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Ogólne Warunki Dodatkowego Ubezpieczenia – 
„WARTA ASSISTANCE MEDYCZNY” 

 
§ 1 

Postanowienia niniejszych Ogólnych Warunków 
Dodatkowego Ubezpieczenia „WARTA ASSISTANCE 
MEDYCZNY”  (zwane dalej „Warunkami”) mają 
zastosowanie w umowach ubezpieczenia zawieranych na 
podstawie Ogólnych Warunków Ubezpieczenia PROFIT 
PLAN Ubezpieczenie Inwestycyjne  (zwanych dalej OWU). 

§ 2 
1. UŜytym w niniejszych Warunkach określeniom nadaje 

się znaczenie przyjęte w OWU, poniŜsze zaś  
określenia oznaczają: 
1) centrum operacyjne - centrum zorganizowane 

przez świadczeniodawcę w celu udzielenia 
pomocy ubezpieczonemu, małŜonkowi 
ubezpieczonego lub dziecku ubezpieczonego, 
numer telefonu do centrum operacyjnego znajduje 
się na certyfikacie;  

2) zdarzenie ubezpieczeniowe - zdarzenie objęte 
odpowiedzialnością zakładu ubezpieczeń na 
podstawie dodatkowej umowy ubezpieczenia 
polegające na wystąpieniu u ubezpieczonego 
małŜonka ubezpieczonego lub dziecka 
ubezpieczonego nagłego zachorowania 
zdefiniowanego w ust. 1 pkt 3) lub doznaniu 
obraŜeń ciała będących następstwem 
nieszczęśliwego wypadku zdefiniowanego w ust. 
1 pkt 11). W przypadku świadczenia,  
o którym mowa w § 7 ust. 1 pkt 2) za zdarzenie 
uznaje się wystąpienie jednej z sytuacji losowej 
wymienionej w pkt a) do e) 

3) nagłe zachorowanie – stan chorobowy powstały 
w sposób nagły, zagraŜający Ŝyciu lub zdrowiu 
ubezpieczonego małŜonka ubezpieczonego lub 
dziecka ubezpieczonego, wymagający 
natychmiastowej pomocy lekarskiej; 

4) dodatkowa umowa ubezpieczenia - umowę 
ubezpieczenia zawieraną na podstawie 
niniejszych Warunków; 

5) lekarz uprawniony – lekarz konsultant centrum 
operacyjnego; 

6) sprzęt rehabilitacyjny – drobny sprzęt niezbędny 
do rehabilitacji, umoŜliwiający choremu  
samodzielne lub ułatwione funkcjonowanie; 

7) placówka medyczna - szpital, przychodnia lub 
gabinet medyczny działający legalnie   
w  ramach systemu opieki zdrowotnej na 
terytorium RP; 

8) umowa ubezpieczenia - umowę ubezpieczenia 
zawieraną na podstawie OWU; 

9) choroba przewlekła - choroba o długotrwałym 
przebiegu, trwającą zwykle miesiącami lub latami, 
stale lub okresowo leczona oraz choroba będąca 
przyczyną hospitalizacji w okresie 12 miesięcy 
przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz jej 
komplikacje; 

10) choroba psychiczna – chorobę zakwalifikowaną 
w Międzynarodowej Statystycznej Kwalifikacji 
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD – 10 jako 
zaburzenia psychiczne  
i zaburzenia zachowania; 

11) nieszczęśliwy wypadek - gwałtowne i 
przypadkowe zdarzenie wywołane przyczyną 
zewnętrzną o charakterze losowym, niezaleŜne od 
woli i stanu zdrowia  Ubezpieczonego małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego, 
które nastąpiło w okresie ograniczonym datami 
rozpoczęcia i wygaśnięcia odpowiedzialności 
zakładu ubezpieczeń w odniesieniu do 

Ubezpieczonego, małŜonka ubezpieczonego lub 
dziecka ubezpieczonego; 

12) małŜonek ubezpieczonego – osobę, która w 
dniu zajścia zdarzenia pozostawała  
z ubezpieczonym w związku małŜeńskim; 

13) dziecko ubezpieczonego - dziecko własne 
ubezpieczonego lub dziecko przysposobione 
przez ubezpieczonego (w pełni lub częściowo), 
które w chwili zajścia zdarzenia, o którym mowa w 
pkt 2) nie ukończyło 18 roku Ŝycia; 

14) świadczeniodawca – podmiot, który zawarł 
umowę z zakładem ubezpieczeń dotyczącą 
realizacji świadczeń określonych w niniejszych 
Warunkach; 

15) osoba niesamodzielna - osoba zamieszkująca w 
miejscu zamieszkania ubezpieczonego, która ze 
względu na zły stan zdrowia, podeszły wiek lub 
wady wrodzone nie jest samodzielna  
i nie moŜe  zaspokajać swoich podstawowych 
potrzeb Ŝyciowych oraz wymaga stałej opieki; 

16) osoba uprawniona do opieki - wyznaczona do 
opieki osoba zamieszkała na terytorium Polski, 
wyznaczona przez ubezpieczonego; wskazanie 
takiej osoby jest równoznaczne  
z uprawnieniem jej do sprawowania opieki nad 
dziećmi ubezpieczonego lub osobami 
niesamodzielnymi; 

17) miejsce zamieszkania – jedno miejsce stałego 
pobytu ubezpieczonego na terenie Polski, mające 
zastosowanie dla całego okresu 
odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń, 
wskazane przez ubezpieczonego poprzez 
podanie dokładnego adresu; 

18) rok ubezpieczeniowy – okres pomiędzy 
kolejnymi rocznicami umowy ubezpieczenia. 

 
§ 3 

1. Dodatkowa umowa ubezpieczenia zawierana jest 
wyłącznie w przypadku zawarcia umowy 
ubezpieczenia. 

2. Dodatkowa umowa ubezpieczenia zawierana jest na 
okres jednego roku: 
1) dodatkowa umowa przedłuŜa się na następny, 

roczny okres ubezpieczenia, jeŜeli Ŝadna ze stron 
nie złoŜy oświadczenia o nie przedłuŜaniu umowy 
ubezpieczenia. 

2) oświadczenie, o którym mowa w pkt 1), powinno 
być doręczone drugiej stronie pod rygorem 
niewaŜności na piśmie, najpóźniej na miesiąc 
przed rocznicą ubezpieczenia,  

3) dodatkowa umowa ubezpieczenia moŜe być 
przedłuŜana na dowolną liczbę rocznych okresów 
ubezpieczenia, nie dłuŜej jednak niŜ do dnia 
najbliŜszej rocznicy przypadającej po ukończeniu 
przez ubezpieczonego 65 roku Ŝycia.  

3. Zawarcie dodatkowej umowy ubezpieczenia zakład 
ubezpieczeń potwierdza w certyfikacie. 

4. W przypadku rozwiązania dodatkowej umowy 
ubezpieczenia nie ma moŜliwości jej ponownego 
zawarcia. 

5. Ubezpieczający moŜe odstąpić od dodatkowej umowy 
ubezpieczenia w ciągu 30 dni, licząc od daty 
podpisania certyfikatu.  

6. Ubezpieczający moŜe wypowiedzieć dodatkową 
umowę ubezpieczenia w kaŜdym czasie jej 
obowiązywania, bez waŜnych przyczyn, w formie 
pisemnej pod rygorem niewaŜności, z zachowaniem 
miesięcznego okresu wypowiedzenia.  

7. Bieg terminu wypowiedzenia, rozpoczyna się w dniu 
doręczenia  oświadczenia o wypowiedzeniu 
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dodatkowej umowy ubezpieczenia do siedziby zakładu 
ubezpieczeń.  

8. Rozwiązanie  dodatkowej umowy ubezpieczenia nie 
powoduje rozwiązania umowy ubezpieczenia w 
zakresie podstawowym. 

§ 4 

Z tytułu zawarcia dodatkowej umowy ubezpieczenia 
pobierana jest odpowiednia opłata za ryzyko 
ubezpieczeniowe, w wysokości określonej przez zakład 
ubezpieczeń w Tabeli opłat stanowiącej załącznik do OWU. 
Opłata pobierana jest z góry za dany miesiąc 
ubezpieczeniowy poprzez odliczenie liczby jednostek 
uczestnictwa przeznaczonych na pokrycie ww. opłaty 
proporcjonalnie do aktualnej wartości jednostek 

uczestnictwa zgromadzonych w kaŜdym Planie, w którym 
ubezpieczający posiada jednostki uczestnictwa.  

 
§ 5 

1. Odpowiedzialność zakładu ubezpieczeń z tytułu 
dodatkowej umowy ubezpieczenia rozpoczyna się w 
dniu zawarcia dodatkowej umowy ubezpieczenia na 
rzecz danego ubezpieczonego, pod warunkiem 
zapłacenia składki przez ubezpieczającego, o której 
mowa w § 5 OWU, w terminie wskazanym w § 5 ust. 2 
OWU, z zastrzeŜeniem ust. 2. 

2. W przypadku niespełnienia warunku, o którym mowa w 
ust. 1, odpowiedzialność zakładu ubezpieczeń 
rozpoczyna się od dnia następnego po zapłaceniu 
pierwszej składki przez ubezpieczającego. 

 
§ 6 

1. Przedmiotem ubezpieczenia w niniejszej dodatkowej 
umowie ubezpieczenia jest zdrowie ubezpieczonego, 
małŜonka ubezpieczonego lub dziecka 
ubezpieczonego. 

2. Na podstawie dodatkowej umowy ubezpieczenia 
zakład ubezpieczeń zobowiązuje się  
do świadczeń assistance medycznego określonych w 
§ 7. 

3. Osobą uprawnioną do otrzymania świadczeń 
assistance medycznego zakładu ubezpieczeń, 
określonych w § 7 niniejszych Warunków, jest 
ubezpieczony, małŜonek ubezpieczonego lub dziecko 
ubezpieczonego. 

 
§ 7 

1. Zakres ubezpieczenia w ramach dodatkowej umowy 
ubezpieczenia obejmuje następujące świadczenia 
assistance medycznego wykonywane wyłącznie na 
terenie Polski: 
1) świadczenia wymienione w pkt 1-11 Tabeli nr 1 

dotyczące udzielenia pomocy ubezpieczonemu, 
małŜonkowi ubezpieczonego lub dziecku 
ubezpieczonego, w razie wystąpienia zdarzenia 
ubezpieczeniowego zdefiniowanego w § 2 ust. 1 
pkt 2). 

2) świadczenie wymienione w pkt 12 Tabeli nr 1 
gwarantowane w trudnych sytuacjach losowych 
ubezpieczonego małŜonka ubezpieczonego lub 
dziecka ubezpieczonego: 

a) zgon dziecka ubezpieczonego 
b) zgon małŜonka ubezpieczonego, 
c) zgon rodziców ubezpieczonego 
d) zgon rodziców małŜonka ubezpieczonego 
e) wystąpienie u ubezpieczonego powaŜnego 

zachorowania wymagającego decyzją lekarza 
uprawnionego pomocy psychologa  

3) zdrowotne usługi informacyjne – pkt 13 Tabeli nr 
1.  

2. Świadczenia przysługujące ubezpieczonemu, 
małŜonkowi ubezpieczonego lub dziecku 
ubezpieczonego określone są w poniŜszej tabeli.  

 

Tabela 1. Zakres ubezpieczenia w ramach "WARTA 
ASSISTANCE MEDYCZNY" 

 

Lp. Zakres świadczeń 

1 
Organizacja i pokrycie kosztów transportu medycznego do 
placówki medycznej 

2 
Organizacja i pokrycie kosztów transportu medycznego z 
placówki medycznej  do innej placówki medycznej  

3 
Organizacja i pokrycie kosztów transportu medycznego z 
placówki medycznej  do miejsca zamieszkania 

4 Organizacja i pokrycie kosztów wizyty lekarskiej 

5 Organizacja i pokrycie kosztów wizyty pielęgniarki 

6 
Organizacja i pokrycie kosztów dostawy leków i sprzętu 
rehabilitacyjnego  

7 
Organizacja i pokrycie kosztów opieki domowej po 
hospitalizacji 

8 
Organizacja i pokrycie kosztów całodobowej opieki 
pielęgniarki w szpitalu 

9 
Organizacja i pokrycie kosztów przewozu dzieci/osób 
niesamodzielnych  

10 
Organizacja i pokrycie kosztów przejazdu osoby 
wyznaczonej do opieki nad dziećmi/osobami 
niesamodzielnymi  

11 
Organizacja i pokrycie kosztów opieki nad 
dziećmi/osobami niesamodzielnymi  

12 
Organizacja i pokrycie kosztów pomocy psychologa w 
trudnej sytuacji losowej 

13 Zdrowotne usługi informacyjne 

3. W ramach świadczeń wymienionych w ust. 2 zakład 
ubezpieczeń gwarantuje ubezpieczonemu, 
małŜonkowi ubezpieczonego lub dziecku 
ubezpieczonego organizację poniŜszych usług i 
pokrycie ich kosztów w wysokości nie przekraczającej 
podanych limitów. 

1) Transport medyczny 
a) transport medyczny do placówki medycznej 

- jeŜeli ubezpieczony, małŜonek 
ubezpieczonego lub dziecko ubezpieczonego 
w następstwie zdarzenia ubezpieczeniowego 
wymaga transportu medycznego z miejsca 
zamieszkania do placówki medycznej, zakład 
ubezpieczeń zorganizuje i pokryje koszty 
transportu medycznego ubezpieczonego, 
małŜonka ubezpieczonego lub dziecka 
ubezpieczonego do najbliŜszej placówki 
medycznej na terenie RP. Transport jest 
organizowany o ile nie jest konieczna 
interwencja pogotowia ratunkowego i o ile stan 
zdrowia  pacjenta, utrudnia  skorzystanie z  
dostępnego  publicznego lub prywatnego  
środka transportu, 

b) transport medyczny z placówki medycznej  
do innej placówki medycznej w przypadku 
gdy placówka, w której przebywa 
ubezpieczony, małŜonek ubezpieczonego lub 
dziecko ubezpieczonego, nie odpowiada 
wymogom leczenia odpowiednim dla jego 
stanu zdrowia lub jest skierowany na zabieg 



 

     3 
 

albo badania lekarskie do innej placówki. 
Transport jest organizowany o ile stan zdrowia  
pacjenta utrudnia skorzystanie z dostępnego  
publicznego lub prywatnego  środka 
transportu, 

c) transport medyczny z placówki medycznej 
do miejsca zamieszkania - jeŜeli 
ubezpieczony, małŜonek ubezpieczonego lub 
dziecko ubezpieczonego w następstwie 
zdarzenia ubezpieczeniowego w miejscu 
zamieszkania,  byli hospitalizowani przez okres 
co najmniej 5 dni, zakład ubezpieczeń 
zorganizuje i pokryje koszty transportu 
medycznego ubezpieczonego, małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego 
ze szpitala do miejsca zamieszkania na terenie 
RP. Transport jest organizowany o ile stan 
zdrowia pacjenta utrudnia skorzystanie z  
dostępnego publicznego lub prywatnego  
środka transportu. 

 
Wymienione powyŜej usługi świadczone są do łącznej 
kwoty 1000 PLN na jedno zdarzenie 
ubezpieczeniowe. Limit kosztów moŜe być 
wykorzystywany wielokrotnie pod warunkiem,  
Ŝe odnosi się do roŜnych zdarzeń ubezpieczeniowych. 
2) Wizyta lekarska - jeŜeli w następstwie zdarzenia 

ubezpieczeniowego ubezpieczony, małŜonek 
ubezpieczonego lub dziecko ubezpieczonego 
doznali uszkodzenia ciała lub uszczerbku na 
zdrowiu zakład ubezpieczeń zorganizuje i pokryje 
koszty wizyty  lekarza  
w miejscu pobytu ubezpieczonego, małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego 
maksymalnie  2 razy w roku, do łącznej kwoty 
1000 PLN w odniesieniu do jednego i do 
wszystkich zdarzeń ubezpieczeniowych w ciągu 
roku ubezpieczeniowego   

3) Wizyta pielęgniarki - jeŜeli w następstwie 
zdarzenia ubezpieczeniowego ubezpieczony, 
małŜonek ubezpieczonego lub dziecko 
ubezpieczonego doznali uszkodzenia ciała lub 
uszczerbku na zdrowiu, zakład ubezpieczeń 
zorganizuje i pokryje koszty wizyty pielęgniarki w 
miejscu pobytu ubezpieczonego, małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego.  
Na świadczenie przysługuje łączny limit w 
wysokości 300 PLN w odniesieniu do jednego i do 
wszystkich zdarzeń ubezpieczeniowych w ciągu 
roku ubezpieczeniowego  

4) Dostawa leków i sprzętu rehabilitacyjnego – w 
sytuacji gdy ubezpieczony, małŜonek 
ubezpieczonego lub dziecko ubezpieczonego w 
następstwie zdarzenia ubezpieczeniowego, 
zgodnie z dokumentem zwolnienia lekarskiego, 
wystawionego zgodnie z przepisami prawa,  
wymagają leŜenia – co najmniej 5 dni, zakład 
ubezpieczeń organizuje i pokrywa koszty 
dostarczenia leków i sprzętu rehabilitacyjnego do 
miejsca zamieszkania ubezpieczonego, małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego, do 
łącznej kwoty 1000 PLN  
w odniesieniu do jednego i do wszystkich zdarzeń 
ubezpieczeniowych w ciągu roku 
ubezpieczeniowego. W przypadku gdy  miejsce 
zamieszkania ubezpieczonego, małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego nie 
jest tym samym miejscem zamieszkania dla 
wszystkich wymienionych wyŜej osób zakład 
ubezpieczeń organizuje i pokrywa koszty 

dostarczenia leków i sprzętu rehabilitacyjnego do 
miejsca zamieszkania ubezpieczonego. 

5) Opieka domowa po hospitalizacji - jeŜeli 
ubezpieczony, małŜonek ubezpieczonego lub 
dziecko ubezpieczonego na skutek zdarzenia 
ubezpieczeniowego byli hospitalizowani przez 
okres minimum 5 dni oraz istnieje konieczność 
przebywania na zwolnieniu lekarskim, zakład 
ubezpieczeń zapewnia zorganizowanie i pokrycie 
kosztów opieki pielęgniarskiej  
po zakończeniu hospitalizacji, w limicie do 72 
godzin na zdarzenie ubezpieczeniowe.  

6) Całodobowa opieka pielęgniarki w szpitalu -  w 
przypadku wystąpienia zdarzenia 
ubezpieczeniowego u ubezpieczonego, małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego, 
wymagającego co najmniej 7 dniowego pobytu w 
szpitalu, wymagającego całodobowego nadzoru 
pielęgniarki zakład ubezpieczeń zorganizuje i 
pokryje koszty opieki pielęgniarskiej w łącznym 
limicie 1000 PLN w odniesieniu do jednego i do 
wszystkich zdarzeń ubezpieczeniowych w ciągu 
roku ubezpieczeniowego. 

7) Opieka nad dziećmi lub osobami 
niesamodzielnymi - jeŜeli na skutek zdarzenia 
ubezpieczeniowego ubezpieczony lub małŜonek 
ubezpieczonego przebywają w szpitalu zakład 
ubezpieczeń organizuje i pokrywa koszty: 

a) przewozu dzieci/osób niesamodzielnych w 
towarzystwie osoby uprawnionej do opieki do 
miejsca zamieszkania osoby wyznaczonej do 
opieki i ich powrotu (bilety kolejowe lub 
autobusowe pierwszej klasy), 

b) lub przejazdu osoby wyznaczonej do opieki 
nad dziećmi/osobami niesamodzielnymi z 
jej miejsca zamieszkania do miejsca 
zamieszkania ubezpieczonego lub małŜonka 
ubezpieczonego i jej powrotu (bilety kolejowe 
lub autobusowe pierwszej klasy), 

c) opieki nad dziećmi/osobami 
niesamodzielnymi w miejscu zamieszkania 
ubezpieczonego, małŜonka ubezpieczonego 
lub dziecka ubezpieczonego maksymalnie do 3 
dni. JeŜeli po upływie tego okresu będzie 
istniała konieczność przedłuŜenia opieki, 
centrum operacyjne dołoŜy starań w celu 
zorganizowania opieki przez dalszą rodzinę. 

Zakład ubezpieczeń spełnia świadczenia, o których 
mowa w pkt 7) wyłącznie wtedy, gdy  
w miejscu zamieszkania ubezpieczonego nie ma 
Ŝadnej osoby mogącej zapewnić opiekę nad dziećmi 
lub osobami niesamodzielnymi. 

4. O zasadności organizacji i pokrycia kosztów 
wszystkich świadczeń, o których mowa  
w ust. 3 decyduje lekarz uprawniony.  

5. W ramach świadczeń wymienionych w ust. 1 pkt 2) 
zakład ubezpieczeń gwarantuje ubezpieczonemu, 
małŜonkowi ubezpieczonego lub dziecku 
ubezpieczonego, pomoc psychologa. JeŜeli na skutek 
trudnej sytuacji losowej o której mowa w ust. 1 pkt 2) 
będzie wskazana zdaniem lekarza uprawnionego 
konsultacja z psychologiem, zakład ubezpieczeń 
zapewnia organizacje  
i pokrycie kosztów wizyt u psychologa w łącznym 
limicie do 1600 PLN w odniesieniu do jednego  
i do wszystkich zdarzeń ubezpieczeniowych w ciągu 
roku. 

6. JeŜeli usługa gwarantowana w ramach świadczeń 
assistance medycznego przekroczy limit kosztów 
określony w Warunkach, moŜe być ona wykonana 
przez centrum operacyjne, o ile ubezpieczony, 
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małŜonek ubezpieczonego lub dziecko 
ubezpieczonego lub ich przedstawiciel ustawowy 
wyrazi zgodę – w sposób zaakceptowany przez zakład 
ubezpieczeń na pokrycie róŜnicy pomiędzy kosztami 
faktycznymi a zagwarantowanym przez zakład 
ubezpieczeń limitem. 

7. Limity kosztów określonych w ust. 3 i ust. 5. odnoszą 
się oddzielnie do ubezpieczonego, małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego. 

8. W ramach świadczeń wymienionych w ust. 1 pkt 3) 
zakład ubezpieczeń gwarantuje ubezpieczonemu, 
małŜonkowi ubezpieczonego lub dziecku 
ubezpieczonego. 
1) informowanie o państwowych i prywatnych 

placówkach słuŜby zdrowia w razie choroby lub 
urazu, do których doszło poza miejscem 
zamieszkania, 

2) informowanie o działaniu leków, skutkach 
ubocznych, interakcjach z innymi lekami, 
moŜliwości przyjmowania w czasie ciąŜy itp, 

3) informowanie o placówkach prowadzących zabiegi 
rehabilitacyjne,  

4) informowanie o placówkach handlowych 
oferujących sprzęt rehabilitacyjny, 

5) informacje medyczne, w tym informacje o tym, jak 
naleŜy się przygotowywać do zabiegów lub badań 
medycznych. 

6) Informacje o dietach, zdrowym  Ŝywieniu, 
7) dostęp do infolinii medycznej, polegający na 

telefonicznej rozmowie z lekarzem dyŜurnym 
Centrum Pomocy, który w miarę posiadanej 
wiedzy specjalistycznej oraz istniejących 
moŜliwości, udzieli ubezpieczonemu, małŜonkowi 
ubezpieczonego lub dziecku ubezpieczonego 
ustnej informacji, co do dalszego postępowania. 
Informacje nie mają  charakteru diagnostycznego i 
leczniczego i nie mogą być traktowane jako 
podstawa do jakichkolwiek roszczeń wobec 
lekarza uprawnionego lub zakładu ubezpieczeń.  

 
§ 8 

1. Odpowiedzialność zakładu ubezpieczeń nie obejmuje: 
1) świadczeń i usług  poza terytorium 

Rzeczypospolitej Polskiej; 
2) kosztów poniesionych przez ubezpieczonego, 

małŜonka ubezpieczonego lub dziecka 
ubezpieczonego bez uprzedniego powiadomienia 
i uzyskania zezwolenia centrum operacyjnego, 
nawet gdy koszty te mieszczą się w granicach 
limitów odpowiedzialności,  
z zastrzeŜeniem §9 ust. 5; 

3) kosztów zakupu leków (zakład ubezpieczeń nie 
ponosi odpowiedzialności za braki  
w asortymencie leków w aptekach); 

4) kosztów zakupu  lub wypoŜyczenia  sprzętu 
rehabilitacyjnego,   

5) kosztów powstałych z tytułu i w następstwie: 
a) leczenia sanatoryjnego, fizykoterapii, zabiegów 

ze wskazań estetycznych, helioterapii, 
b) epidemii, skaŜeń i katastrof naturalnych, wojny, 

działań wojennych, konfliktów zbrojnych, 
zamieszek, rozruchów, zamachu stanu, aktów 
terroru;  

c) pozostawania/działania ubezpieczonego, 
małŜonka ubezpieczonego lub dziecka 
ubezpieczonego pod wpływem alkoholu, 
narkotyków lub innych substancji toksycznych  
o podobnym działaniu, leków nie przepisanych 
przez lekarza lub uŜytych niezgodnie  
z zaleceniem lekarskim bądź ze wskazaniem 
ich uŜycia;  

d) chorób psychicznych; 
e) popełnienia przestępstwa lub usiłowania 

popełnienia przestępstwa w rozumieniu ustawy  
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. 
Nr 88, poz. 553, wraz z późniejszymi 
zmianami); 

f) uprawiania następujących niebezpiecznych 
sportów lub aktywności fizycznej: narciarstwo 
alpinizm, baloniarstwo, lotniarstwo, lotnictwo, 
nurkowanie przy uŜyciu specjalistycznego 
sprzętu, skoki na gumowej linie, 
spadochroniarstwo, speleologia, sporty 
motorowodne, szybownictwo, wyścigi 
samochodowe i motocyklowe;  

g) działania energii jądrowej, promieniowania 
radioaktywnego i pola elektromagnetycznego  
w zakresie szkodliwym dla człowieka, z 
wyłączeniem stosowania wyŜej wymienionych  
w terapii zgodnie z  zaleceniami lekarskimi; 

h) poddania się przez ubezpieczonego, małŜonka 
ubezpieczonego lub dziecka ubezpieczonego 
leczeniu o charakterze medycznym, 
zachowawczym lub zabiegowym, chyba Ŝe 
przeprowadzenie go było zalecone przez 
lekarza; 

i) popełnienia lub usiłowania popełnienia  
samobójstwa, samookaleczenia lub 
okaleczenia na własną prośbę, niezaleŜnie od 
stanu poczytalności; 

j) Zespołu Nabytego Niedoboru Odporności 
(AIDS); 

k) chorób przewlekłych;  
6) zdarzeń i następstw zdarzeń, które wystąpiły poza 

terytorium Polski. 
2. Odpowiedzialność zakładu ubezpieczeń nie obejmuje 

jakichkolwiek szkód na mieniu lub osobie 
ubezpieczonego, małŜonka ubezpieczonego lub 
dziecka ubezpieczonego powstałych w związku  
ze świadczeniem usług zorganizowanych przez zakład 
ubezpieczeń.  

 
§ 9 

1. Świadczenia realizowane są wyłącznie na podstawie 
telefonicznego wniosku zgłoszonego przez 
ubezpieczonego, małŜonka ubezpieczonego lub 
dziecko ubezpieczonego w przypadku zaistnienia 
zdarzenia uprawniającego do świadczeń assistance 
medycznego. Ubezpieczony, małŜonek 
ubezpieczonego lub dziecko ubezpieczonego są 
zobowiązani, przed podjęciem działań we własnym 
zakresie, do skontaktowania się z centrum 
operacyjnym czynnym przez całą dobę. 

2. Osoby kontaktujące się z centrum operacyjnym, o 
których mowa w ust. 1, powinny podać następujące 
informacje: 
1) nr PESEL ubezpieczonego, 
2) imię i nazwisko ubezpieczonego, 
3) adres zamieszkania, 
4) numer certyfikatu, 
5) krótki opis zdarzenia i rodzaju koniecznej pomocy, 
6) numer telefonu do kontaktu zwrotnego, 
7) inne informacje konieczne pracownikowi centrum 

operacyjnego do zorganizowania pomocy  
w ramach świadczonych usług.  

3. JeŜeli osobą korzystającą ze świadczeń assistance 
medycznego nie jest ubezpieczony, obowiązana jest 
ona na wezwanie centrum operacyjnego okazać 
dokument niezbędny do stwierdzenia pokrewieństwa z 
ubezpieczonym. 



 

     5 
 

4. Ubezpieczony, małŜonek ubezpieczonego lub dziecko 
ubezpieczonego zobowiązani są na wniosek centrum 
operacyjnego do dostarczenia wskazanych 
dokumentów, do których naleŜą  
w szczególności zaświadczenia i skierowania 
lekarskie, recepty, oryginały faktur. 

5. W przypadku gdy ubezpieczony, małŜonek 
ubezpieczonego lub dziecko ubezpieczonego nie 
wypełnią obowiązków określonych w ustępach 
powyŜszych zakład ubezpieczeń ma prawo odmówić 
spełnienia świadczenia. 

6. W wyjątkowych sytuacjach, gdy na skutek zdarzenia 
losowego ubezpieczony, małŜonek ubezpieczonego 
lub dziecko ubezpieczonego nie mogli skontaktować 
się z centrum operacyjnym  
i w związku z tym sami ponieśli koszty świadczeń 
assistance medycznego, o których mowa w § 7 ust. 3 
pkt 1), 3) zakład ubezpieczeń moŜe zwrócić 
ubezpieczonemu, małŜonkowi ubezpieczonego lub 
dziecku ubezpieczonego w całości bądź częściowo 
poniesione przez nich koszty, pod warunkiem 
zgłoszenia się do centrum operacyjnego najpóźniej w 
ciągu 5 dni kalendarzowych od daty zaistnienia 
zdarzenia uprawniającego do świadczeń assistance 
medycznego i przedstawienia wskazanych przez 
centrum operacyjne dokumentów. Zwrot kosztów 
będzie następował po zaakceptowaniu przez centrum 
operacyjne. Zakład ubezpieczeń zastrzega sobie 
prawo do zwrotu kosztów w takiej wysokości jaką 
poniosłoby w przypadku organizowania świadczeń 
assistance medycznego we własnym zakresie. 

7. Przez datę zaistnienia zdarzenia, rozumie się 
faktyczną datę zajścia zdarzenia, o którym mowa  
w § 2 ust. 1 pkt 2).  

§ 10 
W sprawach nieuregulowanych niniejszymi Warunkami 
mają zastosowanie postanowienia OWU. 

§ 11 
Niniejsze Warunki zostały zatwierdzone Uchwałą nr 
110/2007 Zarządu TUnś „WARTA” S.A.  
i wprowadzone w Ŝycie z dniem 18 czerwca 2007 roku.  
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