medyczne
– jeśli będzie to konieczne dla ustalenia naszej odpowiedzialności 
lub wysokości należnego Ci świadczenia.

44.  Pokrywamy koszty opinii lekarza oraz badań medycznych, 
które zlecamy.

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

46.  O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczo-
nej dokumentacji.

REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA, SKIEROWANIE SPRAWY DO SĄDU
– kto, gdzie i w jaki sposób może je złożyć 

47.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej 
jednostce, w której obsługujemy klientów.

48.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 
1)  pisemnie – przesyłką pocztową (w rozumieniu ustawy „Prawo 

pocztowe”) albo osobiście; 
2)  ustnie – przez telefon, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 

801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy protokołem;
3)  elektronicznie – na adres: reklamacje@pzu.pl lub za pomocą 

formularza na pzu.pl.
49.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak 

to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy ją otrzy-
maliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie 
będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpatrzyć  

sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może 

być dłuższy niż 60 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy reklama-
cję, skargę lub zażalenie.

50.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy:
1)  w postaci papierowej lub
2)  pocztą elektroniczną – robimy to na wniosek osoby (podmiotu), 

która złożyła reklamację.
51.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 

1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo
2)  uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpo-

wiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności, do których 
się zobowiązaliśmy

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

52.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, 
które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.

53.  Pozew w sprawach, które wynikają z niniejszej umowy, można zło-
żyć według przepisów o właściwości ogólnej zgodnie z Kodeksem 
postępowania cywilnego albo: 
1)  przez sąd właściwy dla siedziby ubezpieczającego lub miejsca 

zamieszkania ubezpieczonego lub 
2)  przez sąd właściwy dla miejsca zamieszkania spadkobiercy  

ubezpieczonego.
54.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatry-

waniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i Rzeczniku 
Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.

55.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
56.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądo-

wym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym dla 
PZU Życie SA do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecz-
nik Finansowy. Adres jego strony internetowej jest taki: rf.gov.pl.

57.  W przypadku umowy direct oraz umowy w systemie uproszczonym, 
gdzie oferta została wysłana drogą elektroniczną i do zawarcia 
umowy ubezpieczenia doszło drogą elektroniczną, konsument ma 
prawo skorzystać z pozasądowego sposobu rozstrzygania sporów 
i złożyć skargę za pośrednictwem platformy internetowego systemu 
rozstrzygania sporów (Platforma ODR) zgodnie z Rozporządzeniem 
Parlamentu Europejskiego i Rady nr 524/2013 z dnia 21 maja 
2013 r. – adres: http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Za działanie 
Platformy ODR odpowiada Komisja Europejska. Adres poczty elek-
tronicznej do kontaktu z PZU jest następujący: reklamacje@pzu.pl.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
– czyli co jeszcze jest ważne

58.  W sprawach, których nie reguluje ta umowa, stosuje się ogólne 
warunki ubezpieczenia podstawowego wskazanego w polisie, prze-
pisy Kodeksu cywilnego, „Ustawy o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej” oraz inne przepisy prawa.
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1.  Za ciężkie choroby objęte naszą odpowiedzialnością uznaje się 
wyłącznie: 
 1)  anemię aplastyczną (niedokrwistość aplastyczną), która jest 

przewlekłą i nieodwracalną niewydolnością szpiku, polegającą 
na zaniku wszystkich linii komórkowych układu granulocyto-
wego, czerwonokrwinkowego i płytkotwórczego. Odpowiadamy 
wyłącznie za taką anemię aplastyczną, którą rozpoznano na 
podstawie oceny szpiku kostnego i w przebiegu której zastoso-
wano leczenie immunosupresyjne, immunostymulacyjne lub 
wykonano transplantację szpiku;

 2)  bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzenio-
wych, które jest zakaźną chorobą bakteryjną układu nerwowego 
przebiegającą z neurologicznymi objawami zajęcia procesem 
zapalnym mózgu lub rdzenia kręgowego. Odpowiadamy 
wyłącznie za takie bakteryjne zapalenie mózgu lub opon 
mózgowordzeniowych, które wymagało hospitalizacji i którego 
rozpoznanie oraz czynnik etiologiczny jednoznacznie potwierdza 
dokumentacja medyczna;

 3)  bakteryjne zapalenie wsierdzia, które jest zapaleniem wsier-
dzia spowodowanym przez zakażenie bakteryjne. Odpowia-
damy wyłącznie za takie bakteryjne zapalenie wsierdzia, które 
wymagało hospitalizacji i dotyczyło własnych zastawek serca lub 
jam serca, bez obcego materiału i urządzeń medycznych. Rozpo-
znanie bakteryjnego zapalenia wsierdzia potwierdzają badania 
mikrobiologiczne identyfikujące bakterie wywołujące zapalenie 
lub badania obrazowe bądź patomorfologiczne ujawniające 
uszkodzenie wsierdzia;

 4)  bąblowca mózgu, który jest chorobą zakaźną spowodowaną 
przez tasiemca bąblowcowego, z zajęciem mózgu. Odpowia-
damy wyłącznie za takiego bąblowca mózgu, który wymagał 
chirurgicznego usunięcia zmian powstałych w mózgu i którego 
rozpoznanie oraz czynnik etiologiczny jednoznacznie potwierdza 
dokumentacja medyczna;

 5)  całkowitą utratę słuchu w obydwu uszach, która jest 
nieodwracalną utratą zdolności słyszenia w obydwu uszach, 
powodującą obustronny ubytek słuchu o wartości co najmniej 
90dB (obliczony jako uśredniona wartość dla dźwięków 
pasma mowy);

 6)  całkowitą utratę wzroku w obydwu oczach, która jest 
nieodwracalną utratą zdolności widzenia w obydwu oczach, 
powodującą obustronne obniżenie ostrości widzenia poniżej 0,1 
(5/50 (mierzonej po korekcji optycznej) lub zmniejszenie pola 
widzenia poniżej 20 stopni; 

 7)  chirurgiczne leczenie choroby aorty brzusznej, które jest 
metodą polegającą na zastąpieniu zmienionego chorobowo 
odcinka aorty brzusznej protezą naczyniową. Odpowiadamy 
wyłącznie za operację chirurgiczną wykonaną z powodu tętnia-
kowatego poszerzenia lub rozwarstwienia aorty brzusznej; 

 8)  chirurgiczne leczenie choroby aorty piersiowej, które jest 
metodą polegającą na zastąpieniu zmienionego chorobowo 
odcinka aorty piersiowej protezą naczyniową. Odpowiadamy 
wyłącznie za operację chirurgiczną wykonaną z powodu tętnia-
kowatego poszerzenia lub rozwarstwienia aorty piersiowej;

 9)  chirurgiczne leczenie choroby niedokrwiennej serca (by-
-pass), które jest metodą polegającą na wszczepieniu pomostu 
omijającego niedrożny lub zwężony odcinek tętnicy wieńcowej;

10)  chirurgiczne leczenie zastawkowej wady serca, które jest 
metodą polegającą na leczeniu uszkodzonej własnej zastawki 
serca. Odpowiadamy wyłącznie za takie chirurgiczne leczenie 
zastawkowej wady serca, które polega na wymianie naturalnej, 
chorobowo zmienionej zastawki serca na zastawkę sztuczną lub 
zastawkę biologiczną;

11)  chorobę Creutzfeldta-Jakoba, która jest neurodegeneracyjną 
chorobą ośrodkowego układu nerwowego wywołaną przez 

priony. Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Creutzfeldta-
Jakoba, która została rozpoznana przez lekarza neurologa 
i która spowodowała otępienie i zaburzenia funkcji ruchu;

12)  chorobę Huntingtona, która jest dziedziczną chorobą 
ośrodkowego układu nerwowego. Odpowiadamy wyłącznie 
za taką chorobę Huntingtona, która została rozpoznana przez 
lekarza neurologa na podstawie badania genetycznego i która 
spowodowała wystąpienie co najmniej jednego z trzech poniż-
szych objawów:
a)  zaburzenia motoryczne, 
b)  zaburzenia nastroju,
c)  zaburzenia poznawcze;

13)  chorobę neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe 
boczne), która jest neurodegeneracyjną chorobą obwodowego 
i ośrodkowego układu nerwowego spowodowaną wybiórczym 
uszkodzeniem nerwowych komórek ruchowych. Odpowiadamy 
wyłącznie za taką chorobę neuronu ruchowego, która została 
rozpoznana przez lekarza neurologa w oparciu o badanie 
elektromiografii (EMG) i która spowodowała osłabienie lub zanik 
mięśni oraz ograniczenie ruchów czynnych;

14)  chorobę Parkinsona, która jest neurodegeneracyjną chorobą 
ośrodkowego układu nerwowego spowodowaną zanikiem 
komórek nerwowych, mających znaczenie dla funkcji rucho-
wych. Odpowiadamy wyłącznie za taką chorobę Parkinsona, 
która została rozpoznana przez lekarza neurologa i która spo-
wodowała wystąpienie co najmniej dwóch z trzech poniższych 
objawów neurologicznych:
a)  drżenie spoczynkowe,
b)  spowolnienie ruchowe,
c)  zwiększone napięcie mięśni;

15)  ciężkie oparzenie, które jest miejscowym uszkodzeniem skóry 
i głębiej leżących tkanek spowodowanym czynnikiem termicz-
nym, chemicznym lub elektrycznym. Odpowiadamy wyłącznie 
za takie ciężkie oparzenie, które wymagało hospitalizacji 
i obejmowało:
a)  ponad 60% powierzchni ciała – dla oparzeń wyłącznie II 

stopnia lub 
b)  ponad 60% powierzchni ciała – dla oparzeń II i III stopnia 

łącznie lub
c)  ponad 15% powierzchni ciała – dla oparzeń wyłącznie 

III stopnia;
16)  gruźlicę, która jest chorobą zakaźną wywołaną przez prątki 

gruźlicy. Odpowiadamy wyłącznie za taką gruźlicę, która 
wymagała hospitalizacji i leczenia przeciwprątkowego i której 
rozpoznanie oraz czynnik etiologiczny jednoznacznie potwierdza 
dokumentacja medyczna;

17)  kleszczowe zapalenie mózgu, które jest zakaźną chorobą wiru-
sową przenoszoną przez kleszcze, przebiegającą z neurologicz-
nymi objawami objęcia procesem zapalnym mózgu lub rdzenia 
kręgowego. Odpowiadamy wyłącznie za takie kleszczowe 
zapalenie mózgu, które wymagało hospitalizacji i którego 
rozpoznanie oraz czynnik etiologiczny jednoznacznie potwierdza 
dokumentacja medyczna;

18)  neuroboreliozę, która jest chorobą zakaźną spowodowaną 
przez krętki z rodzaju Borrelia, przebiegającą z zajęciem układu 
nerwowego. Odpowiadamy wyłącznie za taką neuroboreliozę, 
która spowodowała co najmniej jeden z poniższych zespołów  
klinicznych:
a)  zapalenie mózgu i rdzenia kręgowego,
b)  zapalenie opon mózgowordzeniowych,
c)  zapalenie nerwu czaszkowego,
d)  zapalenie wielokorzeniowe.
Rozpoznanie neuroboreliozy i czynnik etiologiczny jednoznacz-
nie potwierdza dokumentacja medyczna;
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19)  niezłośliwego guza mózgu, który jest łagodnym wewnątrz-
czaszkowym guzem mózgu, opon mózgowych lub nerwów 
czaszkowych. Odpowiadamy wyłącznie za taki niezłośliwy guz 
mózgu, który został usunięty lub jeśli ze względów medycznych 
usunięcie guza nie było możliwe, spowodował on wystąpienie 
ubytków neurologicznych. Rozpoznanie niezłośliwego guza 
mózgu potwierdza badanie histopatologiczne lub badanie 
obrazowe mózgu;

20)  nowotwór złośliwy, który jest niekontrolowanym rozrostem  
komórek nowotworowych, cechujących się zdolnością 
do naciekania i niszczenia tkanek oraz tworzenia odległych 
przerzutów. Odpowiadamy wyłącznie za taki nowotwór złośliwy, 
którego inwazyjny charakter został potwierdzony badaniem 
histopatologicznym. Odpowiadamy także za rozsianą chorobę 
nowotworową ze zmianami przerzutowymi, gdy nie pobrano 
materiału do badania histopatologicznego, ale obraz kliniczny 
i badania diagnostyczne są jednoznaczne, co do złośliwości 
procesu nowotworowego;

21)  przewlekłą niewydolność nerek, która jest trwałym upośle-
dzeniem czynności obu nerek lub jedynej nerki. Odpowiadamy 
wyłącznie za taką przewlekłą niewydolność nerek, w przebiegu 
której zastosowano stałą dializoterapię lub wykonano prze-
szczep nerki;

22)  ropnia mózgu, który jest miejscowym zakażeniem wewnątrz-
czaszkowym mającym swój początek w ograniczonym zapaleniu 
mózgu i prowadzącym do powstania zbiornika ropy wewnątrz 
unaczynionej torebki. Odpowiadamy wyłącznie za taki ropień 
mózgu, który został usunięty chirurgicznie z otwarciem czaszki 
lub wykonano aspirację treści ropnia przez otwór trepanacyjny. 
Rozpoznanie ropnia mózgu potwierdza badanie histopatolo-
giczne lub badanie obrazowe mózgu;

23)  schyłkową niewydolność wątroby, która jest końcowym 
stadium upośledzenia funkcji wątroby. Odpowiadamy wyłącznie 
za taką schyłkową niewydolność wątroby, która doprowadziła 
do żółtaczki, wodobrzusza, żylaków przełyku i encefalopatii 
wątrobowej łącznie;

24)  sepsę (posocznicę), która jest ogólnoustrojową, nieswoistą 
reakcją organizmu na obecne we krwi drobnoustroje oraz 
ich toksyny. Odpowiadamy wyłącznie za taką sepsę, która 
doprowadziła do niewydolności co najmniej dwóch z poniższych 
narządów lub układów:
a)  ośrodkowy układ nerwowy, 
b)  układ krążenia, 
c)  układ oddechowy, 
d)  układ krwiotwórczy, 
e)  nerki, 
f)  wątroba.
Rozpoznanie sepsy jednoznacznie potwierdza dokumentacja  
medyczna;

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

26)  tężca, który jest chorobą zakaźną wywołaną działaniem 
neurotoksyny produkowanej przez laseczki tężca. Odpowiadamy 
wyłącznie za taki tężec, który wymagał hospitalizacji i którego 
rozpoznanie oraz czynnik etiologiczny jednoznacznie potwierdza 
dokumentacja medyczna; 

27)  transplantację, która jest operacją chirurgiczną przeszczepienia 
narządów lub tkanek pochodzenia ludzkiego. Odpowiadamy 
wyłącznie za wykonaną u biorcy transplantację serca, płuca, 
wątroby lub jej części oraz wykonaną u biorcy allogeniczną 
transplantację szpiku kostnego;

28)  udar mózgu z trwałym ubytkiem neurologicznym, który jest 
nagłym, ogniskowym lub uogólnionym zaburzeniem czynności 
mózgu spowodowanym wyłącznie zamknięciem światła naczynia 

mózgowego lub przerwaniem ciągłości jego ściany, które spowo-
dowało trwały ubytek neurologiczny. Odpowiadamy wyłącznie za 
taki udar mózgu z ubytkiem neurologicznymi, w którym:
a)  badania obrazowe mózgu jednoznacznie potwierdziły świeże 

zmiany naczyniopochodne lub udar mózgu był leczony 
trombolitycznie oraz

b)  badanie neurologiczne, przeprowadzone 3 miesiące po 
wystąpieniu udaru mózgu, potwierdziło utrzymywanie się 
w związku z tym udarem ubytku neurologicznego;

29)  utratę kończyny, która jest utratą całej kończyny lub jej części. 
Odpowiadamy wyłącznie za utratę kończyny górnej powyżej 
nadgarstka lub utratę kończyny dolnej powyżej stawu skoko-
wego, będącą następstwem choroby;

30)  wściekliznę, która jest chorobą zakaźną wywołaną wirusem 
wścieklizny lub wirusami pokrewnymi, przebiegającą z obja-
wami zapalenia mózgu lub rdzenia kręgowego. Odpowiadamy 
wyłącznie za taką wściekliznę, która wymagała hospitalizacji 
i której rozpoznanie oraz czynnik etiologiczny jednoznacznie 
potwierdza dokumentacja medyczna;

31)  zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji, które jest 
zakażeniem ludzkim wirusem niedoboru odporności powstałym 
w związku z transfuzją krwi lub preparatów krwiopochodnych. 
Odpowiadamy wyłącznie za zakażenie wirusem HIV w wyniku 
transfuzji wykonanej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, 
potwierdzone złożonymi dowodami;

32)  zakażenie wirusem HIV zawodowe, które jest zakażeniem 
ludzkim wirusem niedoboru odporności, powstałym w związku 
z wykonywaniem obowiązków zawodowych. Zakażenie wirusem 
HIV zawodowe jest potwierdzone złożonymi dowodami;

33)  zakażoną martwicę trzustki, która jest martwiczym zakaże-
niem trzustki lub tkanek okołotrzustkowych w przebiegu ostrego 
zapalenia trzustki. Odpowiadamy wyłącznie za taką zakażoną 
martwicę trzustki, w której chirurgicznie usunięto martwicze 
tkanki trzustki lub tkanki okołotrzustkowe;

34)  zator tętnicy płucnej, który jest niedrożnością tętnicy płucnej 
spowodowaną skrzepliną. Odpowiadamy wyłącznie za taki zator 
tętnicy płucnej, w którym skrzeplina jest umiejscowiona w pniu 
tętnicy płucnej;

35)  zawał serca, który jest uszkodzeniem części mięśnia sercowego 
w wyniku ostrego niedokrwienia.
Odpowiadamy wyłącznie za taki zawał serca, którego rozpozna-
nie potwierdza wzrost lub spadek stężenia troponiny sercowej, 
przy co najmniej jednej wartości powyżej normy, oraz spełnione 
jest co najmniej jedno z następujących kryteriów:
a)  kliniczne objawy niedokrwienia mięśnia sercowego,
b)  nowe niedokrwienne zmiany w EKG,
c)  nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego w badaniach 

obrazowych lub nowe regionalne zaburzenia czynności 
skurczowej, których umiejscowienie odpowiada etiologii  
niedokrwiennej,

d)  skrzeplina w tętnicy wieńcowej stwierdzona w koronarografii.
Odpowiadamy również za zawał związany z zabiegiem na tętni-
cach wieńcowych, o ile w badaniach obrazowych stwierdzono 
nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego o umiejscowieniu 
odpowiadającym etiologii niedokrwiennej lub w koronarografii 
stwierdzono powikłania zabiegu ograniczające przepływ krwi 
oraz w którym stwierdzono wzrost stężenia troponiny sercowej 
we krwi do wartości:
a)  5krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku 

zawału związanego z przezskórną interwencją wieńcową lub
b)  10krotnie przekraczającej górną granicę normy w przypadku 

zawału związanego z pomostowaniem tętnic wieńcowych; 
36)  zgorzel gazową, która jest chorobą zakaźną wywołaną przez 

bakterie z grupy laseczek zgorzeli gazowej, będącą skutkiem 
ciężkiego zakażenia przyrannego. Odpowiadamy wyłącznie za 
taką zgorzel gazową, która wymagała hospitalizacji i przebiegała 
z martwicą mięśni oraz ogólnymi objawami toksemii i której 
rozpoznanie oraz czynnik etiologiczny jednoznacznie potwierdza 
dokumentacja medyczna.

2.  Poniżej znajdziesz informację, jakie choroby zawiera dany 
wariant ubezpieczenia.
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Zakres ubezpieczenia 
w WARIANCIE PODSTAWOWYM

Zakres ubezpieczenia 
w WARIANCIE ROZSZERZONYM

Zakres ubezpieczenia  
w WARIANCIE PODSTAWOWYM PLUS

Zakres ubezpieczenia  
w WARIANCIE ROZSZERZONYM PLUS

 1) anemia aplastyczna 
(niedokrwistość aplastyczna)  1) anemia aplastyczna 

(niedokrwistość aplastyczna)  1) anemia aplastyczna 
(niedokrwistość aplastyczna)  1) anemia aplastyczna 

(niedokrwistość aplastyczna)

 2) bąblowiec mózgu  2) bąblowiec mózgu  2) bąblowiec mózgu  2) bąblowiec mózgu

 3)
chirurgiczne leczenie 
choroby niedokrwiennej 
serca (bypass)

 3)
chirurgiczne leczenie 
choroby niedokrwiennej 
serca (bypass)

 3) chirurgiczne leczenie choroby 
niedokrwiennej serca (bypass)  3) chirurgiczne leczenie choroby 

niedokrwiennej serca (bypass)

 4) choroba 
CreutzfeldtaJakoba  4) choroba 

CreutzfeldtaJakoba  4) choroba CreutzfeldtaJakoba  4) choroba CreutzfeldtaJakoba

 5) zator tętnicy płucnej  5) zator tętnicy płucnej  5) zator tętnicy płucnej  5) zator tętnicy płucnej 

 6) przewlekła niewydolność 
nerek  6) przewlekła niewydolność 

nerek  6) przewlekła niewydolność nerek  6) przewlekła niewydolność nerek

 7) nowotwór złośliwy  7) nowotwór złośliwy  7) nowotwór złośliwy  7) nowotwór złośliwy

 8) kleszczowe zapalenie 
mózgu  8) kleszczowe zapalenie 

mózgu  8) kleszczowe zapalenie mózgu  8) kleszczowe zapalenie mózgu

 9) ropień mózgu  9) ropień mózgu  9) ropień mózgu  9) ropień mózgu

10) sepsa (posocznica) 10) sepsa (posocznica) 10) sepsa (posocznica) 10) sepsa (posocznica)

11) tężec 11) tężec 11) tężec 11) tężec

12) udar mózgu z trwałym 
ubytkiem neurologicznym 12) udar mózgu z trwałym 

ubytkiem neurologicznym 12) udar mózgu z trwałym ubytkiem 
neurologicznym 12) udar mózgu z trwałym 

ubytkiem neurologicznym

13) wścieklizna 13) wścieklizna 13) wścieklizna 13) wścieklizna

14) zakażenie wirusem HIV 
w wyniku transfuzji 14) zakażenie wirusem HIV 

w wyniku transfuzji 14) zakażenie wirusem HIV 
w wyniku transfuzji 14) zakażenie wirusem HIV 

w wyniku transfuzji

15) zakażenie wirusem HIV 
zawodowe 15) zakażenie wirusem HIV 

zawodowe 15) zakażenie wirusem HIV 
zawodowe 15) zakażenie wirusem HIV 

zawodowe

16) zawał serca 16) zawał serca 16) zawał serca 16) zawał serca

17) zgorzel gazowa 17) zgorzel gazowa 17) zgorzel gazowa 17) zgorzel gazowa

 18) ciężkie oparzenie 18) neuroborelioza 18) neuroborelioza

 19) transplantacja 19) chirurgiczne leczenie choroby 
aorty brzusznej 19) chirurgiczne leczenie choroby 

aorty brzusznej

 20) całkowita utrata wzroku 
w obydwu oczach 20) chirurgiczne leczenie choroby 

aorty piersiowej 20) chirurgiczne leczenie choroby 
aorty piersiowej

 21) niezłośliwy guz mózgu 21) gruźlica 21) gruźlica

 22) choroba Parkinsona 22) schyłkowa niewydolność 
wątroby 22) schyłkowa niewydolność 

wątroby

   23) utrata kończyny 23) utrata kończyny 

   24) całkowita utrata słuchu 
w obydwu uszach 24) całkowita utrata słuchu 

w obydwu uszach

   25) chirurgiczne leczenie 
zastawkowej wady serca 25) chirurgiczne leczenie 

zastawkowej wady serca 

   26) choroba neuronu ruchowego 
(stwardnienie zanikowe boczne) 26)

choroba neuronu 
ruchowego (stwardnienie 
zanikowe boczne)

   27) choroba Huntingtona 27) choroba Huntingtona

   28) bakteryjne zapalenie mózgu lub 
opon mózgowo – rdzeniowych 28)

bakteryjne zapalenie 
mózgu lub opon mózgowo 
– rdzeniowych

   29) zakażona martwica trzustki 29) zakażona martwica trzustki

   30) bakteryjne zapalenie wsierdzia 30) bakteryjne zapalenie wsierdzia

   31) stwardnienie rozsiane 31) stwardnienie rozsiane 

     32) ciężkie oparzenie 

     33) transplantacja 

     34) całkowita utrata wzroku 
w obydwu oczach

     35) niezłośliwy guz mózgu

     36) choroba Parkinsona



DOKUMENT ZAWIERAJĄCY INFORMACJE 
O PRODUKCIE UBEZPIECZENIOWYM  
I OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK SPECJALISTYCZNEGO LECZENIA



Dokument zawierający informacje o produkcie ubezpieczeniowym

DODATKOWE GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA WYPADEK SPECJALISTYCZNEGO LECZENIA  

Wersja dokumentu z dnia 18.09.2020r.
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To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje o ubezpie-
czeniu znajdziesz w innych dokumentach, w szczególności w ogólnych warun-
kach Dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek specjalistycznego 
leczenia, kod warunków: LCGP33 (OWU). Zanim podejmiesz decyzję o zawar-
ciu umowy, zapoznaj się z OWU. Użyte w OWU definicje mogą odbiegać od 
powszechnie przyjętego pojęcia, dlatego zwróć na nie szczególną uwagę.
Zawarcie umowy jest dobrowolne.

INFORMACJA O PRODUKCIE

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

cej ubezpieczenia.

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA – CO UBEZPIECZAMY? 

Przedmiotem ubezpieczenia dodatkowego jest zdrowie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje przeprowadzenie u ubezpieczonego 
w okresie naszej odpowiedzialności specjalistycznego leczenia tj.: 
•  ablację,
•  chemioterapię,
•  dializoterapię,
•  radioterapię,
•  radioterapię Gamma Knife lub Cyber Knife,
•  terapię interferonową,
•  terapię radiojodem nienowotworowych chorób tarczycy,
•  wszczepienie kardiowertera-defibrylatora,
•  wszczepienie stymulatora serca (rozrusznika),
•  wszczepienie stymulatora resynchronizującego.

CHARAKTERYSTYKA PRODUKTU – JAKIE SĄ GŁÓWNE CECHY 
NASZEGO UBEZPIECZENIA?
W razie wystąpienia u ubezpieczonego specjalistycznego leczenia, które 
rozpoczęło się w okresie naszej ochrony, wypłacimy określony w polisie 
procent sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu: 
•  podania pierwszej dawki leku – w przypadku chemioterapii lub terapii 

interferonowej, 
•  podania pierwszej dawki promieniowania jonizującego, 
•  wykonania pierwszej terapii radiojodem nienowotworowych cho-

rób tarczycy,
•  pierwszego wszczepienia kardiowertera-defibrylatora, 
•  pierwszego wszczepienia stymulatora serca (rozrusznika), 
•  pierwszego wszczepienia stymulatora resynchronizującego, 
•  wykonania pierwszej radioterapii Gamma Knife lub Cyber Knife,
•  wykonania pierwszej ablacji,
•  wykonania pierwszej dializoterapii.
Umowa ubezpieczenia dodatkowego może być zawarta wraz z zawarciem 
umowy ubezpieczenia podstawowego albo w dowolnym momencie jej trwania. 

KTO MOŻE ZAWRZEĆ Z NAMI UMOWĘ, KOGO UBEZPIECZAMY? 

Umowę ubezpieczenia zawiera ubezpieczający, który przekazuje składki 
za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia mogą przystąpić ubezpieczeni objęci ubezpiecze-
niem podstawowym.

JAK DŁUGO TRWA UMOWA?

Umowa ubezpieczenia dodatkowego zawierana jest na 1 rok, z tym 
że jeżeli jest zawierana pomiędzy rocznicami polisy, zostaje zawarta na 

okres do najbliższej rocznicy polisy. Umowa ubezpieczenia dodatkowego 
zostaje przedłużona na kolejne okresy roczne, o ile obowiązuje umowa 
ubezpieczenia podstawowego i żadna ze stron nie postanowi inaczej.

GDZIE OBOWIĄZUJE UBEZPIECZENIE?

Ochrona ubezpieczeniowa działa na terytorium całego świata przez 
24 godziny na dobę.

JAK I KIEDY OPŁACASZ SKŁADKĘ?

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

KIEDY ROZPOCZYNA SIĘ I KOŃCZY OCHRONA UBEZPIECZENIOWA?

Nasza odpowiedzialność (czyli ochrona ubezpieczeniowa) rozpoczyna się 
zgodnie z zasadami przyjętymi w ubezpieczeniu podstawowym. 
Karencja ma zastosowanie w okresie pierwszych 90 dni, licząc od początku 
odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczonego. Karencji nie stosuje 
się, jeżeli konieczność przeprowadzenia specjalistycznego leczenia spowo-
dowana została nieszczęśliwym wypadkiem.

Nasza odpowiedzialność w stosunku do ubezpieczonego w umowie 
zakończy się: 
•  z dniem zakończenia naszej ochrony w ubezpieczeniu podstawowym, 
•  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, że odstępuje 

od umowy ubezpieczenia dodatkowego, 
•  z dniem zakończenia naszej ochrony w zakresie ubezpieczenia dodatkowego 

– jeśli nie jest przedłużane,
•  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpieczenia dodatko-

wego i za który otrzymaliśmy składkę,
•  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia dodatkowego,
•  z dniem, w którym umowa w zakresie ubezpieczenia dodatkowego 

ulega rozwiązaniu.

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

Nie ponosimy odpowiedzialności w przypadku:
•  nie dostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasadno-

ści roszczenia,
•  podania ubezpieczonemu każdej kolejnej dawki leku w przypadku 

chemioterapii i terapii interferonowej,
•  podania ubezpieczonemu każdej kolejnej dawki promieniowa-

nia jonizującego.
 
Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności jeśli dana sytuacja nie jest objęta 
zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej w umowie lub 
skończyła się nasza odpowiedzialność (np. z powodu nieopłacenia składki).

JAK ROZWIĄZAĆ UMOWĘ? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia dodatkowego 
w terminie 30 dni od zawarcia umowy, a w przypadku gdy ubezpieczający jest 
przedsiębiorcą, w terminie 7 dni od zawarcia umowy. Po tym czasie ubezpie-
czający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne wypowiedzenie. Umowę
 ubezpieczenia dodatkowego można rozwiązać w wyniku jej nieprzedłużenia.

WYNAGRODZENIE DYSTRYBUTORA UBEZPIECZENIA

W związku z proponowaną umową dystrybutor otrzymuje wynagrodze-
nie prowizyjne.
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W poniższej tabeli przedstawiamy te postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek specjalistycznego 
leczenia, kod warunków LCGP33 (OWU), które wskazują podstawowe 
warunki umowy ubezpieczenia. 

Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów prawa (art. 17  
ust. 1 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu

1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1–2
pkt 4–5
pkt 7–11
pkt 25–26
pkt 33
pkt 34–36
pkt 48

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

pkt 1–2
pkt 6
pkt 7–11
pkt 12
pkt 30–31
pkt 32
pkt 48
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OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK SPECJALISTYCZNEGO LECZENIA

Kod warunków: LCGP33

 
Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek specjalistycznego leczenia uchwałą nr UZ/155/2020 
z dnia 13 lipca 2020 (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie z dniem 18.09.2020 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od dnia 1 października 2020 roku.

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

SŁOWNICZEK 
– czyli co oznaczają użyte terminy

1.  W OWU używamy terminów: 
1)  ablacja – zabieg polegający na zniszczeniu lub odizolowaniu 

obszaru w sercu, który jest źródłem zaburzeń rytmu serca. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką ablację zaburzeń rytmu serca, 
w której wykorzystano generator prądu lub niską temperaturę; 

2)  chemioterapia – metoda leczenia nowotworu złośliwego z zasto-
sowaniem przynajmniej jednego leku przeciwnowotworowego 
należącego do grupy L01 klasyfikacji ATC;

3)  dializoterapia – metoda leczenia niewydolności nerek poprzez 
hemodializę lub dializę otrzewnową. Odpowiadamy wyłącznie 
za taką dializoterapię, którą zastosowano w leczeniu przewlekłej 
niewydolności nerek;

4)  postępowanie diagnostyczno-lecznicze – takie postępowanie 
medyczne, na które składają się: wywiad chorobowy, fizykalne 
badanie pacjenta oraz badania dodatkowe, służące ustaleniu roz-
poznania lub postępowanie medyczne mające na celu leczenie;

5)  radioterapia – metoda leczenia nowotworu złośliwego za 
pomocą promieniowania jonizującego; 

6)  radioterapia Gamma Knife lub Cyber Knife – metoda leczenia 
nowotworu złośliwego za pomocą radioterapii stereotaktycznej 
tzw. Gamma Knife lub Cyber Knife;

7)  terapia interferonowa – metoda leczenia z zastosowaniem 
interferonu. Odpowiadamy wyłącznie za leczenie interferonem 
stwardnienia rozsianego oraz przewlekłego wirusowego zapale-
nia wątroby typu C;

8)  terapia radiojodem nienowotworowych chorób tarczycy – 
metoda leczenia nienowotworowych chorób tarczycy, poprzez 
zastosowanie radioizotopu jodu, polegająca na nieodwracalnym 
zniszczeniu tkanki tarczycowej;

9)  ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której 
zastosowanie mają niniejsze OWU;

10)  ubezpieczenie podstawowe – grupowe ubezpieczenie na życie 
wskazane w polisie, do którego ubezpieczający może zawrzeć 
ubezpieczenie dodatkowe;

11)  wszczepienie kardiowertera-defibrylatora – zabieg implan-
tacji do ciała chorego na stałe urządzenia stymulującego serce 
z funkcją defibrylacji lub kardiowersji;

12)  wszczepienie stymulatora serca (rozrusznika) – zabieg 
implantacji do ciała chorego na stałe urządzenia stymulującego 
serce tzw. rozrusznika, bez funkcji defibrylacji, kardiowersji 
i synchronizacji skurczu serca;

13)  wszczepienie stymulatora resynchronizującego – zabieg 
implantacji do ciała chorego na stałe urządzenia stymulującego 
serce z funkcją synchronizacji skurczu serca.

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

 

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
 – czyli co ubezpieczamy

3.  Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

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

4.  Zakres ubezpieczenia obejmuje specjalistyczne leczenie, które 
rozpoczęło się w okresie naszej ochrony z tytułu ubezpieczenia 
dodatkowego tj.:

1)  ablację;
2)  chemioterapię;
3)  dializoterapię;
4)  radioterapię;
5)  radioterapię Gamma Knife lub Cyber Knife;
6)  terapię interferonową;
7)  terapię radiojodem nienowotworowych chorób tarczycy;
8)  wszczepienie kardiowertera-defibrylatora;
9)  wszczepienie stymulatora serca (rozrusznika);

10)  wszczepienie stymulatora resynchronizującego.
5.  W razie wystąpienia u Ciebie specjalistycznego leczenia, które roz-

poczęło się w okresie naszej ochrony, wypłacimy określony w polisie 
procent sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu: 

1)  podania pierwszej dawki leku – w przypadku chemioterapii lub 
terapii interferonowej; 

2)  podania pierwszej dawki promieniowania jonizującego; 
3)  wykonania pierwszej terapii radiojodem nienowotworowych 

chorób tarczycy;
4)  pierwszego wszczepienia kardiowertera-defibrylatora; 
5)  pierwszego wszczepienia stymulatora serca (rozrusznika); 
6)  pierwszego wszczepienia stymulatora resynchronizującego; 
7)  wykonania pierwszej radioterapii Gamma Knife lub Cyber Knife;
8)  wykonania pierwszej ablacji;
9)  wykonania pierwszej dializoterapii.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

6.  Nasza ochrona nie obejmuje: 
1)  w przypadku chemioterapii – zastosowania leków hormonalnych 

grupy L02, immunostymulujących grupy L03 lub immunosu-
presyjnych grupy L04 klasyfikacji ATC jako metody leczenia 
nowotworu złośliwego; 

2)  w przypadku dializoterapii – dializoterapii czasowej stosowanej 
w niewydolności nerek, która ma charakter odwracalny;

3)  w przypadku wszczepienia kardiowertera-defibrylatora, 
wszczepienia stymulatora serca, wszczepienia stymulatora 
resynchronizującego – zabiegów repozycji, rewizji oraz wymiany 
elektrod i układu stymulującego.

OGRANICZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach i ile maksymalnie wypłacimy z ubezpieczenia

7.  Nasze ubezpieczenie obejmuje pierwsze zastosowanie danego 
specjalistycznego leczenia wskazanego w OWU w okresie naszej 
ochrony, z uwzględnieniem pkt 9–11. 

8.  Jeśli wypłacimy świadczenie po:
1)  ablacji; 



2)  chemioterapii albo radioterapii bądź radioterapii Gamma Knife 
lub Cyber Knife; 

3)  dializoterapii; 
4)  terapii interferonowej;
5)  terapii radiojodem nienowotworowych chorób tarczycy;
6)  wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora; 
7)  wszczepieniu stymulatora resynchronizującego; 
8)  wszczepieniu stymulatora serca (rozrusznika) 
– to nasza ochrona dla tego specjalistycznego leczenia kończy się. 

 9.  W przypadku specjalistycznego leczenia wskazanego w OWU wypła-
cimy świadczenie, o ile nie ma związku przyczynowo-skutkowego 
pomiędzy obecnym, a poprzednim leczeniem, jeśli takie wystąpiło 
przed początkiem naszej ochrony. 

10.  Nasza ochrona obejmuje kolejne specjalistyczne leczenie, jeżeli 
poprzednie, jeśli takie wystąpiło przed początkiem naszej ochrony, 
zakończyło się przed ukończeniem przez Ciebie 18 lat. 

11.  W razie przeprowadzenia u Ciebie radioterapii, radioterapii Gamma 
Knife lub Cyber Knife jak i chemioterapii świadczenie wypłacamy 
tylko za jedno wymienione leczenie specjalistyczne.

KARENCJA 
–  czyli okres po zawarciu ubezpieczenia oraz przystąpieniu przez Ciebie 

do ubezpieczenia, w którym nie ponosimy odpowiedzialności

12.  Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 90 dni 
liczonych od dnia przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia 
dodatkowego. 

13.  Odpowiedzialność ponosimy, jeśli specjalistyczne leczenie było 
wynikiem nieszczęśliwego wypadku.

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

14.  Umowa ubezpieczenia dodatkowego może być zawarta wraz z zawar-
ciem umowy ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jej trwania.

15.  Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, 
którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

CZAS TRWANIA UMOWY
– czyli jak długo trwa ubezpieczenie

16.  Ubezpieczający może zawrzeć z nami umowę ubezpieczenia 
dodatkowego na rok. Jeśli ubezpieczenie zawierane jest z nami 
pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa do najbliższej 
rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UMOWY
– czyli jak umowa ubezpieczenia się przedłuża

17.  Jeśli żadna ze stron umowy, czyli ubezpieczający lub my, nie 
postanowi inaczej, umowa ubezpieczenia dodatkowego wraz 
z umową ubezpieczenia podstawowego przedłuża się na kolejny 
rok automatycznie – na tych samych warunkach. W takim 
przypadku jako ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam 
deklaracji przystąpienia.

18.  Każda ze stron może zrezygnować z przedłużenia umowy ubezpie-
czenia dodatkowego, o czym powinna powiadomić pisemnie drugą 
stronę. Należy to zrobić najpóźniej 30 dni przed zakończeniem 
tej umowy.

ODSTĄPIENIE OD UMOWY
–  czyli do kiedy ubezpieczający może się wycofać z umowy 

ubezpieczenia  

19.  Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasa-
dach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.

20.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, 
to skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.

21.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, to nie 
skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

WYPOWIEDZENIE UMOWY 
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z umowy ubezpieczenia

22.  Wypowiedzenie umowy odbywa się na zasadach opisanych w ubez-
pieczeniu podstawowym. 

23.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, to skut-
kuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.

24.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, to nie 
skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

25.  Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy 
wysokość wypłacanego świadczenia pieniężnego. 

26.  Wysokość sumy ubezpieczenia znajduje się w polisie.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

27.  Wysokość składki za ubezpieczonego:
1)  uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu; 
2)  zależy od: 

a)  sumy ubezpieczenia,
b)  częstotliwości jej przekazywania,
c)  liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do 

umowy, a także rodzaju wykonywanej przez nie pracy.
28.  Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy w polisie.
29.  Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodat-

kowe razem ze składką za ubezpieczenie podstawowe. 

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

30.  Nasza ochrona w stosunku do ubezpieczonego rozpocznie się zgod-
nie z zasadami przyjętymi w ubezpieczeniu podstawowym.

31.  Okres ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym rozpocznie się tylko 
wtedy, gdy obowiązuje ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się to ubezpieczenie
 
32.  Nasza odpowiedzialność w tej umowie kończy się: 

1)  z dniem zakończenia okresu naszej ochrony w ubezpieczeniu 
podstawowym; 

2)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, 
że odstępuje od umowy; 

3)  z dniem zakończenia naszej ochrony w zakresie ubezpieczenia 
dodatkowego – jeśli nie jest przedłużane; 

4)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpiecze-
nia dodatkowego i za który otrzymaliśmy składkę; 

5)  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia 
dodatkowego; 

6)  z dniem, w którym umowa ubezpieczenia dodatkowego ulega 
rozwiązaniu. 

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

33.  Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.
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REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy Ci świadczenie

34.  Po specjalistycznym leczeniu dostarcz nam: 
1)  wniosek o wypłatę świadczenia; 
2)  taką dokumentację medyczną, która potwierdza specjalistyczne 

leczenie. 
35.  Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, 

że wypłata świadczenia Ci się należy i w jakiej wysokości, możemy 
poprosić Cię o inne niezbędne dokumenty. 

36.  O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczo-
nej dokumentacji.

REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA, SKIEROWANIE SPRAWY DO SĄDU
– kto, gdzie i w jaki sposób może je złożyć 

37.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej 
jednostce, w której obsługujemy klientów.

38.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 
1)  pisemnie – przesyłką pocztową (w rozumieniu ustawy „Prawo 

pocztowe”) albo osobiście; 
2)  ustnie – przez telefon, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 

801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy protokołem;
3)  elektronicznie – na adres: reklamacje@pzu.pl lub za pomocą 

formularza na pzu.pl.
39.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak 

to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy ją otrzy-
maliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie 
będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpa-

trzyć sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może 

być dłuższy niż 60 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy reklama-
cję, skargę lub zażalenie. 

40.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy:
1)  w postaci papierowej lub
2)  pocztą elektroniczną – robimy to na wniosek osoby (podmiotu), 

która złożyła reklamację.
41.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 

1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo

2)  uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpo-
wiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności, do których 
się zobowiązaliśmy

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

42.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, 
które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.

43.  Pozew w sprawach, które wynikają z niniejszej umowy, można zło-
żyć według przepisów o właściwości ogólnej zgodnie z Kodek¬sem 
postępowania cywilnego albo: 
1)  przez sąd właściwy dla siedziby ubezpieczającego lub miejsca 

zamieszkania ubezpieczonego lub 
2)  przez sąd właściwy dla miejsca zamieszkania spadko-

biercy ubezpieczonego.
44.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatry-

waniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i Rzeczniku 
Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.

45.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
46.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądo-

wym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym dla 
PZU Życie SA do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecz-
nik Finansowy. Adres jego strony internetowej jest taki: rf.gov.pl.

47.  W przypadku umowy direct oraz umowy w systemie uproszczo-
nym, gdzie oferta została wysłana drogą elektroniczną i do zawar-
cia umowy ubezpieczenia doszło drogą elektroniczną, konsument 
ma prawo skorzystać z pozasądowego sposobu rozstrzygania 
sporów i złożyć skargę za pośrednictwem platformy interneto-
wego systemu rozstrzygania sporów (Platforma ODR) zgodnie 
z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady nr 524/2013 
z dnia 21 maja 2013 r. – adres: http://ec.europa.eu/consumers/
odr/. Za działanie Platformy ODR odpowiada Komisja Europejska. 
Adres poczty elektronicznej do kontaktu z PZU jest następujący: 
reklamacje@pzu.pl.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
 – czyli co jeszcze jest ważne 

48.  W sprawach, których nie reguluje ta umowa, stosuje się ogólne 
warunki ubezpieczenia podstawowego wskazanego w polisie, prze-
pisy Kodeksu cywilnego, „Ustawy o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej” oraz inne przepisy prawa.
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To jest materiał zawierający kluczowe informacje. Pełne informacje 
o ubezpieczeniu znajdziesz w innych dokumentach, w szczególno-
ści w ogólnych warunkach Grupowego ubezpieczenia typ P Plus, 
kod warunków: PTGP34 (OWU). Zanim podejmiesz decyzję o zawar-
ciu umowy, zapoznaj się z OWU.

Zawarcie umowy jest dobrowolne.

Informacja o produkcie

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

o zawarciu umowy.

Przedmiot ubezpieczenia – co ubezpieczamy? 

Przedmiotem ubezpieczenia jest życie ubezpieczonego. 
Zakres ubezpieczenia obejmuje śmierć ubezpieczonego w okresie 
naszej odpowiedzialności.

Charakterystyka produktu – jakie są główne cechy naszego 
ubezpieczenia?

W przypadku śmierci ubezpieczonego wypłacamy aktualną w dniu 
śmierci sumę ubezpieczenia uposażonemu. W przypadku, gdy 
ubezpieczony wskazał kilku uposażo nych, a niektórzy spośród nich 
zmarli przed śmiercią ubez pieczonego lub utracili prawo do świad-
czenia, wówczas przypadająca im część świadczenia zostanie 
rozdzielona proporcjonalnie pomiędzy pozostałych uposażonych. 
W przypadku, gdy ubezpieczony nie wskazał uposażonego albo gdy 
wszyscy uposażeni zmarli przed śmiercią ubezpieczo nego lub utra-
cili prawo do świadczenia, wówczas świadczenie przysługuje niżej 
wymienionym członkom rodziny ubezpieczo nego według kolejności 
pierwszeństwa: 
•  małżonek w całości, 
•  dzieci w częściach równych,
•  rodzice w częściach równych, 
•  inni ustawowi spadkobiercy ubezpieczonego w częściach równych.
Jest to umowa ubezpieczenia podstawowego. Istnieje możliwość 
rozszerzenia ochrony o dodatkowe ryzyka wypadkowe i chorobowe.

Kto może zawrzeć z nami umowę, kogo ubezpieczamy? 

Umowę ubezpieczenia zawiera ubezpieczający, który przekazuje 
składki za ubezpieczenie. 
Do ubezpieczenia może przystąpić osoba, która składa ubezpie-
czającemu podpisaną deklarację przystąpienia oraz która w dniu 
podpisania deklaracji przystąpienia: 
•  pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczającym, jest małżon-

kiem albo pełnoletnim dzieckiem ubezpieczo nego podstawowego,
•  ukończyła 16. rok życia i nie ukończyła 69. roku życia, a w przy-

padku pełnoletniego dziecka – ukończyła 18. rok życia i nie 
ukończyła 69. roku życia,

•  nie przebywa na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospi
cjum, placówce dla przewlekle chorych, na świadczeniu 
rehabilitacyjnym lub nie jest uznana za niezdolną do pracy 
lub niezdolną do służby orzeczeniem właściwego organu 
według przepisów o ubezpieczeniu społecznym lub zaopa-
trzeniu społecznym.

Ubezpieczony bliski (małżonek albo pełnoletnie dziecko ubez
pieczonego podstawowego), który bezpośrednio przed przystąpie
niem do ubezpieczenia: 
•  nie był objęty innym ubezpieczeniem grupowym na życie 

w PZU Życie SA, 
•  był objęty innymi ubezpieczeniami grupowymi na życie 

w PZU Życie SA krócej, niż 12 miesięcy, 
w dniu podpisania deklaracji przystąpienia składa oświadcze nie 
dotyczące zdrowia. 
Możemy wyrazić zgodę na przystąpienie do ubezpieczenia osoby, 
która ukończyła 69 rok życia. Ubezpieczony może być objęty 
ubezpieczeniem wyłącznie w ramach jednej umowy grupowego 
ubezpieczenia typ P Plus.

Jak długo trwa umowa?

Umowa zawierana jest pomiędzy nami a ubezpieczającym na czas 
określony potwierdzony polisą. 
Umowa zostaje przedłużona na kolejny okres 1 roku na tych sa-
mych warunkach, o ile żadna ze stron nie postanowi inaczej.

Gdzie obowiązuje ubezpieczenie?

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

Jak i kiedy opłacasz składkę?

Częstotliwość oraz termin przekazywania składek określone 
są we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzone polisą.
Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego w peł nej 
wymaganej kwocie.

Kiedy rozpoczyna się i kończy ochrona ubezpieczeniowa? 

Nasza odpowiedzialność (czyli ochrona ubezpieczeniowa) w sto-
sunku do ubezpieczo nych rozpoczyna się pierwszego dnia miesiąca 
kalendarzo wego, jeżeli spełnione zostały łącznie następujące  
wymogi:
•  przed rozpoczęciem tego miesiąca kalendarzowego wpłynęły 

do nas podpisane przez ubezpie czonych deklaracje przystąpienia 
wraz z wykazem tych osób,

•  pierwsza składka została przekazana nie później niż w przypada-
jącym w tym miesiącu kalendarzowym terminie przekazania  
składki.

Nie ponosimy odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczonego 
w okresie karencji, tj. w okresie 6 miesięcy od początku naszej 
odpowiedzialności. Karencja ma zastosowanie, jeżeli:
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•  początek odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczonego przy-
pada później niż w czwartym miesiącu, licząc od dnia:
–  zawarcia umowy, o ile on lub ubezpieczony podstawowy 

pozostawał w stosunku prawnym z ubezpieczającym w dniu 
zawarcia umowy,

–  powstania stosunku prawnego łączącego ubezpieczonego 
lub ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczającym, o ile 
stosunek ten powstał po dniu zawarcia umowy,

–  zawarcia związku małżeńskiego lub ukończenia 18 roku życia 
po dniu zawarcia umowy

•  śmierć nie była spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem.

Nasza odpowiedzialność w stosunku do ubezpieczonego zakończy 
się w dniu zaistnienia jednej z okoliczności:
•  otrzymania przez nas oświadczenia o odstąpieniu przez ubezpie-

czającego od umowy,
•  śmierci ubezpieczonego,
•  upływu 1 miesiąca, licząc od końca okresu, za który została prze-

kazana ostatnia składka – w przypadku nieprzekazania składki 
i braku wznowienia odpowiedzialności, 

•  rocznicy polisy przypadającej w roku kalendarzowym, w którym 
ubezpieczony kończy 70 rok życia albo 76 rok życia, jeżeli odpo-
wiedzialnością objęta była osoba, która w dniu złożenia deklaracji 
przystąpienia ukończyła 69 rok życia,

•  upływu okresu, za jaki przekazano składkę, jeżeli w tym okresie 
ustał stosunek prawny łączący ubezpieczonego podstawowego 
z ubezpieczającym, 

•  upływu okresu, za jaki przekazano składkę – w przypad ku rezy-
gnacji ubezpieczonego z ubezpieczenia,

•  rozpoczęcia naszej odpowiedzialności w stosunku do ubezpieczo-
nego z tytułu innej umowy grupowego ubezpieczenia typ P Plus 
zawartej pomiędzy danym ubezpieczającym a nami,

•  upływu czasu trwania umowy w przypadku jej nieprzedłużenia, 
•  upływu okresu wypowiedzenia umowy.

Główne wyłączenia i ograniczenia ochrony – czego 
nie obejmuje ubezpieczenie?

Nie ponosimy odpowiedzialności w przypadku:
•  podpisania deklaracji przystąpienia na zwolnieniu lekarskim,
•  podania nieprawdziwych informacji w oświadczeniu składanym 

przed objęciem naszą odpowiedzialnością,
•  nie dostarczenia dokumentów niezbędnych dla ustalenia zasad-

ności roszczenia.
Ponadto nie ponosimy odpowiedzialności, jeśli dana sytuacja nie 
jest objęta zakresem ubezpieczenia, nie spełnia definicji wskazanej 
w umowie lub  skończyła się nasza odpowiedzialność (np. z powodu 
nieopłacenia składki). 

Jak rozwiązać umowę? 

Ubezpieczający może odstąpić od umowy ubezpieczenia w terminie 
30 dni od zawarcia umowy, a w przypadku gdy ubezpieczający 

jest przedsiębiorcą, w terminie 7 dni od zawarcia umowy. Po tym 
czasie ubezpieczający może rozwiązać umowę poprzez jej pisemne 
wypowiedzenie. Umowę ubezpieczenia można rozwiązać w wyniku 
jej nieprzedłużenia.

Wynagrodzenie dystrybutora ubezpieczenia

W związku z proponowaną umową dystrybutor otrzymuje wynagro-
dzenie prowizyjne.

Reklamacje

1.  Osobie prawnej i spółce nieposiadającej osobowości prawnej 
będącej poszukującym ochrony ubezpieczeniowej, tj. osobą, 
która wyraziła wobec dystrybutora ubezpieczeń wolę podjęcia 
czynności służących zawarciu przez nią umowy ubezpieczenia, 
lub ubezpieczającym przysługuje prawo złożenia reklamacji, 
o której mowa w art. 16 ust. 1 ustawy o dystrybucji  
ubezpieczeń.

2.  Reklamacja, o której mowa w ust. 1, może być złożona 
w formie: 
1)  pisemnej – osobiście albo przesyłką pocztową w rozumieniu 

ustawy Prawo pocztowe;
2)  elektronicznej – wysyłając email na adres reklamacje@pzu.pl 

lub wypełniając formularz na pzu.pl.
3.  PZU Życie SA rozpatruje reklamację, o której mowa w ust. 1, 

i udziela na nią odpowiedzi w terminie do 30 dni od dnia otrzy-
mania reklamacji, z zastrzeżeniem ust. 4.

4.  W szczególnie skomplikowanych przypadkach, uniemożli-
wiających rozpatrzenie reklamacji, o której mowa w ust. 1, 
i udzielenie odpowiedzi w terminie, o którym mowa w ust. 3, 
PZU Życie SA w informacji przekazywanej klientowi, który wystą-
pił z reklamacją: 
1)  wyjaśnia przyczynę opóźnienia;
2)  wskazuje okoliczności, które muszą zostać ustalone dla 

rozpatrzenia sprawy;
3)  określa przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji 

i udzielenia odpowiedzi, który nie może przekroczyć 60 dni 
od dnia otrzymania reklamacji.

5.  Odpowiedź PZU Życie SA na reklamację, o której mowa 
w ust. 1, przekazuje się klientowi w postaci papierowej 
lub na innym trwałym nośniku w rozumieniu ustawy 
o prawach konsumenta.

6.  PZU Życie SA przewiduje możliwość pozasądowego rozwiązywa-
nia sporów.

7.  Tryb, forma i sposób składania reklamacji, o których mowa 
w ustawie o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku 
finansowego i o Rzeczniku Finansowym, których prawo złożenia 
przysługuje ubezpieczającemu, ubezpieczonemu, uposażonemu 
i uprawnionemu z umowy ubezpieczenia, będącemu osoba fizyczną, 
uregulowane jest w ogólnych warunkach ubezpieczenia mających 
zastosowanie do umowy ubezpieczenia.



Informacja wskazująca, które z postanowień 
ogólnych warunków grupowego ubezpieczenia typ P Plus,  
kod warunków PTGP34 (OWU), dotyczą podstawowych warunków 
umowy ubezpieczenia.
Informacja stanowi integralną część OWU i wynika z art. 17 ust. 1 
ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu 

1. Przesłanki wypłaty świadczenia § 2 OWU
§ 4 OWU
§ 6 OWU
§ 19 OWU
§ 28 – 30 OWU 
§ 32 OWU

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

§ 2 OWU
§ 8 OWU 
§ 24 – 25 OWU 
§ 26 – 27 OWU 
§ 31 OWU



OGÓLNE WARUNKI
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 
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POSTANOWIENIA OGÓLNE

§ 1
Niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia stosuje się do umów 
grupowego ubezpieczenia typ P Plus zwanego ubezpieczeniem 
podstawowym.

§ 2
1.  Użyte w ogólnych warunkach ubezpieczenia określenia 

oznaczają:
 1)  akty terroru – działania indywidualne lub grupowe, 

skierowane przeciwko ludności lub mieniu, w celu 
wprowadzenia chaosu, zastraszenia ludności, dezorga-
nizacji życia publicznego, transportu publicznego, za-
kładów usługowych lub wytwórczych – dla osiągnięcia 
skutków ekonomicznych, politycznych lub społecznych;

 2)  działania wojenne – działania sił zbrojnych mające 
na celu rozbicie sił zbrojnych przeciwnika na lądzie, 
w powietrzu lub na morzu;

 3)  małżonek – osobę pozostającą z ubezpieczonym 
w związku małżeńskim; 

 4)  masowe rozruchy społeczne – zorganizowane 
lub niezorganizowane wystąpienie grupy społecznej, 
zwykle połączone z aktami przemocy fizycznej, wywo-
łane poczuciem niezadowolenia z istniejącej sytuacji 
politycznej, ekonomicznej lub społecznej, skierowane 
przeciw strukturom sprawującym władzę na mocy 
obowiązującego prawa;

 5)  nieszczęśliwy wypadek – niezależne od woli i stanu 
zdrowia osoby, której życie lub zdrowie jest przedmio-
tem ubezpieczenia, gwałtowne zdarzenie wywołane 
przyczyną zewnętrzną, będące wyłączną oraz bezpo-
średnią przyczyną zdarzenia objętego odpowiedzialno-
ścią PZU Życie SA;

 6)  okres odpowiedzialności PZU Życie SA – czas 
trwania odpowiedzialności PZU Życie SA w stosunku 
do ubezpieczonego wyznaczony przez daty początku 
i końca odpowiedzialności;

 7)  pełnoletnie dziecko – dziecko własne, przysposobione 
albo pasierb (jeżeli nie żyje ojciec lub matka) ubezpie-
czonego podstawowego, które ukończyło 18 rok życia;

 8)  polisa – dokument potwierdzający zawarcie umowy 
pomiędzy ubezpieczającym a PZU Życie SA oraz 
warunki tej umowy;

 9)  PZU Życie SA – Powszechny Zakład Ubezpieczeń na 
Życie Spółka Akcyjna;

10)  rocznica polisy – każdą kolejną rocznicę potwierdzo-
nego polisą dnia zawarcia umowy;

11)  stosunek prawny – stosunek zatrudnienia, członko-
stwa, bądź inny zaakceptowany przez PZU Życie SA;

12)  ubezpieczający – podmiot, który zawarł umowę 
z PZU Życie SA;

13)  ubezpieczony – osobę fizyczną, która przystąpiła do 
ubezpieczenia i: 
a)  pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczającym 

(dalej: ubezpieczony podstawowy),
b)  jest małżonkiem albo pełnoletnim dzieckiem ubez-

pieczonego podstawowego (dalej: ubezpieczony 
bliski); 

14)  umowa – umowę ubezpieczenia zawieraną na 
wniosek ubezpieczającego na podstawie ogólnych 
warunków ubezpieczenia i potwierdzoną polisą;

15)  uposażony – podmiot wskazany przez ubezpieczone-
go jako uprawniony do otrzymania świadczenia w razie 
śmierci ubezpieczonego.

2.  W zasadach ustalania świadczeń należnych z tytułu umo-
wy nie ma zastosowania stopa techniczna.

3.  Integralną częścią niniejszych ogólnych warunków ubez-
pieczenia jest informacja wskazująca, które z postanowień 
dotyczą podstawowych warunków umowy.

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA

§ 3
Przedmiotem ubezpieczenia jest życie ubezpieczonego.

§ 4
Zakres ubezpieczenia obejmuje śmierć ubezpieczonego 
w okresie odpowiedzialności PZU Życie SA.

§ 5
1.  Na wniosek ubezpieczającego, za zgodą PZU Życie SA, 

może być zawarta więcej niż jedna umowa grupowego 
ubezpieczenia typ P Plus, z zastrzeżeniem ust. 2. 

2.  Ubezpieczony może być objęty ubezpieczeniem wyłącznie 
w ramach jednej umowy grupowego ubezpieczenia  
typ P Plus.

ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU UMOWY

§ 6
PZU Życie SA wypłaca świadczenie w przypadku śmierci ubez-
pieczonego w wysokości określonej we wniosku o zawarcie 
umowy i potwierdzonej polisą jako procent sumy ubezpiecze-
nia aktualnej w dniu śmierci.

ZAWARCIE UMOWY I PRZYSTĘPOWANIE 
DO UBEZPIECZENIA

§ 7
1.  Podmiot, który zamierza zawrzeć umowę, składa do 

PZU Życie SA wniosek o zawarcie umowy oraz podpisane 
przez osoby zamierzające przystąpić do ubezpieczenia 
deklaracje przystąpienia wraz z wykazem tych osób.

2.  Przed zawarciem umowy PZU Życie SA przekazuje podmio-
towi, o którym mowa w ust. 1, ogólne warunki ubezpiecze-
nia oraz odpowiednie formularze.

3.  PZU Życie SA może odmówić zawarcia umowy.
4.  PZU Życie SA potwierdza zawarcie umowy polisą.

§ 8
1.  Do ubezpieczenia może przystąpić osoba, która składa 

ubezpieczającemu podpisaną deklarację przystąpienia oraz 
która w dniu podpisania deklaracji przystąpienia:
 1)  spełnia definicję ubezpieczonego;

m.st
pzu.pl
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2)  ukończyła 16. rok życia i nie ukończyła 69. roku życia, 
a w przypadku pełnoletniego dziecka – ukończyła 18. rok 
życia i nie ukończyła 69. roku życia;

3)  nie przebywa na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospi-
cjum, placówce dla przewlekle chorych, na świadczeniu 
rehabilitacyjnym lub nie jest uznana za niezdolną do 
pracy lub niezdolną do służby orzeczeniem właściwego 
organu według przepisów o ubezpieczeniu społecznym 
lub zaopatrzeniu społecznym,

z zastrzeżeniem ust. 2.
2.  Ubezpieczony bliski, który bezpośrednio przed przystąpie-

niem do ubezpieczenia:
1)  nie był objęty innym ubezpieczeniem grupowym na 

życie w PZU Życie SA; 
2)  był objęty innymi ubezpieczeniami grupowymi na życie 

w PZU Życie SA krócej, niż 12 miesięcy,
w dniu podpisania deklaracji przystąpienia składa oświadcze-
nie dotyczące zdrowia. PZU Życie SA ma prawo odstąpić od 
konieczności składania oświadczenia dotyczącego zdrowia.

3.  PZU Życie SA może wyrazić zgodę na przystąpienie do 
ubezpieczenia osoby, która ukończyła 69. rok życia.

4.  PZU Życie SA ma prawo odmówić zgody na przystąpienie 
do ubezpieczenia. O odmowie zgody na przystąpienie do 
ubezpieczenia PZU Życie SA poinformuje ubezpieczonego 
za pośrednictwem ubezpieczającego na piśmie.

5.  W przypadku stwierdzenia, że do PZU Życie SA wpły-
nęła składka za osobę, która nie mogła przystąpić do 
ubezpieczenia, w związku z tym, że nie spełnia warunków 
określonych w ust. 1 pkt 1 lub pkt 2, podlega ona zwrotowi 
ubezpieczającemu jako nienależna.

6.  W przypadku ujawnienia, że przed objęciem odpowiedzial-
nością PZU Życie SA osoba przystępująca do ubezpieczenia 
podała w oświadczeniu, o którym mowa w ust. 1 pkt 3 albo 
ust. 2, nieprawdziwe informacje, PZU Życie SA może w okresie 
pierwszych 3 lat od początku odpowiedzialności w stosunku 
do tego ubezpieczonego odmówić wypłaty świadczenia. Jeżeli 
do podania nieprawdziwych informacji doszło na skutek winy 
umyślnej ubezpieczonego, w razie wątpliwości przyjmuje 
się, że zdarzenie przewidziane umową i jego następstwa są 
skutkiem tych nieprawdziwych okoliczności.

§ 9
Ubezpieczony ma prawo zrezygnować z ubezpieczenia w każ-
dej chwili, bez podawania przyczyny, składając ubezpiecza-
jącemu pisemne oświadczenie o rezygnacji, która skutkuje 
końcem odpowiedzialności określonym w § 25 ust. 1 pkt 6. 

CZAS TRWANIA UMOWY

§ 10
1.  Umowa zawierana jest pomiędzy PZU Życie SA a ubezpie-

czającym na czas określony potwierdzony polisą.
2.  Umowa zostaje przedłużona na kolejny okres 1 roku na 

tych samych warunkach, o ile żadna ze stron nie postanowi 
inaczej, z tym że oświadczenie wyrażające wolę nieprze-
dłużenia umowy na kolejny okres powinno być złożone 
do wiadomości drugiej strony na piśmie na 30 dni przed 
upływem okresu, na jaki umowa została zawarta. 

ODSTĄPIENIE OD UMOWY

§ 11
Ubezpieczający ma prawo odstąpienia od umowy w terminie 
30 dni, a w przypadku, gdy jest przedsiębiorcą, w termi-
nie 7 dni od zawarcia umowy, składając do PZU Życie SA 

pisemne oświadczenie o odstąpieniu od umowy. W przypadku 
odstąpienia przez ubezpieczającego po przekazaniu składki 
PZU Życie SA zwraca mu składkę pomniejszoną o jej część 
odpowiadającą okresowi odpowiedzialności PZU Życie SA.

WYPOWIEDZENIE I ROZWIĄZANIE UMOWY

§ 12
Umowa może być wypowiedziana przez ubezpieczającego 
w każdym czasie, bez podawania przyczyny, na piśmie, z za-
chowaniem trzymiesięcznego okresu wypowiedzenia. Okres 
wypowiedzenia rozpoczyna się pierwszego dnia miesiąca 
następującego bezpośrednio po miesiącu, w którym  
PZU Życie SA otrzymał oświadczenie o wypowiedzeniu.

§ 13
Umowę uważa się za wypowiedzianą przez ubezpieczającego 
w przypadku zaległości w przekazywaniu składek za wszyst-
kich ubezpieczonych – umowa rozwiązuje się z upływem trze-
ciego miesiąca zaległości, z tym że nie później niż z końcem 
okresu na jaki umowa została zawarta, z zastrzeżeniem § 23.

§ 14
Obowiązek przekazywania składek istnieje przez cały czas 
trwania odpowiedzialności PZU Życie SA.

PRAWA I OBOWIĄZKI STRON

§ 15
1.  Ubezpieczający ma prawo przenieść, w całości lub w części, 

prawa i obowiązki z umowy na inny podmiot. W przypadku 
przeniesienia praw i obowiązków na inny podmiot z chwilą 
przeniesienia podmiot ten staje się ubezpieczającym. Umowa 
przeniesienia praw i obowiązków powinna być pod rygorem 
nieważności zaakceptowana pisemnie przez PZU Życie SA.

2.  Ubezpieczający jest obowiązany:
1)  doręczyć warunki ubezpieczenia osobom zamierzającym 

przystąpić do ubezpieczenia przed odebraniem od nich 
deklaracji przystąpienia;

2)  przekazywać PZU Życie SA deklaracje przystąpienia 
podpisane przez ubezpieczonych;

3)  przekazywać ubezpieczonym, w formie przewidzianej 
przepisami ustawy o działalności ubezpieczeniowej i re-
asekuracyjnej, informacje dotyczące zmiany warunków 
umowy lub zmiany prawa właściwego dla umowy, przed 
wyrażeniem przez ubezpieczającego zgody na dokona-
nie takich zmian, z określeniem wpływu tych zmian na 
wartość świadczeń przysługujących z tytułu umowy;

4)  zgłaszać PZU Życie SA zmiany danych osobowych i tele-
adresowych własnych oraz ubezpieczonych i uposażonych, 
chyba że zmiany danych ubezpieczonych lub uposa żonych 
zostały zgłoszone PZU Życie SA przez ubezpieczonego;

5)  terminowo przekazywać do PZU Życie SA składki;
6)  przekazywać PZU Życie SA, jednocześnie z przekaza-

niem składki, rozliczenie składek wraz z odpowiednimi 
wykazami ubezpieczonych;

7)  przekazywać inne dokumenty niezbędne do prawidłowej 
realizacji umowy – na życzenie PZU Życie SA;

8)  wyznaczyć osobę odpowiedzialną za wykonywanie 
umowy przez ubezpieczającego oraz poinformować 
ubezpieczonych i PZU Życie SA o wyznaczeniu oraz 
każdej zmianie takiej osoby. 

§ 16
1.  Ubezpieczony ma prawo żądać, by PZU Życie SA wypełniał 

prawidłowo i terminowo obowiązki wynikające z § 17 ust. 2 
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oraz z obowiązujących przepisów prawa, w szczególności 
kodeksu cywilnego i ustawy o działalności ubezpieczenio-
wej i reasekuracyjnej.

2.  Ubezpieczony jest obowiązany zgłaszać ubezpie czającemu 
lub PZU Życie SA zmiany danych osobowych i teleadreso-
wych swoich oraz uposażonych.

§ 17
1.  PZU Życie SA ma prawo do kontrolowania wykony wania 

przez ubezpieczającego obowiązków wyni kających z umo-
wy oraz udzielania wytycznych w tym zakresie.

2.  PZU Życie SA jest obowiązany:
 1)  prawidłowo i terminowo wykonywać zobowiązania 

przewidziane umową;
 2)  przekazywać ubezpieczającemu, w formie przewidzia-

nej przepisami ustawy o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej, informacje dotyczące zmiany warun-
ków umowy lub zmiany prawa właściwego dla umowy, 
przed wyrażeniem przez strony zgody na dokonanie 
takich zmian, z określeniem wpływu tych zmian na 
wartość świadczeń przysługujących z tytułu umowy;

 3)  przekazywać na żądanie ubezpieczonego informacje, 
o których mowa w pkt 2;

 4)  informować ubezpieczającego lub ubezpieczonego o zaj-
ściu zdarzeń objętych odpowiedzialnością PZU Życie SA, 
jeżeli zdarzenie zostało zgłoszone do PZU Życie SA, a oso-
by te nie są osobami występującymi z tym zgłoszeniem;

 5)  informować osobę występującą z roszczeniem, pi-
semnie lub w inny sposób, na który ta osoba wyraziła 
zgodę, jakie dokumenty są potrzebne do ustalenia 
zobowiązania, jeżeli jest to niezbędne do prowadzenia 
dalszego postępowania;

 6)  informować pisemnie osobę zgłaszającą roszczenie 
oraz ubezpieczonego, jeśli nie jest on osobą zgłaszającą 
roszczenie, o przyczynach niemożności zaspokojenia 
roszczenia w całości lub części w przewidzianym terminie 
oraz wypłacić bezsporną część świadczenia;

 7)  informować pisemnie osobę występującą z roszcze-
niem oraz ubezpieczonego, jeśli nie jest on osobą 
zgłaszającą roszczenie, że świadczenie nie przysługuje 
w całości lub części, wskazując na okoliczności i pod-
stawę prawną uzasadniającą całkowitą lub częściową 
odmowę wypłaty świadczenia, z pouczeniem o możli- 
wości dochodzenia roszczeń na drodze sądowej; 

 8)  udostępniać ubezpieczającemu, ubezpieczonemu, oso-
bie występującej z roszczeniem, osobie uprawnionej do 
żądania spełnienia świadczenia oraz spadkobiercy ubez-
pieczonego, który zgłosił zawiadomienie o zdarzeniu, 
informacje i dokumenty, które miały wpływ na ustalenie 
odpowiedzialności PZU Życie SA lub wysokość świadcze-
nia; na żądanie ww. osób informacje i dokumenty mogą 
być udostępniane również w postaci elektronicznej;

 9)  udzielać na wniosek ubezpieczonego informacji 
o postanowieniach zawartej umowy oraz ogólnych 
warunkach ubezpieczenia w zakresie, w jakim dotyczą 
praw i obowiązków ubezpieczonego;

10)  udostępniać na żądanie ubezpieczającego lub ubezpie-
czonego informacje o oświadczeniach złożonych przez 
nich na etapie zawierania umowy lub przystępowania 
do ubezpieczenia lub kopie dokumentów sporządzo-
nych na tym etapie.

ZMIANA UMOWY

§ 18
Wszelkie zmiany w umowie są dokonywane w drodze 
negocjacji, w trybie ofertowym bądź w inny przewidziany 

ogólnie obowiązującymi przepisami prawa sposób i potwier-
dzane w formie pisemnej. Do zmiany umowy na niekorzyść 
ubezpieczonego lub osoby uprawnionej do otrzymania sumy 
ubezpieczenia w ra zie śmierci ubezpieczonego wymagana jest 
zgoda ubez pieczonego.

SUMA UBEZPIECZENIA

§ 19
1.  Sumą ubezpieczenia jest kwota stanowiąca podstawę 

ustalania wysokości świadczeń. 
2.  Wysokość sumy ubezpieczenia określona jest we wniosku 

o zawarcie umowy i potwierdzona polisą.
3.  Wysokość sumy ubezpieczenia jest niezmienna przez cały 

czas trwania umowy.

SKŁADKA

§ 20
Wysokość składki określa PZU Życie SA w zależności od wyso-
kości sumy ubezpieczenia, zakresu ubezpieczeń dodatkowych, 
wysokości świadczeń, częstotliwości przekazywania składek 
oraz liczby, struktury wiekowej, płciowej i zawodowej osób 
przystępujących do ubezpieczenia.

§ 21
Składkę uważa się za przekazaną z chwilą uznania rachunku 
bankowego wskazanego przez PZU Życie SA.

§ 22
1.  Wysokość składki obowiązującej w umowie określona jest 

we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzona polisą.
2.  Częstotliwość oraz termin przekazywania składek określone 

są we wniosku o zawarcie umowy i potwierdzone polisą.
3.  Składka nie podlega indeksacji.
4.  Składka przekazywana jest przez ubezpieczającego w peł-

nej wymaganej kwocie. 

§ 23
1.  W przypadku zaległości w przekazaniu całości lub 

części składek PZU Życie SA wzywa ubezpieczającego 
do uzupełnienia zaległości, wskazując w wezwaniu co 
najmniej 15-dniowy dodatkowy termin do zapłaty liczony 
od dnia otrzymania wezwania oraz informując o skutku 
nieprzekazania składki, określonym w § 25 ust. 1 pkt 3 
oraz w § 13.

2.  W przypadku zaległości w przekazywaniu składek przeka-
zywane kwoty przeznaczane są w pierwszej kolejności na 
pokrycie zaległości.

POCZĄTEK I KONIEC ODPOWIEDZIALNOŚCI 
PZU ŻYCIE SA

§ 24
1.  Odpowiedzialność PZU Życie SA w stosunku do ubezpieczo-

nych rozpoczyna się pierwszego dnia miesiąca kalendarzo-
wego, jeżeli spełnione zostały łącznie następujące wymogi:
1)  przed rozpoczęciem tego miesiąca kalendarzowego 

wpłynęły do PZU Życie SA podpisane przez ubezpie-
czonych deklaracje przystąpienia wraz z wykazem tych 
osób;

2)  pierwsza składka została przekazana nie później niż 
w przypadającym w tym miesiącu kalendarzowym 
terminie przekazania składki;

z zastrzeżeniem ust. 2.
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2.  Odpowiedzialność PZU Życie SA w stosunku do danego 
ubezpieczonego rozpoczyna się nie wcześniej niż w dniu 
zawarcia umowy i nie wcześniej, niż następnego dnia po 
tym, gdy ubezpieczony ten oświadczył ubezpieczającemu, 
że chce skorzystać z zastrzeżenia na jego rzecz ochrony 
ubezpieczeniowej na warunkach określonych w umowie, 
w tym na wysokość sumy ubezpieczenia.

§ 25
1.  Odpowiedzialność PZU Życie SA w stosunku do 

ubezpieczonego kończy się w dniu zaistnienia jednej 
z okoliczności:
1)  otrzymania przez PZU Życie SA oświadczenia o odstąpie-

niu przez ubezpieczającego od umowy;
2)  śmierci ubezpieczonego;
3)  upływu 1 miesiąca, licząc od końca okresu, za który 

została przekazana ostatnia składka, z zastrzeżeniem 
ust. 2; 

4)  rocznicy polisy przypadającej w roku kalendarzowym, 
w którym ubezpieczony kończy 70 rok życia albo 76 rok 
życia, jeżeli odpowiedzialnością objęta była osoba, 
która w dniu złożenia deklaracji przystąpienia ukończyła 
69 rok życia;

5)  upływu okresu, za jaki przekazano składkę, jeżeli w tym 
okresie ustał stosunek prawny łączący ubezpieczonego 
podstawowego z ubezpieczającym, z zastrzeżeniem 
ust. 3; 

6)  upływu okresu, za jaki przekazano składkę – w przypad-
ku rezygnacji ubezpieczonego z ubezpieczenia;

7)  rozpoczęcia odpowiedzialności PZU Życie SA w stosunku 
do ubezpieczonego z tytułu innej umowy grupowego 
ubezpieczenia typ P Plus zawartej pomiędzy danym 
ubezpieczającym a PZU Życie SA;

8)  upływu czasu trwania umowy w przypadku jej 
nieprzedłużenia;

9)  upływu okresu wypowiedzenia umowy.
2.  Odpowiedzialność PZU Życie SA w stosunku do ubez-

pieczonego zostaje wznowiona z zachowaniem ciągłości 
odpowiedzialności w przypadku uzupełnienia zaległości 
w przekazywaniu składek przed upływem trzeciego miesią-
ca zaległości.

3.  Odpowiedzialność PZU Życie SA w stosunku do ubezpieczo-
nego zostaje przedłużona o 1 miesiąc po ustaniu stosunku 
prawnego łączącego ubezpieczonego podstawowego 
z ubezpieczającym w przypadku miesięcznej częstotliwo-
ści przekazywania składek, pod warunkiem przekazania 
składki za ten miesiąc.

WYŁĄCZENIA I OGRANICZENIA ODPOWIEDZIALNOŚCI 
PZU ŻYCIE SA

§ 26
PZU Życie SA nie ponosi odpowiedzialności w przypadku:

1)  śmierci ubezpieczonego w wyniku działań wojennych, 
czynnego udziału w aktach terroru lub masowych rozru-
chach społecznych; 

2)  śmierci ubezpieczonego w wyniku popełnienia lub 
usiłowania popełnienia przez ubezpieczo nego czynu 
wypełniającego ustawowe znamio na umyślnego 
przestępstwa; 

3)  samobójstwa ubezpieczonego popełnionego w okresie 2 
lat od początku odpowiedzialności w stosunku do tego 
ubezpieczonego;

4)  śmierci ubezpieczonego w wyniku wypadku komuni-
kacyjnego, gdy prowadził on pojazd będąc w stanie 
nietrzeźwości, pod wpływem narkotyków, środków 
odurzających, substancji psychotropowych lub środków 

zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu 
narkomanii, o ile okoliczności te miały wpływ na zajście 
zdarzenia.

§ 27
1.  PZU Życie SA nie ponosi odpowiedzialności w stosunku do 

ubezpieczonego w okresie karencji, tj. w okresie 6 miesięcy 
od początku odpowiedzialności PZU Życie SA, z zastrzeże-
niem ust. 6.

2.  Karencja – w stosunku do ubezpieczonego podstawowe-
go – ma zastosowanie, jeżeli początek odpowiedzialności 
PZU Życie SA w stosunku do niego przypada później niż 
w czwartym miesiącu, licząc od dnia:
1)  zawarcia umowy, o ile pozostawał on w stosunku praw-

nym z ubezpieczającym w dniu zawarcia umowy; 
2)  powstania stosunku prawnego łączącego go z ubezpie-

czającym, o ile stosunek ten powstał po dniu zawarcia 
umowy.

3.  Karencja – w stosunku do ubezpieczonego bliskiego, 
będącego małżonkiem ubezpieczonego podstawowego 
– ma zastosowanie, jeżeli początek odpowiedzialności 
PZU Życie SA w stosunku do niego przypada później niż 
w czwartym miesiącu, licząc od dnia:
1)  zawarcia umowy, o ile ubezpieczony podstawowy pozo-

stawał w stosunku prawnym z ubezpieczającym w dniu 
zawarcia umowy; 

2)  powstania stosunku prawnego łączącego ubezpieczo-
nego podstawowego z ubezpieczającym, o ile stosunek 
ten powstał po dniu zawarcia umowy;

3)  zawarcia związku małżeńskiego z ubezpieczonym pod-
stawowym po dniu zawarcia umowy. 

4.  Karencja – w stosunku do ubezpieczonego bliskiego, będą-
cego pełnoletnim dzieckiem ubezpieczonego podstawowe-
go – ma zastosowanie, jeżeli początek odpowiedzialności 
PZU Życie SA w stosunku do niego przypada później niż 
w czwartym miesiącu, licząc od dnia:
1)  zawarcia umowy, o ile ubezpieczony podstawo wy pozo-

stawał w stosunku prawnym z ubezpieczającym w dniu 
zawarcia umowy; 

2)  powstania stosunku prawnego łączącego ubezpieczo-
nego podstawowego z ubezpieczającym, o ile stosunek 
ten powstał po dniu zawarcia umowy;

3)  ukończenia 18 roku życia po dniu zawarcia umowy.
5.  W stosunku do osoby, która bezpośrednio przed przystąpie-

niem do ubezpieczenia była objęta grupowym ubezpiecze-
niem typ P Plus u danego ubezpieczającego, ale z niższą 
sumą ubezpieczenia lub z niższą wysokością świadczenia 
– w okresie karencji, tj. w okresie 6 miesięcy od początku 
odpowiedzialności, PZU Życie SA nie ponosi odpowiedzial-
ności w zakresie różnicy pomiędzy obecną a poprzednią 
sumą ubezpieczenia i wysokością świadczenia, z zastrzeże-
niem ust. 6.

6.  Karencji nie stosuje się, jeżeli śmierć była spowodowana 
nieszczęśliwym wypadkiem. 

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA

§ 28
Prawo do świadczenia z tytułu śmierci ubezpieczonego przy-
sługuje uposażonemu, z zastrzeżeniem § 30.

§ 29
1.  Ubezpieczony ma prawo wskazać, dowolnie zmieniać 

i odwoływać uposażonych.
2.  W przypadku, gdy ubezpieczony wskazał kilku uposażo-

nych, a niektórzy spośród nich zmarli przed śmiercią ubez-
pieczonego lub utracili prawo do świadczenia, wówczas 
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przypadająca im część świadczenia zostanie rozdzielona 
proporcjonalnie pomiędzy pozostałych uposażonych.

§ 30
W przypadku, gdy ubezpieczony nie wskazał uposażonego 
albo gdy wszyscy uposażeni zmarli przed śmiercią ubezpieczo-
nego lub utracili prawo do świadczenia, wówczas świadczenie 
przysługuje niżej wymienionym członkom rodziny ubezpieczo-
nego według kolejności pierwszeństwa:

1)  małżonek w całości;
2)  dzieci w częściach równych;
3)  rodzice w częściach równych;
4)  inni ustawowi spadkobiercy ubezpieczonego w częściach 

równych.

§ 31
Świadczenie nie przysługuje osobie, która umyślnie przyczyniła 
się do śmierci ubezpieczonego.

WYKONANIE ZOBOWIĄZAŃ

§ 32
1.  Wnioskujący o wykonanie zobowiązania wynikającego 

z umowy składa do PZU Życie SA:
1)  zgłoszenie roszczenia;
2)  akt zgonu ubezpieczonego;
3)  kartę zgonu albo – jeżeli jej uzyskanie nie jest możliwe 

– dokumentację medyczną stwierdzającą przyczynę 
śmierci, jeżeli śmierć była spowodowana nieszczęśliwym 
wypadkiem lub jeżeli śmierć nastąpiła w pierwszych 
dwóch latach od początku odpowiedzialności  
PZU Życie SA w stosunku do ubezpieczonego;

4)  inne dokumenty niezbędne do stwierdzenia zasadności 
roszczenia – na życzenie PZU Życie SA.

2.  PZU Życie SA decyduje o zasadności roszczenia na podsta-
wie dokumentacji, o której mowa w ust. 1.

3.  W przypadku, gdy dokumenty składane przez wniosku-
jącego sporządzone zostały w języku innym niż polski, 
wnioskujący dostarcza je prze tłumaczone na język polski 
przez tłumacza przysięgłego.

§ 33
1.  PZU Życie SA wykonuje zobowiązania najpóźniej w terminie 

30 dni od daty otrzymania zawiadomienia o zdarzeniu 
objętym odpowiedzialnością PZU Życie SA.

2.  W przypadku, gdy wyjaśnienie w powyższym terminie 
okoliczności koniecznych do ustalenia odpowiedzialności 
PZU Życie SA w stosunku do ubezpieczonego albo wyso-
kości zobowiązania okazało się niemożliwe, PZU Życie SA 
wykonuje zobowiązanie w ciągu 14 dni od dnia, w którym 
przy zachowaniu należytej staranności wyjaśnienie tych 
okoliczności było możliwe, z tym że część bezsporna świad-
czenia zostanie wypłacona w terminie wskazanym w ust. 1.

§ 34
Świadczenie wypłacane jest w formie jednorazowej w pełnej 
należnej kwocie.

§ 35
1.  W przypadku, gdy PZU Życie SA w związku z wy konaniem 

któregokolwiek ze zobowiązań wynikających z umowy 
obowiązany jest zgodnie z obowiązującymi przepisami 
prawa pobrać i odprowadzić jakiekolwiek kwoty, w tym 
w szczególności kwoty na poczet zobowiązań podatkowych 
osób uprawnionych, kwoty pobrane i odprowadzone przez 
PZU Życie SA pomniejszają kwoty stosownych wypłat 
płatnych przez PZU Życie SA na podstawie umowy.

2.  Opodatkowanie zobowiązań PZU Życie SA regulują 
obowiązujące przepisy prawa dotyczące podatku do-
chodowego, w szczególności przepisy ustawy o podatku 
dochodowym od osób fizycznych. 

§ 36
Jeżeli świadczenie nie przysługuje w całości lub w części, 
PZU Życie SA informuje o tym niezwłocznie osobę występującą 
z roszczeniem oraz ubezpieczonego, jeśli nie jest on osobą 
występującą z roszczeniem, wskazując na okoliczności oraz 
podstawę prawną, uzasadniającą całkowitą lub częściową 
odmowę wypłaty świadczenia, z pou czeniem o możliwości 
dochodzenia roszczeń na drodze sądowej.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE

§ 37
1.  Powództwo o roszczenia wynikające z umowy można 

wytoczyć według przepisów o właściwości ogólnej albo 
przed sąd właściwy dla miejsca zamieszkania lub siedziby: 
ubezpieczającego, ubezpieczonego, uposażonego lub 
innego uprawnionego do żądania spełnienia świadczenia 
z umowy ubezpieczenia, albo przed sąd właściwy dla 
miejsca zamieszkania spadkobiercy: ubezpieczonego, upo-
sażonego lub innego uprawnionego do żądania spełnienia 
świadczenia z umowy ubezpieczenia. 

2.  Prawem właściwym w stosunkach wynikających z umowy 
jest prawo polskie.

§ 38
W sprawach nieuregulowanych w ogólnych warunkach 
ubezpieczenia mają zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego, 
ustawy o działalności ubezpie czeniowej i reasekuracyjnej oraz 
inne stosowne przepisy prawa.

§ 39
1.  Wszystkie powiadomienia, wnioski i oświadczenia 

PZU Życie SA mające związek z umową wymagają dla 
swej skuteczności zachowania formy pisemnej lub innej 
formy uzgodnionej przez ubezpieczającego i PZU Życie SA 
i wywierają skutek prawny z chwilą doręczenia.

2.  Wszystkie powiadomienia, wnioski i oświadczenia mające 
związek z umową kierowane do PZU Życie SA wymagają 
dla swej skuteczności zachowania formy pisemnej lub innej 
formy uzgodnionej przez ubezpieczającego i PZU Życie SA 
i wywierają skutek prawny z chwilą doręczenia.

3.  PZU Życie SA, ubezpieczający i ubezpieczony obowiązani są 
informować o każdej zmianie adresów.

§ 40
1.  Ubezpieczającemu, ubezpieczonemu, uposażonemu  

i innemu uprawnionemu do żądania spełnienia świadcze-
nia z umowy ubezpieczenia, będącemu osobą fizyczną, 
przysługuje prawo złożenia reklamacji w rozumieniu 
ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku 
finansowego i o Rzeczniku Finansowym, tj. prawo skie-
rowania wystąpienia do PZU Życie SA, w którym zgłasza 
on zastrzeżenia dotyczące usług świadczonych przez 
PZU Życie SA.

2.  Reklamację składa się w każdej jednostce PZU Życie SA 
obsługującej klienta. 

3.  Reklamacja może być złożona w formie: 
1)  pisemnej – osobiście albo przesyłką pocztową w rozu-

mieniu ustawy Prawo pocztowe; 
2)  ustnej – telefonicznie albo osobiście do protokołu pod-

czas wizyty osoby, o której mowa w ust. 1, w jednostce, 
o której mowa w ust. 2;
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3)  elektronicznej – wysyłając e-mail na adres  
reklamacje@pzu.pl lub wypełniając formularz na  
www.pzu.pl.

4.  PZU Życie SA rozpatruje reklamację i udziela na nią odpo-
wiedzi, bez zbędnej zwłoki, jednak nie później niż w terminie 
30 dni od dnia otrzymania reklamacji, z zastrzeżeniem ust. 5.

5.  W szczególnie skomplikowanych przypadkach, uniemożli-
wiających rozpatrzenie reklamacji i udzielenie odpowiedzi 
w terminie, o którym mowa w ust. 4, PZU Życie SA przeka-
zuje osobie, która złożyła reklamację, informację, w której:
1)  wyjaśnia przyczynę opóźnienia;
2)  wskazuje okoliczności, które muszą zostać ustalone dla 

rozpatrzenia sprawy;
3)  określa przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji 

i udzielenia odpowiedzi, który nie może przekroczyć 
60 dni od dnia otrzymania reklamacji.

6.  Odpowiedź PZU Życie SA na reklamację zostanie dostar-
czona osobie, która ją złożyła, w postaci papierowej lub za 
pomocą innego trwałego nośnika informacji w rozumieniu 
ustawy o usługach płatniczych lub pocztą elektroniczną 
wyłącznie na wniosek tej osoby.

7.  Klientowi, o którym mowa w ust. 1, przysługuje prawo wnie-
sienia do Rzecznika Finansowego wniosku dotyczącego:
1)  nieuwzględnienia roszczeń w trybie rozpatrywania 

reklamacji;
2)  niewykonania czynności wynikających z reklamacji roz-

patrzonej zgodnie z wolą klienta w terminie określonym 
w odpowiedzi na tę reklamację.

8.  Skargę lub zażalenie, niebędące reklamacją, o której  
mowa w ust. 1, składa się w formie pisemnej, za pośred-

nictwem poczty, kuriera lub osobiście, do każdej jednost-
ki organizacyjnej PZU Życie SA w sposób umożliwiający 
identyfikację osoby wnoszącej i przedmiotu skargi lub 
zażalenia.

 9.  Skargi i zażalenia rozpatrywane są przez jednostki organi-
zacyjne PZU Życie SA, zgodnie z zakresem ich działania. 

10.  PZU Życie SA rozpatruje skargę lub zażalenie niezwłocz-
nie, jednak nie później niż w terminie 30 dni od daty 
otrzymania, i udziela pisemnej odpowiedzi, a w przypadku 
niemożności ich rozpatrzenia w powyższym terminie 
zawiadamia pisemnie wnoszącego z podaniem przyczyny 
zwłoki i nowego terminu rozpatrzenia.

11.  Ubezpieczającemu, ubezpieczonemu, uposażonemu 
i innemu uprawnionemu do żądania spełnienia świadcze-
nia z umowy ubezpieczenia, będącemu konsumentem, 
przysługuje prawo zwrócenia się o pomoc do Miejskich 
i Powiatowych Rzeczników Konsumenta. 

12.  PZU Życie SA podlega nadzorowi Komisji Nadzoru 
Finansowego.

13.  Sprawozdania o wypłacalności i kondycji finansowej 
zakładu ubezpieczeń są dostępne na stronie www.pzu.pl 
w części dotyczącej relacji inwestorskich.

§ 41
 1.  Niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia zostały zatwier-

dzone uchwałą nr UZ/282/2016 Zarządu Powszechnego 
Zakładu Ubezpieczeń na Życie SA z dnia 24 listopada 
2016 roku.

 2.  Niniejsze ogólne warunki wchodzą w życie z dniem 
1 stycznia 2017 roku.
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