
Ogólne warunki 
 ubezpieczenia

Ubezpieczenie dla klientów  
Providenta

Zatrzymaj broszurę,  

tu znajdują się  

warunki ubezpieczenia.
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Pomyśl, DBASZDBASZ
życie i zdrowie.

o swoje



 pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek
 pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku
 pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT) 
 złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku

 ubezpieczonego   osoby bliskiej

 śmierć
 poważne zachorowanie
 diagnoza nowotworu przedinwazyjnego
 diagnoza nowotworu złośliwego

2)  UNIQA TU S.A.

Zgłoszenie dotyczy:

Dane ubezpieczonego

Imię

Numer wnioskopolisy

Nazwisko

Telefon

Prosimy zaznaczyć z jakiego tytułu składane jest roszczenie. Wniosek należy wypełnić szczegółowo i czytelnie (drukowanymi 
literami).

Adres zamieszkania

Adres korespondencyjny (jeśli inny niż adres zamieszkania)

PESEL

KrajMiejscowośćUlica Numer domu/lokalu Kod pocztowy

KrajMiejscowośćUlica Numer domu/lokalu Kod pocztowy

Zgłoszenie dotyczy:

1)  UNIQA TUnŻ S.A.

19020122 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859 
Kapitał zakładowy: 496 772 608 zł – wpłacony w całości
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitał zakładowy: 141 730 747 zł – wpłacony w całości

Wniosek o wypłatę świadczenia
Dotyczy Ogólnych warunków ubezpieczenia 

dla klientów Providenta
Wniosek

E-mail (prosimy wypełnić drukowanymi literami)
                           



Dane osoby bliskiej (do wypełnienia jeśli roszczenie dotyczy osoby bliskiej)

Imię i nazwisko osoby bliskiej

Adres zamieszkania

KrajMiejscowośćUlica Numer domu/lokalu Kod pocztowy

Przyczyny i okoliczności zajścia zdarzenia ubezpieczeniowego:

Nazwa i adres placówki medycznej / szpitala, w którym leczył się ubezpieczony w związku ze zdarzeniem ubezpie-
czeniowym:

Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w której leczył się ubezpieczony lub osoba bliska:

Dane dotyczące zdarzenia ubezpieczeniowego

Zdarzenie ubezpieczeniowe pozostałe (niebędące przyczyną nieszczęśliwego wypadku)

Dodatkowe dane w przypadku zgłoszenia roszczenia z tytułu śmierci ubezpieczonego

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie zdarzenia ubezpieczeniowego toczy się bądź zakończyło się 
postępowanie, wraz z podaniem sygnatury:

D D M M R R R R
Data śmierci Miejsce śmierci

Dane dotyczące wypadku (jeśli dotyczy)

D D M M R R R R
Data wypadku 

Okoliczności i miejsce wypadku (wyczerpująco):

* Prosimy zaznaczyć odpowiednie pole.

Czy ubezpieczony lub osoba bliska w chwili wypadku prowadzili pojazd mechaniczny?*  Tak   Nie

Czy ubezpieczony lub osoba bliska w chwili wypadku znajdowali się pod wpływem 
alkoholu lub narkotyków?*  Tak   Nie

Czy był spisany protokół policyjny lub protokół przedstawiciela BHP w zakładzie pracy?*  Tak   Nie

Wiek



Czy w związku z wypadkiem toczy się postępowanie sądowe?*  Tak   Nie
Jeśli tak, należy podać sygnaturę akt sprawy:

Adres policji, prokuratury w przypadku, kiedy w sprawie zdarzenia ubezpieczeniowego toczy się bądź zakończyło się 
postępowanie, wraz z podaniem sygnatury:

* Prosimy zaznaczyć odpowiednie pole.

Nazwa i adres szpitala, w którym leczyli się ubezpieczony lub osoba bliska w związku ze zdarzeniem ubezpieczeniowym:

Czy leczenie zostało zakończone?*   Tak   Nie 

Czy w trakcie leczenia szpitalnego ubezpieczony lub osoba bliska przebywali na OIOM/OIT?   Tak   Nie

Nazwa i adres placówki medycznej / szpitala, w którym leczył się ubezpieczony w związku ze zdarzeniem ubezpie-
czeniowym:

Nazwa i adres przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w której leczył się ubezpieczony:

D D M M R R R RData pobytu w szpitalu: od D D M M R R R Rdo 

Przyczyna pobytu w szpitalu*:

 Inna niż wypadek   Wypadek (wymagane wypełnienie pól poniżej dotyczących miejsca i okoliczności wypadku)

Dane dotyczące pobytu w szpitalu

Dane dotyczące poważnego zachorowania

Dane dotyczące zgłaszającego roszczenie z tytułu śmierci

Imię Nazwisko Państwo urodzenia

Telefon komórkowy
+48

Telefon stacjonarny
+48

E-mail (prosimy wypełnić drukowanymi literami)
                           

Jeżeli zgłaszający roszczenie jest uprawnionym do otrzymania świadczenia, należy również podać następujące dane:

D D M M R R R R
Data urodzenia

Obywatelstwo 
polskie
inne

paszportdowód osobisty karta pobytu
Seria i numer dokumentu tożsamości

PESEL

Adres korespondencyjny

KrajMiejscowośćUlica Numer domu/lokalu Kod pocztowy



  jeżeli zdarzenie jest następstwem nieszczęśliwego wy-
padku – protokół opisujący okoliczności zdarzenia (pro-
tokół powypadkowy sporządzony przez Komisję BHP, 
notatkę urzędową z  policji, protokół oględzin miejsca 
zdarzenia w  przypadku wypadku komunikacyjnego, 
wynik postanowienia z prokuratury, w przypadku gdy 
zostało wszczęte postępowanie) 

  dokumentację medyczną z przychodni, szpitala, w któ-
rych ubezpieczony był zarejestrowany i leczony w związ-
ku z zaistniałym zdarzeniem ubezpieczeniowym, obej-
mujący okres 2 lat przed zawarciem umowy ubezpieczenia 
i okres od dnia jej zawarcia do chwili zgłoszenia roszcze-
nia, a w przypadku braku jej posiadania – adresy tych 
placówek 

  kopię dowodu osobistego lub innego dokumentu toż-
samości ubezpieczonego 

  odpis prawomocnego postanowienia sądu o  stwier-
dzeniu nabycia spadku, w przypadku gdy uprawniony 
jest spadkobiercą ubezpieczonego, lub kopię zareje-
strowanego notarialnego poświadczenia dziedziczenia 
– w  przypadku gdy uprawniony nie jest małżonkiem, 
dzieckiem, rodzicem lub rodzeństwem ubezpieczone-
go, natomiast jest spadkobiercą ubezpieczonego 

 POWAŻNE ZACHOROWANIE 
Do zgłoszenia należy dołączyć:

  kopię dowodu osobistego lub innego dokumentu toż-
samości ubezpieczonego 

  dokumentację potwierdzającą wystąpienie poważnego 
zachorowania 

  dokumentację medyczną z  przychodni, szpitala lub 
adresy placówek, w  których ubezpieczony był zareje-
strowany i leczony w związku z zaistniałym zdarzeniem 
ubezpieczeniowym, obejmującą okres 2 lat przed za-
warciem umowy ubezpieczenia i okres od dnia jej za-
warcia do chwili zgłoszenia roszczenia 

  protokół policyjny lub postanowienie z prokuratury, o ile 
w sprawie okoliczności powstania poważnego zachoro-
wania ubezpieczonego policja lub prokuratura prowa-
dziły postępowanie 

  ROZPOZNANIE NOWOTWORU PRZEDINWAZYJNEGO, 
ROZPOZNANIE NOWOTWORU ZŁOŚLIWEGO 

Do zgłoszenia należy dołączyć:

  dokumentację medyczną z przychodni, szpitala lub ad-
resy placówek, w których ubezpieczony był zarejestro-
wany i  leczony w  związku z  zaistniałym zdarzeniem 
ubezpieczeniowym, będącym przedmiotem zgłoszone-
go roszczenia, potwierdzającą diagnozę lub rozpozna-
nie nowotworu lub jego objawów, obejmującą okres 2 
lat przed zawarciem umowy ubezpieczenia i  okres od 
dnia jej zawarcia do chwili zgłoszenia roszczenia, w tym 
wyniku badania histopatologicznego potwierdzającego 
pierwsze rozpoznanie choroby nowotworowej, prze-
prowadzonego przez patomorfologa, albo potwierdze-
nie rozpoznania łagodnego guza mózgu 

  kopię dowodu osobistego lub innego dokumentu toż-
samości ubezpieczonego

Złożenie niniejszych oświadczeń jest niezbędne do rozpatrzenia roszczenia.

Dotyczy: ProviŻycie, ProviŻyj Zdrowo, ProviŻyj Zdrowo Plus 

Oświadczenie osoby zgłaszającej roszczenie (jeżeli nie jest jednocześnie ubezpieczonym)

W przypadku wątpliwości co do defi nicji lub jeśli w oświadczeniu w tej sekcji zaznaczono „Tak”, należy wypełnić dodatkowo 
Formularz AML i rezydencji podatkowej.

Oświadczam, że nie jestem osobą zajmującą eksponowane stanowisko polityczne**    Tak   Nie
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

Oświadczenia ubezpieczonego / osoby zgłaszającej roszczenie z tytułu śmierci

Czytelny podpis osoby zgłaszającej roszczenieMiejscowość
D D M M R R R R

Data

**  Zgodnie z art. 2 ust. 2 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy i fi nansowaniu terroryzmu, za takie 
osoby uznaje się w szczególności: (a) osoby pełniące istotne funkcje publiczne, np.: ministrów, posłów, senatorów, amba-
sadorów, dyrektorów przedsiębiorstw i urzędów państwowych, członków najwyższych organów sądowych, oraz (b) osoby 
znane jako bliscy współ pracownicy takich osób; (c) członków najbliższej rodziny takich osób (rodziców, dzieci, małżonków). 
Pełną defi nicję znajdziesz także w dokumencie „Defi nicja PEP” na uniqa.pl.

 1.  Ja niżej podpisany/-a zgadzam się, aby pisemne oświadczenia lekarzy, którzy leczyli i opiekowali się mną, oraz wszyst-
kie inne wymagane dokumenty stanowiły i tworzyły część niniejszej dokumentacji ubezpieczeniowej.

 2.  Ja, niżej podpisany/-a, zgłaszam roszczenie o wypłatę świadczenia z umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie Ogól-
nych warunków ubezpieczenia dla klientów Providenta i wyrażam zgodę na wystąpienie przez Towarzystwo świadczące 
ochronę ubezpieczeniową do podmiotów wykonujących działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności 
leczniczej, które udzielały mi świadczeń zdrowotnych, o informacje lub dokumentację medyczną o okolicznościach zwią-
zanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego i weryfi kacją podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem 
prawa do świadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokością tego świadczenia. Zakres informacji lub dokumen-
tacji medycznej o stanie zdrowia obejmuje: (1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne 
i ich wyniki, inne udzielone świadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i wyniki sekcji zwłok, jeżeli została przeprowadzona; 
(2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone 
świadczenia zdrowotne, wyniki leczenia; (3) wyniki przeprowadzonych konsultacji; (4) przyczyny mojej śmierci.

MiejscowośćUlica Kod pocztowyNumer domu/lokalu

D D M M R R R R
Data Miejscowość Podpis zgłaszającego roszczenie

Oświadczam, że na powyższe pytania odpowiedziałem/-am zgodnie z prawdą.

Właściciel rachunku bankowego (imię i nazwisko)

Numer rachunku bankowego

Adres: 

 Przelew bankowy*

  Przekaz pocztowy* (dotyczy: ProviZdrovie, ProviZdrowie Plus)

Forma wypłaty świadczenia

Dokumenty wymagane do zgłoszenia roszczenia w UNIQA TU S.A.

* Prosimy zaznaczyć odpowiednie pole.

Prosimy przekazać do UNIQA TU S.A. oryginały lub kopie następujących dokumentów poświadczonych za zgodność z oryginałem 
przez notariusza, agenta, pracownika Towarzystwa bądź – w przypadku dokumentacji medycznej – pracownika placówki me-
dycznej, z której pochodzi dokumentacja. Dotyczy: ProviZdrowie, ProviZdrowie Plus, ProviŻyj Zdrowo, ProwiŻyj Zdrowo Plus.

Prosimy zaznaczyć krzyżykiem załączane do wniosku dokumenty.

  POBYT W SZPITALU Z INNEGO POWODU 
NIŻ NIESZCZĘŚLIWY WYPADEK 

Do zgłoszenia należy dołączyć:

   dokumentację medyczną, potwierdzającą wystąpienie 
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym kartę informacyj-
ną leczenia szpitalnego, gdzie ubezpieczony lub osoba 
bliska byli zarejestrowani

  POBYT W SZPITALU W WYNIKU NIESZCZĘŚLIWEGO 
WYPADKU 

Do zgłoszenia należy dołączyć:

  dokumentację medyczną, potwierdzającą wystąpienie 
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym kartę informacyj-
ną leczenia szpitalnego lub adresy placówek, w których 
ubezpieczony lub osoba bliska byli zarejestrowani, le-
czeni w związku z zaistniałym zdarzeniem

  opis okoliczności nieszczęśliwego wypadku

  protokół opisujący okoliczności zdarzenia (protokół po-
wypadkowy sporządzony przez Komisję BHP, notatka 
urzędowa z policji, protokół oględzin miejsca zdarzenia 

w  przypadku wypadku komunikacyjnego, informacja 
o  sposobie zakończenia postępowania przygotowaw-
czego, w przypadku gdy zostało wszczęte postępowa-
nie przygotowawcze, lub postanowienie o umorzeniu 
postępowania)

  POBYT NA ODDZIALE INTENSYWNEJ OPIEKI 
MEDYCZNEJ (OIOM/OIT)

Do zgłoszenia należy dołączyć:
   kartę leczenia szpitalnego z informacją o pobycie na od-
dziale intensywnej opieki medycznej

  ZŁAMANIA KOŚCI W WYNIKU NIESZCZĘŚLIWEGO 
WYPADKU

Do zgłoszenia należy dołączyć:
  dokumentację medyczną, potwierdzającą wystąpienie 
zdarzenia ubezpieczeniowego, w tym kartę informacyj-
ną leczenia szpitalnego lub adresy placówek, w których 
ubezpieczony lub osoba bliska byli zarejestrowani, le-
czeni w związku z zaistniałym zdarzeniem

  protokół opisujący okoliczności zdarzenia

Dokumenty wymagane do zgłoszenia roszczenia w UNIQA TUnŻ S.A.

Prosimy przekazać do UNIQA TUnŻ S.A. oryginały lub kopie następujących dokumentów poświadczonych za zgodność z orygi-
nałem przez notariusza, agenta, pracownika Towarzystwa bądź – w przypadku dokumentacji medycznej – pracownika placów-
ki medycznej, z której pochodzi dokumentacja. Dotyczy: ProviŻycie, Provi Żyj Zdrowo, ProviŻyj Zdrowo Plus.

Prosimy zaznaczyć krzyżykiem załączane do wniosku dokumenty.

  ŚMIERĆ 
Do zgłoszenia należy dołączyć:

  opis okoliczności zdarzenia 

  odpis skrócony aktu zgonu ubezpieczonego 

  kartę statystyczną do karty zgonu lub inny dokument po-
twierdzający przyczynę śmierci 

  opis świadczenia pierwszej pomocy lub pomocy do-
raźnej (pogotowie ratunkowe, szpital itp.), jeśli miały 
miejsce 



  jeżeli zdarzenie jest następstwem nieszczęśliwego wy-
padku – protokół opisujący okoliczności zdarzenia (pro-
tokół powypadkowy sporządzony przez Komisję BHP, 
notatkę urzędową z  policji, protokół oględzin miejsca 
zdarzenia w  przypadku wypadku komunikacyjnego, 
wynik postanowienia z prokuratury, w przypadku gdy 
zostało wszczęte postępowanie) 

  dokumentację medyczną z przychodni, szpitala, w któ-
rych ubezpieczony był zarejestrowany i leczony w związ-
ku z zaistniałym zdarzeniem ubezpieczeniowym, obej-
mujący okres 2 lat przed zawarciem umowy ubezpieczenia 
i okres od dnia jej zawarcia do chwili zgłoszenia roszcze-
nia, a w przypadku braku jej posiadania – adresy tych 
placówek 

  kopię dowodu osobistego lub innego dokumentu toż-
samości ubezpieczonego 

  odpis prawomocnego postanowienia sądu o  stwier-
dzeniu nabycia spadku, w przypadku gdy uprawniony 
jest spadkobiercą ubezpieczonego, lub kopię zareje-
strowanego notarialnego poświadczenia dziedziczenia 
– w  przypadku gdy uprawniony nie jest małżonkiem, 
dzieckiem, rodzicem lub rodzeństwem ubezpieczone-
go, natomiast jest spadkobiercą ubezpieczonego 

 POWAŻNE ZACHOROWANIE 
Do zgłoszenia należy dołączyć:

  kopię dowodu osobistego lub innego dokumentu toż-
samości ubezpieczonego 

  dokumentację potwierdzającą wystąpienie poważnego 
zachorowania 

  dokumentację medyczną z  przychodni, szpitala lub 
adresy placówek, w  których ubezpieczony był zareje-
strowany i leczony w związku z zaistniałym zdarzeniem 
ubezpieczeniowym, obejmującą okres 2 lat przed za-
warciem umowy ubezpieczenia i okres od dnia jej za-
warcia do chwili zgłoszenia roszczenia 

  protokół policyjny lub postanowienie z prokuratury, o ile 
w sprawie okoliczności powstania poważnego zachoro-
wania ubezpieczonego policja lub prokuratura prowa-
dziły postępowanie 

  ROZPOZNANIE NOWOTWORU PRZEDINWAZYJNEGO, 
ROZPOZNANIE NOWOTWORU ZŁOŚLIWEGO 

Do zgłoszenia należy dołączyć:

  dokumentację medyczną z przychodni, szpitala lub ad-
resy placówek, w których ubezpieczony był zarejestro-
wany i  leczony w  związku z  zaistniałym zdarzeniem 
ubezpieczeniowym, będącym przedmiotem zgłoszone-
go roszczenia, potwierdzającą diagnozę lub rozpozna-
nie nowotworu lub jego objawów, obejmującą okres 2 
lat przed zawarciem umowy ubezpieczenia i  okres od 
dnia jej zawarcia do chwili zgłoszenia roszczenia, w tym 
wyniku badania histopatologicznego potwierdzającego 
pierwsze rozpoznanie choroby nowotworowej, prze-
prowadzonego przez patomorfologa, albo potwierdze-
nie rozpoznania łagodnego guza mózgu 

  kopię dowodu osobistego lub innego dokumentu toż-
samości ubezpieczonego

Złożenie niniejszych oświadczeń jest niezbędne do rozpatrzenia roszczenia.

Dotyczy: ProviŻycie, ProviŻyj Zdrowo, ProviŻyj Zdrowo Plus 

Oświadczenie osoby zgłaszającej roszczenie (jeżeli nie jest jednocześnie ubezpieczonym)

W przypadku wątpliwości co do defi nicji lub jeśli w oświadczeniu w tej sekcji zaznaczono „Tak”, należy wypełnić dodatkowo 
Formularz AML i rezydencji podatkowej.

Oświadczam, że nie jestem osobą zajmującą eksponowane stanowisko polityczne**    Tak   Nie
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

Oświadczenia ubezpieczonego / osoby zgłaszającej roszczenie z tytułu śmierci

Czytelny podpis osoby zgłaszającej roszczenieMiejscowość
D D M M R R R R

Data

**  Zgodnie z art. 2 ust. 2 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy i fi nansowaniu terroryzmu, za takie 
osoby uznaje się w szczególności: (a) osoby pełniące istotne funkcje publiczne, np.: ministrów, posłów, senatorów, amba-
sadorów, dyrektorów przedsiębiorstw i urzędów państwowych, członków najwyższych organów sądowych, oraz (b) osoby 
znane jako bliscy współ pracownicy takich osób; (c) członków najbliższej rodziny takich osób (rodziców, dzieci, małżonków). 
Pełną defi nicję znajdziesz także w dokumencie „Defi nicja PEP” na uniqa.pl.

 1.  Ja niżej podpisany/-a zgadzam się, aby pisemne oświadczenia lekarzy, którzy leczyli i opiekowali się mną, oraz wszyst-
kie inne wymagane dokumenty stanowiły i tworzyły część niniejszej dokumentacji ubezpieczeniowej.

 2.  Ja, niżej podpisany/-a, zgłaszam roszczenie o wypłatę świadczenia z umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie Ogól-
nych warunków ubezpieczenia dla klientów Providenta i wyrażam zgodę na wystąpienie przez Towarzystwo świadczące 
ochronę ubezpieczeniową do podmiotów wykonujących działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności 
leczniczej, które udzielały mi świadczeń zdrowotnych, o informacje lub dokumentację medyczną o okolicznościach zwią-
zanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego i weryfi kacją podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem 
prawa do świadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokością tego świadczenia. Zakres informacji lub dokumen-
tacji medycznej o stanie zdrowia obejmuje: (1) przyczyny hospitalizacji, wykonane w jej trakcie badania diagnostyczne 
i ich wyniki, inne udzielone świadczenia zdrowotne, wyniki leczenia i wyniki sekcji zwłok, jeżeli została przeprowadzona; 
(2) przyczyny leczenia ambulatoryjnego, wykonane w jego trakcie badania diagnostyczne i ich wyniki, inne udzielone 
świadczenia zdrowotne, wyniki leczenia; (3) wyniki przeprowadzonych konsultacji; (4) przyczyny mojej śmierci.



  Informacje, o których mowa powyżej, udzielane są z wyłączeniem wyników badań genetycznych.

   Wyrażam zgodę na przekazywanie Towarzystwu świadczącemu ochronę ubezpieczeniową przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia danych o nazwach i adresach świadczeniodawców, którzy udzielili mi świadczeń opieki zdrowotnej w związku 
z wypadkiem lub zdarzeniem losowym będącym podstawą ustalenia odpowiedzialności Towarzystwa świadczącego 
ochronę ubezpieczeniową oraz wysokości odszkodowania lub świadczenia. Upoważniam Towarzystwo świadczące 
ochronę do zasięgania informacji w:

  –  Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych, w związku z moim wypadkiem lub zdarzeniem będącym podstawą ustalania 
odpowiedzialności Towarzystwa świadczącego ochronę ubezpieczeniową;

  –  innych zakładach ubezpieczeń, w których jestem ubezpieczony lub w którym został złożony wniosek o zawarcie lub 
przystąpienie do umowy ubezpieczenia, w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfi kacji po-
danych przez ubezpieczonego danych oraz ustalenia prawa ubezpieczonego do świadczenia z umowy ubezpieczenia 
i wysokości tego świadczenia, a także do udzielenia posiadanych przez te zakłady ubezpieczeń informacji niezbędnych 
do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do świadczenia i jego wysokości. 

  Powyższe oświadczenia, upoważnienia i zgody pozostają w mocy także po mojej śmierci.

 Tak   Nie
 3. Oświadczam, że przekazano mi dokument Przetwarzanie danych osobowych.

 Tak   Nie

Śmierć, poważne zachorowanie, diagnoza 
nowotworu przedinwazyjnego, diagnoza 
nowotworu złośliwego
Prosimy o przesłanie zgłoszenia roszczenia wraz 
z dokumentami na adres:
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.
ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa
Prosimy o umieszczenie na kopercie dopisku: 
Roszczenia Bancassurance

Pobyt w szpitalu z innego powodu niż 
nieszczęśliwy wypadek, pobyt w szpitalu 
w wyniku nieszczęśliwego wypadku, pobyt 
na oddziale intensywnej opieki medycznej 
(OIOM/OIT), złamanie kości w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku
Prosimy o przesłanie zgłoszenia roszczenia wraz 
z dokumentami na adres:
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A.
ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa
Prosimy o umieszczenie na kopercie dopisku: 
Roszczenia Bancassurance

Podpis ubezpieczonego / osoby bliskiej Miejscowość
D D M M R R R R

Data

Oświadczam, iż dokonałem weryfi kacji tożsamości osoby składającej dokumenty na podstawie jej 
dokumentu tożsamości.

Do wypełnienia w przypadku złożenia wniosku o wypłatę roszczenia u doradcy klienta lub w oddziale 
Provident Polska S.A.

Podpis osoby przyjmującej dokumentacjęMiejscowość
D D M M R R R R

Data



Przetwarzanie danych osobowych – obsługa roszczeń 
– co musisz wiedzieć

Kto jest administratorem Twoich danych
Administratorem Twoich danych jesteśmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna z siedzibą 
w Warszawie, adres: ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedzieć

My  =  administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.

Ty   =  osoba, której dane przetwarzamy 

Jak skontaktować się z inspektorem ochrony danych
Wyznaczyliśmy inspektora ochrony danych, z  którym możesz się skontaktować poprzez e-mail: dane.osobowe@
uniqa.pl lub listownie na adres administratora. Adres znajdziesz w części Kto jest administratorem Twoich danych. 
Z inspektorem ochrony danych możesz się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych 
osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych. 

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej możemy przetwarzać Twoje dane
Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem.

Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

wykonania umowy ubezpieczenia; przetwarzanie danych jest niezbędne do wykonania umowy;

usprawnienia komunikacji; przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr telefonu, e-mail), których 
podanie nie jest obowiązkowe, ale zalecane, wynika z prawnie 
uzasadnionego interesu administratora, którym jest usprawnienie 
komunikacji z Tobą w kwestiach związanych z obsługą Twojego roszczenia;

obsługi roszczeń;  przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego 
ciążącego na administratorze;  

wypełnienia obowiązków prawnych; przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązków 
prawnych ciążących na administratorze wynikających w szczególności 
z przepisów o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz fi nansowaniu 
terroryzmu, przepisów sankcyjnych, rachunkowych, podatkowych, FATCA, 
CRS oraz sankcji wynikających z zobowiązań międzynarodowych;

dochodzenia roszczeń lub obrony 
przed roszczeniami;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest możliwość dochodzenia roszczeń lub 
obrony przed nimi;

sprawdzenia Twojego zadowolenia 
z jakości naszej usługi lub 
ze sposobu jej realizacji;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora jakim jest podnoszenie jakości świadczonych usług 
i realizacji wytycznych Komisji Nadzoru Finansowego;

przeciwdziałania przestępstwom; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli przeciwdziałania i ścigania przestępstw;

statystycznych i analitycznych, 
w tym w celu profi lowania;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest wykonywanie statystyk i analiz;

reasekuracji ryzyka; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli zmniejszenia ryzyka ubezpieczeniowego 
związanego z zawartą z Tobą umową.
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Jak długo będziemy przechowywać Twoje dane
W zależności od podstawy prawnej przetwarzania Twoich danych osobowych, będziemy je przechowywali do czasu, 
gdy przedawnią się roszczenia z  tytułu umowy ubezpieczenia lub wygaśnie obowiązek przechowywania danych 
wynikający z przepisów prawa, lub zrealizujemy nasz prawnie uzasadniony interes, lub zgłosisz sprzeciw wobec prze-
twarzania opartego na prawnie uzasadnionym interesie.

Komu możemy udostępniać lub przekazać Twoje dane
Twoje dane osobowe możemy udostępniać podmiotom upoważnionym do udostępnienia im danych osobowych na 
podstawie przepisów prawa, np. zakładom reasekuracji.

Twoje dane osobowe możemy przekazać podmiotom przetwarzającym dane na zlecenie UNIQA, np.: 

• dostawcom usług IT,

• podmiotom windykującym należności, 

• podmiotom świadczącym usługi assistance,

• podmiotom zajmującym się wsparciem procesów obsługi roszczeń,

• agentom ubezpieczeniowym. 

Podmioty, którym przekazujemy Twoje dane, przetwarzają je na podstawie zawartej z nami umowy – wyłącznie zgod-
nie z naszymi poleceniami.

Czy Twoje dane będziemy przekazywać poza Europejski Obszar Gospodarczy
Twoje dane osobowe możemy przekazać poza Europejski Obszar Gospodarczy zgodnie z obowiązującymi przepisami 
prawa w tym zakresie. Dane możemy przekazać w szczególności na podstawie wydanych przez Komisję decyzji lub 
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjętych przez Komisję. 

Możesz otrzymać kopię dokumentu regulującego przetwarzanie Twoich danych poza Europejskim Obszarem Gospo-
darczym lub informację o miejscu jego udostępnienia.

Jakie prawa Ci przysługują
Przysługują Ci prawa: dostępu do Twoich danych osobowych; ich sprostowania; usunięcia; ograniczenia ich prze-
twarzania; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, które dokonywane jest na podstawie prawnie uzasadnionego 
interesu administratora; przeniesienia danych osobowych. Masz również prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profi lowanie
W przypadku wybranych rodzajów roszczeń, niektóre Twoje  dane będziemy mogli przetwarzać w sposób zautoma-
tyzowany, czyli bez udziału człowieka, w tym również będziemy je profi lować. Polega to na weryfi kacji przekazanych 
informacji o zdarzeniu ubezpieczeniowym z zakresem ochrony ubezpieczeniowej. Robimy to po to, aby móc podjąć 
decyzję w sprawie roszczenia. 

Przykład

Jeśli występujesz o roszczenie z tytułu leczenia, dane mogą zostać pobrane automatycznie z formularza i przetworzone, 
w wyniku czego, jeśli roszczenie jest zasadne, zostanie podjęta automatyczna decyzja o wypłacie świadczenia.

Masz prawo zakwestionować automatycznie podjętą decyzję, wyrazić własne stanowisko lub uzyskać interwencję 
człowieka co oznacza, że człowiek przeanalizuje dane i podejmie decyzję.

Co jeszcze warto wiedzieć
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem obsługi roszczenia. Konsekwencją niepodania 
danych jest brak możliwości podjęcia decyzji dotyczącej roszczenia.

W przypadku danych osobowych nieuzyskanych od Ciebie, źródłem pozyskania Twoich danych może być np. ubez-
pieczający. Mogą to być w  szczególności: imię i  nazwisko, adres, data urodzenia, PESEL, e-mail, telefon oraz inne 
dane niezbędne do obsługi roszczenia. Źródłem pozyskania informacji o Twoim zdrowiu może być również Narodowy 
Fundusz Zdrowia lub inne placówki lecznicze, jeśli wcześniej dostaliśmy Twoją zgodę na otrzymywanie danych od 
tych podmiotów.
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Przetwarzanie danych osobowych – 
likwidacja szkód/obsługa roszczeń 

– co musisz wiedzieć

Kto jest administratorem Twoich danych
Administratorem Twoich danych jesteśmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna z siedzibą w Warsza-
wie, adres: ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedzieć

My  =  administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A.

Ty   =  osoba, której dane przetwarzamy 

Jak skontaktować się z inspektorem ochrony danych
Wyznaczyliśmy inspektora ochrony danych, z  którym możesz się skontaktować poprzez e-mail: dane.osobowe@
uniqa.pl lub listownie na adres administratora. Adres znajdziesz w części Kto jest administratorem Twoich danych. 
Z inspektorem ochrony danych możesz się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych 
osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych. 

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej możemy przetwarzać Twoje dane
Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem.

Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

wykonania umowy ubezpieczenia; przetwarzanie danych jest niezbędne do wykonania umowy;

usprawnienia komunikacji; przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr telefonu, e-mail), których 
podanie nie jest obowiązkowe, ale zalecane, wynika z prawnie 
uzasadnionego interesu administratora, którym jest usprawnienie 
komunikacji z Tobą w kwestiach związanych z obsługą Twojego roszczenia 
lub w sprawie dotyczącej likwidacji szkody;

obsługi roszczeń i likwidacji 
zgłoszonych szkód;

przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego 
ciążącego na administratorze;

wypełnienia obowiązków prawnych; przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązków prawnych 
ciążących na administratorze wynikających w szczególności z przepisów 
podatkowych i rachunkowych oraz sankcji wynikających z zobowiązań 
międzynarodowych;

dochodzenia roszczeń lub obrony 
przed roszczeniami;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest możliwość dochodzenia roszczeń lub 
obrony przed nimi;

sprawdzenia Twojego zadowolenia 
z jakości naszej usługi lub ze sposobu 
jej realizacji;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora jakim jest podnoszenie jakości świadczonych usług 
i realizacji wytycznych Komisji Nadzoru Finansowego;

przeciwdziałania przestępstwom; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli przeciwdziałania 
i ścigania przestępstw;

statystycznych i analitycznych, 
w tym w celu profi lowania;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest wykonywanie statystyk i analiz.
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Przetwarzanie danych osobowych – 
likwidacja szkód/obsługa roszczeń 

– co musisz wiedzieć

Kto jest administratorem Twoich danych
Administratorem Twoich danych jesteśmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna z siedzibą w Warsza-
wie, adres: ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedzieć

My  =  administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A.

Ty   =  osoba, której dane przetwarzamy 

Jak skontaktować się z inspektorem ochrony danych
Wyznaczyliśmy inspektora ochrony danych, z  którym możesz się skontaktować poprzez e-mail: dane.osobowe@
uniqa.pl lub listownie na adres administratora. Adres znajdziesz w części Kto jest administratorem Twoich danych. 
Z inspektorem ochrony danych możesz się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych 
osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych. 

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej możemy przetwarzać Twoje dane
Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem.

Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

wykonania umowy ubezpieczenia; przetwarzanie danych jest niezbędne do wykonania umowy;

usprawnienia komunikacji; przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr telefonu, e-mail), których 
podanie nie jest obowiązkowe, ale zalecane, wynika z prawnie 
uzasadnionego interesu administratora, którym jest usprawnienie 
komunikacji z Tobą w kwestiach związanych z obsługą Twojego roszczenia 
lub w sprawie dotyczącej likwidacji szkody;

obsługi roszczeń i likwidacji 
zgłoszonych szkód;

przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego 
ciążącego na administratorze;

wypełnienia obowiązków prawnych; przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązków prawnych 
ciążących na administratorze wynikających w szczególności z przepisów 
podatkowych i rachunkowych oraz sankcji wynikających z zobowiązań 
międzynarodowych;

dochodzenia roszczeń lub obrony 
przed roszczeniami;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest możliwość dochodzenia roszczeń lub 
obrony przed nimi;

sprawdzenia Twojego zadowolenia 
z jakości naszej usługi lub ze sposobu 
jej realizacji;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora jakim jest podnoszenie jakości świadczonych usług 
i realizacji wytycznych Komisji Nadzoru Finansowego;

przeciwdziałania przestępstwom; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli przeciwdziałania 
i ścigania przestępstw;

statystycznych i analitycznych, 
w tym w celu profi lowania;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest wykonywanie statystyk i analiz.
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Jak długo będziemy przechowywać Twoje dane
W zależności od podstawy prawnej przetwarzania Twoich danych osobowych, będziemy je przechowywali do czasu, 
gdy przedawnią się roszczenia z tytułu umowy ubezpieczenia lub wygaśnie obowiązek przechowywania danych 
wynikający z przepisów prawa, lub zrealizujemy nasz prawnie uzasadniony interes, lub zgłosisz sprzeciw wobec prze-
twarzania opartego na prawnie uzasadnionym interesie.

Komu możemy udostępniać lub przekazać Twoje dane
Twoje dane osobowe możemy udostępniać podmiotom upoważnionym do udostępnienia im danych osobowych na 
podstawie przepisów prawa, np. Ubezpieczeniowemu Funduszowi Gwarancyjnemu lub zakładom reasekuracji.

Twoje dane osobowe możemy również przekazać podmiotom przetwarzającym dane na zlecenie UNIQA, np.: 

• dostawcom usług IT,

• podmiotom windykującym należności, 

• podmiotom świadczącym usługi assistance,

• podmiotom zajmującym się wsparciem procesów likwidacji szkód,

• agentom ubezpieczeniowym. 

Podmioty, którym przekazujemy Twoje dane, przetwarzają je na podstawie zawartej z nami umowy – wyłącznie zgod-
nie z naszymi poleceniami.

Czy Twoje dane będziemy przekazywać poza Europejski Obszar Gospodarczy
Twoje dane osobowe możemy przekazać poza Europejski Obszar Gospodarczy zgodnie z obowiązującymi przepisami 
prawa w tym zakresie. Dane możemy przekazać w szczególności na podstawie wydanych przez Komisję decyzji lub 
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjętych przez Komisję. 

Możesz otrzymać kopię dokumentu regulującego przetwarzanie Twoich danych poza Europejskim Obszarem Gospo-
darczym lub informację o miejscu jego udostępnienia.

Jakie prawa Ci przysługują
Przysługują Ci prawa: dostępu do Twoich danych osobowych; ich sprostowania; usunięcia; ograniczenia ich prze-
twarzania; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, które dokonywane jest na podstawie prawnie uzasadnionego 
interesu administratora; przeniesienia danych osobowych. Masz również prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profi lowanie
W przypadku wybranych rodzajów roszczeń, niektóre Twoje dane będziemy mogli przetwarzać w sposób zautoma-
tyzowany, czyli bez udziału człowieka, w tym również będziemy je profi lować. Polega to na weryfi kacji przekazanych 
informacji o zdarzeniu ubezpieczeniowym z zakresem ochrony ubezpieczeniowej. Robimy to po to, aby móc podjąć 
decyzję w szkodzie lub w sprawie roszczenia. 

Przykład

Jeśli ubiegasz się o odszkodowanie z tytułu zalania mieszkania lub uszkodzenia samochodu, dane mogą zostać 
pobrane automatycznie z formularza i przetworzone, w wyniku czego, jeśli roszczenie jest zasadne, zostanie podjęta 
automatyczna decyzja o przyznaniu odszkodowania.

Masz prawo zakwestionować automatycznie podjętą decyzję, wyrazić własne stanowisko lub uzyskać interwencję 
człowieka co oznacza, że człowiek przeanalizuje dane i podejmie decyzję.

Co jeszcze warto wiedzieć
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem przeprowadzenia procesu likwidacji zgłoszonej 
szkody lub obsługi roszczenia. Konsekwencją niepodania danych jest niemożność przeprowadzenia procesu likwidacji.

W przypadku danych osobowych nieuzyskanych od Ciebie, źródłem pozyskania Twoich danych może być np. inny 
uczestnik zdarzenia. W przypadku szkód z udziałem pojazdów źródłem pozyskania danych może być również Ubez-
pieczeniowy Fundusz Gwarancyjny, z którego możemy pozyskać historię szkodowości. Wśród pozyskanych danych 
mogą być w szczególności: imię i nazwisko, adres, data urodzenia, PESEL, e-mail, telefon oraz ewentualnie inne dane 
niezbędne do przeprowadzenia procesu likwidacyjnego.
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Numer wnioskopolisy

Imię Nazwisko

Oświadczam, iż wyznaczam uposażonych (uprawnionych do świadczenia w przypadku mojej 
śmierci):

PESEL

Dane osobowe ubezpieczonego

Oświadczenie

D D M M R R R R
Data urodzenia

Imię

Imię

Imię

Imię

Imię

Imię

Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

1.

2.

3.

4.

5.

6.

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

Imię Nazwisko

7. D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%
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Oświadczenie dotyczące wyznaczenia 
uposażonych w pakietach ProviŻycie, ProviŻyj Zdrowo, 

ProviŻyj Zdrowo Plus w ramach Ogólnych warunków 
ubezpieczenia dla klientów Providenta

Formularz



W przypadku nieokreślenia procentowych udziałów uposażonych w świadczeniu lub określenia 
procentowych udziałów, których suma nie stanowi 100%, przyjmuje się, że udziały uposażonych 
są równe.

Imię

Imię

Imię

Nazwisko

Nazwisko

Nazwisko

8.

9.

10.

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

D D M M R R R R
Data urodzenia Procentowy udział 

w świadczeniu

%

Imię ubezpieczonego

Imię ubezpieczonegoNazwisko ubezpieczonego

Nazwisko ubezpieczonegoPESEL

PESEL

Ja niżej podpisany/-a oświadczam, że odstępuję od / re-
zygnuję z ubezpieczenia, którym zostałem/-am obję-
ty/-a jako Pożyczkobiorca wskazanej poniżej umowy 
pożyczki. 

Ja niżej podpisany/-a oświadczam, że odstępuję od 
ubezpieczenia / wypowiadam zawartą na podstawie 
Ogólnych warunków ubezpieczenia dla klientów Pro-
vident Polska.

Numer umowy pożyczki konsumenckiej 

Numer wnioskopolisy Numer umowy pożyczki konsumenckiej 

Prosimy zaznaczyć X przy danym typie ubezpieczenia, 
którego dotyczy odstąpienie/rezygnacja.

Prosimy zaznaczyć X przy danym typie ubezpieczenia, 
którego dotyczy odstąpienie/wypowiedzenie/rezygnacja.

Wypełnić wyłącznie oświadczenie dotyczące właściwego pakietu.

 ProviMedyczny*    Ogólne warunki ubezpieczenia dla klientów 
Providenta (pakiety: ProviŻycie, ProviZdrowie, 
ProviZdrowie Plus, ProviŻyj Zdrowo, ProviŻyj 
Zdrowo Plus)*

Dane osobowe do uzupełnienia w przypadku 
rezygnacji z ubezpieczenia ProviMedyczny

Dane osobowe do uzupełnienia w przypadku rezygnacji 
z ubezpieczenia na podstawie Ogólnych warunków 

ubezpieczenia dla klientów Providenta

* Podane nazwy odnoszą się do następujących produktów ubezpieczeniowych w ofercie Provident Polska S.A.: 
ProviMedyczny – grupowe ubezpieczenie Pakiet Medyczny (UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie przy 
ul. Chłodnej 51)
Ubezpieczenie indywidualne – Ogólne warunki ubezpieczenia dla klientów Providenta (UNIQA TUnŻ S.A. lub UNIQA TU S.A. z siedzi-
bami w Warszawie przy ul. Chłodnej 51)
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Formularz odstąpienia od ubezpieczenia / wypowiedzenia 
ubezpieczenia / rezygnacji z ubezpieczenia Formularz



Imię ubezpieczonego

Imię ubezpieczonegoNazwisko ubezpieczonego

Nazwisko ubezpieczonegoPESEL

PESEL

Ja niżej podpisany/-a oświadczam, że odstępuję od / re-
zygnuję z ubezpieczenia, którym zostałem/-am obję-
ty/-a jako Pożyczkobiorca wskazanej poniżej umowy 
pożyczki. 

Ja niżej podpisany/-a oświadczam, że odstępuję od 
ubezpieczenia / wypowiadam zawartą na podstawie 
Ogólnych warunków ubezpieczenia dla klientów Pro-
vident Polska.

Numer umowy pożyczki konsumenckiej 

Numer wnioskopolisy Numer umowy pożyczki konsumenckiej 

Prosimy zaznaczyć X przy danym typie ubezpieczenia, 
którego dotyczy odstąpienie/rezygnacja.

Prosimy zaznaczyć X przy danym typie ubezpieczenia, 
którego dotyczy odstąpienie/wypowiedzenie/rezygnacja.

Wypełnić wyłącznie oświadczenie dotyczące właściwego pakietu.

 ProviMedyczny*    Ogólne warunki ubezpieczenia dla klientów 
Providenta (pakiety: ProviŻycie, ProviZdrowie, 
ProviZdrowie Plus, ProviŻyj Zdrowo, ProviŻyj 
Zdrowo Plus)*

Dane osobowe do uzupełnienia w przypadku 
rezygnacji z ubezpieczenia ProviMedyczny

Dane osobowe do uzupełnienia w przypadku rezygnacji 
z ubezpieczenia na podstawie Ogólnych warunków 

ubezpieczenia dla klientów Providenta

* Podane nazwy odnoszą się do następujących produktów ubezpieczeniowych w ofercie Provident Polska S.A.: 
ProviMedyczny – grupowe ubezpieczenie Pakiet Medyczny (UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie przy 
ul. Chłodnej 51)
Ubezpieczenie indywidualne – Ogólne warunki ubezpieczenia dla klientów Providenta (UNIQA TUnŻ S.A. lub UNIQA TU S.A. z siedzi-
bami w Warszawie przy ul. Chłodnej 51)

19040122 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859 
Kapitał zakładowy: 496 772 608 zł – wpłacony w całości
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitał zakładowy: 141 730 747 zł – wpłacony w całości

Formularz odstąpienia od ubezpieczenia / wypowiedzenia 
ubezpieczenia / rezygnacji z ubezpieczenia Formularz



W przypadku złożenia niniejszego oświadczenia w terminie 30 dni odpowiednio od dnia rozpoczęcia ochrony 
ubezpieczeniowej lub zawarcia umowy ubezpieczenia jest ono skuteczne jako odstąpienie od ubezpieczenia 
(wszystkie pakiety w ramach ubezpieczenia). W przypadku odstąpienia od ubezpieczenia, ubezpieczającemu/
ubezpieczonemu przysługuje zwrot zapłaconej składki ubezpieczeniowej.

W przypadku złożenia niniejszego oświadczenia po upływie 30 dni odpowiednio od dnia rozpoczęcia ochrony 
ubezpieczeniowej lub zawarcia umowy ubezpieczenia jest ono skuteczne jako wypowiedzenie ubezpieczenia 
(Ogólne warunki ubezpieczenia dla klientów Providenta) albo wystąpienie z umowy ubezpieczenia (Provi-
Medyczny). W przypadku wypowiedzenia/wystąpienie z umowy ubezpieczenia ubezpieczającemu/ubez pie-
czonemu przysługuje zwrot zapłaconej składki ubezpieczeniowej należnej za okres niewykorzystanej ochrony 
ubezpieczeniowej. 
Niniejszym upoważniam Provident Polska S.A. z siedzibą w Warszawie przy ul. Infl anckiej 4A 
do odbioru w moim imieniu od ubezpieczyciela oferującego ubezpieczenie, którego niniejsze 
oświadczenie dotyczy, należnego mi w  wyniku odstąpienia od umowy ubezpieczenia / 
wypowiedzenia umowy ubezpieczenia / rezygnacji z umowy ubezpieczenia zwrotu składki 
ubezpieczeniowej.

W przypadku gdy niniejsze odstąpienie od ubezpieczenia ma miejsce jednocześnie z odstąpie-
niem od umowy pożyczki konsumenckiej zawartej z Provident Polska S.A. (dalej: Pożyczko-
dawca) lub skorzystaniem ze specjalnej oferty produktowej, upoważniam Provident Polska S.A. 
z siedzibą w Warszawie przy ul. Infl anckiej 4A do zaliczenia kwoty składki ubezpieczeniowej 
zwróconej przez ubezpieczyciela, którego niniejsze oświadczenie dotyczy, na poczet spłaty 
(zwrotu Pożyczkodawcy) udostępnionej mi całkowitej kwoty pożyczki wypłaconej mi na pod-
stawie przedmiotowej umowy pożyczki konsumenckiej.

W pozostałych przypadkach Provident Polska S.A. przekaże należny zwrot składki ubezpiecze-
niowej bezpośrednio ubezpieczającemu (Ogólne warunki ubezpieczenia dla klientów Provi-
denta) / ubezpieczonemu (ProviMedyczny).

D D M M R R R R
Data Miejscowość Podpis ubezpieczającego/ubezpieczonego 



FORMULARZ DO OWU
Poniższy Formularz sporządzony jest zgodnie z art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 
2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Rodzaj informacji Numer jednostki redakcyjnej  
wzorca umowy

Przesłanki wypłaty 
odszkodowania i innych 
świadczeń lub wartości  
wykupu ubezpieczenia

punkty od 1 do 6
punkty od 41 do 52
Regulamin usług medycznych  
§ 2 i § 3
Regulamin świadczeń 
nowotworowych § 2 – § 4

Ograniczenia oraz wyłączenia 
odpowiedzialności zakładu 
ubezpieczeń uprawniające do 
odmowy wypłaty odszkodowania 
i innych świadczeń lub ich 
obniżenia

punkty od 68 do 79
Regulamin usług medycznych § 5
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Ogólne warunki ubezpieczenia  
dla klientów Providenta

Indeks PR/2022/01

OWU
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Ogólne warunki ubezpieczenia dla klientów Providenta (indeks PR/2022/01) (dalej: OWU) stosuje się 
do umów ubezpieczenia zawartych z UNIQA Towarzystwem Ubezpieczeń Spółką Akcyjną (zwaną także 
UNIQA TU S.A.) lub UNIQA Towarzystwem Ubezpieczeń na Życie Spółką Akcyjną (zwaną także UNIQA 
TUnŻ S.A.).

 1.  UNIQA TUnŻ S.A. udziela ochrony ubezpieczeniowej w zakresie następujących rodzajów ryzyka:

 1)  pakiet ProviŻycie:

 a)  Twoja śmierć,

 b)  Twoja diagnoza nowotworu przedinwazyjnego,

 c)  Twoja diagnoza nowotworu złośliwego,

 d)  Twoje poważne zachorowanie,

 e)  świadczenia usług informacyjnych dla Ciebie w ramach Nowotworowej Platformy Infor-
macyjnej zgodnie z Regulaminem usług nowotworowych w razie zaistnienia potrzeby 
medycznej,

 f)  zorganizowanie i pokrycie kosztów drugiej opinii medycznej oraz pomoc w planowaniu 
lub organizacji leczenia dla Ciebie zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń 
nowotworowych.

 2.  UNIQA TU S.A. udziela ochrony ubezpieczeniowej w zakresie następujących rodzajów ryzyka:

 1)  pakiet ProviZdrowie:

 a)  Twój pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek,

 b)  Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 c)  Twój pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 d)  Twoje złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 e)  usługi medyczne dla Ciebie zgodnie z Regulaminem usług medycznych;

 2)  pakiet ProviZdrowie Plus:

 a)  Twój pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek, 

 b)  pobyt w szpitalu osoby bliskiej z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek, 

 c)  Twój pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 d)  pobyt osoby bliskiej na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 e)  Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 f)  pobyt w szpitalu osoby bliskiej w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 g)  Twoje złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 h)  złamania kości osoby bliskiej w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 i)  usługi medyczne dla Ciebie zgodnie z Regulaminem usług medycznych,

 j)  usługi medyczne dla osoby bliskiej zgodnie z Regulaminem usług medycznych.

 3.  UNIQA TU S.A. i UNIQA TUnŻ S.A. udzielają ochrony ubezpieczeniowej w zakresie następujących 
rodzajów ryzyka:

 1)  pakiet ProviŻyj Zdrowo:

 a)  Twoja śmierć (UNIQA TUnŻ S.A.),

 b)  Twoja diagnoza nowotworu przedinwazyjnego (UNIQA TUnŻ S.A.),

 c)  Twoja diagnoza nowotworu złośliwego (UNIQA TUnŻ S.A.),

 d)  Twoje poważne zachorowanie (UNIQA TUnŻ S.A.),

 e)  świadczenia usług informacyjnych dla Ciebie w ramach Nowotworowej Platformy Infor-
macyjnej zgodnie z Regulaminem usług nowotworowych w razie zaistnienia potrzeby 
medycznej (UNIQA TUnŻ S.A.),
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 f)  zorganizowanie i pokrycie kosztów drugiej opinii medycznej oraz pomoc w planowaniu 
lub organizacji leczenia dla Ciebie zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń 
nowotworowych (UNIQA TUnŻ S.A.),

 g)  Twój pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek (UNIQA TU S.A.),

 h)  Twój pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT) (UNIQA TU S.A.),

 i)  Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku (UNIQA TU S.A.),

 j)  Twoje złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku (UNIQA TU S.A.),

 k)  usługi medyczne dla Ciebie zgodnie z Regulaminem usług medycznych (UNIQA TU S.A.);

 2)  pakiet ProviŻyj Zdrowo Plus:

 a)  Twoja śmierć (UNIQA TUnŻ S.A.),

 b)  Twoja diagnoza nowotworu przedinwazyjnego (UNIQA TUnŻ S.A.),

 c)  Twoja diagnoza nowotworu złośliwego (UNIQA TUnŻ S.A.),

 d)  Twoje poważne zachorowanie (UNIQA TUnŻ S.A.),

 e)  świadczenia usług informacyjnych dla Ciebie w ramach Nowotworowej Platformy Infor-
macyjnej zgodnie z Regulaminem usług nowotworowych w razie zaistnienia potrzeby 
medycznej (UNIQA TUnŻ S.A.),

 f)  zorganizowanie i pokrycie kosztów drugiej opinii medycznej oraz pomoc w planowaniu 
lub organizacji leczenia dla Ciebie zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń 
nowotworowych,

 g)  Twój pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek (UNIQA TU S.A.),

 h)  pobyt w szpitalu osoby bliskiej z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek (UNIQA TU S.A.),

 i)  Twój pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT) (UNIQA TU S.A.),

 j)  pobyt osoby bliskiej na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT) (UNIQA TU S.A.),

 k)  Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku (UNIQA TU S.A.),

 l)  pobyt w szpitalu osoby bliskiej w wyniku nieszczęśliwego wypadku (UNIQA TU S.A.),

 m)  Twoje złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku (UNIQA TU S.A.),

 n)  złamania kości osoby bliskiej w wyniku nieszczęśliwego wypadku (UNIQA TU S.A.),

 o)  Twoje usługi medyczne zgodnie z Regulaminem usług medycznych (UNIQA TU S.A.),

 p)  usługi medyczne dla osoby bliskiej zgodnie z Regulaminem usług medycznych (UNIQA TU S.A.).
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OWU wraz z dokumentami w nich wskazanymi stanowią integralną część umowy ubezpieczenia i okre-
ślają wzajemne prawa oraz obowiązki stron, a także regulują warunki ochrony ubezpieczeniowej.

Zanim zdecydujesz się na ubezpieczenie, zapoznaj się z dokumentami, które otrzymałeś:

  OWU,

  dokumentem zawierającym informacje o produkcie,

  obowiązkami informacyjnymi wynikającymi z ustawy o prawach konsumenta (dotyczy umowy zawie-
ranej na odległość).
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CO OZNACZAJĄ TE POJĘCIA

Ty – jesteś osobą, która zawiera z nami umowę ubezpieczenia, czyli ubezpieczającym. Możemy 
też objąć Cię ochroną ubezpieczeniową, wtedy będziesz także ubezpieczonym.

My – łącznie UNIQA TU S.A. oraz UNIQA TUnŻ S.A.

Wnioskopolisa – dokument ubezpieczeniowy, który podpisujesz Ty oraz uprawniony przed-
stawiciel agenta, stanowiący Twój wniosek o  zawarcie umowy ubezpieczenia, a  jeśli my albo 
uprawniony przedstawiciel agenta go zaakceptujemy – potwierdzający zawarcie i warunki umowy 
ubezpieczenia.

Osoba bliska – w zakresie pakietów ProviZdrowie Plus i ProviŻyj Zdrowo Plus wskazany przez 
ubezpieczającego we wnioskopolisie jeden członek rodziny, którym może być: rodzic, małżonek, 
partner, dziecko ubezpieczonego.

PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA
Kogo możemy objąć ubezpieczeniem

 1.  W pakietach ProviZdrowie i ProviZdrowie Plus ubezpieczeniem możemy objąć Ciebie, jeśli masz 
co najmniej 18 i nie więcej niż 95 lat, mieszkasz na stałe w Polsce oraz złożyłeś prawidłowo 
wypełnioną wnioskopolisę ze wszystkimi wymaganymi przez nas oświadczeniami znajdującymi 
się w tej wnioskopolisie.

 2.  W pakietach ProviŻycie, ProviŻyj Zdrowo i ProviŻyj Zdrowo Plus ubezpieczeniem możemy objąć 
Ciebie, jeśli masz co najmniej 18 i nie więcej niż 75 lat, mieszkasz na stałe w Polsce oraz złożyłeś 
prawidłowo wypełnioną wnioskopolisę ze wszystkimi wymaganymi przez nas oświadczeniami 
znajdującymi się w tej wnioskopolisie.

Co jest przedmiotem ubezpieczenia
 3.  Przedmiotem ubezpieczenia jest:

 1)  w pakietach ProviZdrowie i ProviZdrowie Plus – zdrowie;

 2)  w pakietach ProviŻycie, ProviŻyj Zdrowo i ProviŻyj Zdrowo Plus – życie i zdrowie.

Jaki jest zakres ubezpieczenia i sumy ubezpieczenia
 4.  Zakres ubezpieczenia obejmuje następujące zdarzenia ubezpieczeniowe, które miały miejsce 

w okresie ubezpieczenia:

 1)  w pakiecie ProviŻycie:

 a)  Twoją śmierć,

 b)  Twoją diagnozę nowotworu przedinwazyjnego,

 c)  Twoją diagnozę nowotworu złośliwego,

 d)  Twoje poważne zachorowanie,

 e)  świadczenie usług informacyjnych dla Ciebie w ramach Nowotworowej Platformy Infor-
macyjnej zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń nowotworowych w razie 
zaistnienia potrzeby medycznej,

 f)  zorganizowanie i pokrycie kosztów drugiej opinii medycznej oraz pomoc w planowaniu 
lub organizacji leczenia dla Ciebie zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń 
nowotworowych;

 2)  w pakiecie ProviZdrowie:

 a)  jeśli nie ukończyłeś 75 lat – Twój pobyt w szpitalu z  innego powodu niż nieszczęśliwy 
wypadek i Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku oraz Twój pobyt na 
oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 b)  jeśli ukończyłeś 75 lat – Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 c)  Twoje złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku,
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 d)  usługi medyczne dla Ciebie zgodnie załącznikiem nr 1 – Regulaminem usług medycznych;

 3)  w pakiecie ProviZdrowie Plus:

 a)  jeśli nie ukończyłeś 75 lat – Twój pobyt w szpitalu z  innego powodu niż nieszczęśliwy 
wypadek i Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku oraz Twój pobyt na 
oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 b)  jeśli osoba bliska nie ukończyła 75 lat – jej pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczę-
śliwy wypadek i jej pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku oraz jej pobyt na 
oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 c)  jeśli ukończyłeś 75 lat – Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 d)  jeśli osoba bliska ukończyła 75 lat – jej pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 e)  Twoje złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 f)  złamania kości osoby bliskiej w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 g)  usługi medyczne dla Ciebie zgodnie z załącznikiem nr 1 – Regulaminem usług medycznych,

 h)  usługi medyczne dla osoby bliskiej zgodnie z  załącznikiem nr 1 – Regulaminem usług 
medycznych;

 4)  w pakiecie ProviŻyj Zdrowo:

 a)  Twoją śmierć,

 b)  Twoją diagnozę nowotworu przedinwazyjnego,

 c)  Twoją diagnozę nowotworu złośliwego,

 d)  Twoje poważne zachorowanie,

 e)  jeśli nie ukończyłeś 75 lat – Twój pobyt w szpitalu z  innego powodu niż nieszczęśliwy 
wypadek i Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku oraz Twój pobyt na 
oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 f)  jeśli ukończyłeś 75 lat – Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 g)  Twoje złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 h)  usługi medyczne dla Ciebie zgodnie z załącznikiem nr 1 – Regulaminem usług medycznych,

 i)  świadczenie usług informacyjnych dla Ciebie w ramach Nowotworowej Platformy Infor-
macyjnej zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń nowotworowych w razie 
zaistnienia potrzeby medycznej,

 j)  zorganizowanie i pokrycie kosztów drugiej opinii medycznej oraz pomoc w planowaniu 
lub organizacji leczenia dla Ciebie zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń 
nowotworowych;

 5)  w pakiecie ProviŻyj Zdrowo Plus:

 a)  Twoją śmierć,

 b)  Twoją diagnozę nowotworu przedinwazyjnego,

 c)  Twoją diagnozę nowotworu złośliwego,

 d)  Twoje poważne zachorowanie,

 e)  świadczenie usług informacyjnych dla Ciebie w ramach Nowotworowej Platformy Infor-
macyjnej zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń nowotworowych w razie 
zaistnienia potrzeby medycznej,

 f)  zorganizowanie i pokrycie kosztów drugiej opinii medycznej oraz pomoc w planowaniu 
lub organizacji leczenia dla Ciebie zgodnie z załącznikiem nr 2 – Regulaminem świadczeń 
nowotworowych,

 g)  jeśli nie ukończyłeś 75 lat – Twój pobyt w szpitalu z  innego powodu niż nieszczęśliwy 
wypadek i Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku oraz Twój pobyt na 
oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),
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 h)  jeśli osoba bliska nie ukończyła 75 lat – jej pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczę-
śliwy wypadek i jej pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku oraz jej pobyt na 
oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 i)  jeśli ukończyłeś 75 lat – Twój pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 j)  jeśli osoba bliska ukończyła 75 lat – jej pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 k)  Twoje złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 l)  złamania kości osoby bliskiej w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 m)  usługi medyczne dla Ciebie zgodnie z Regulaminem usług medycznych,

 n)  usługi medyczne dla osoby bliskiej zgodnie z Regulaminem usług medycznych.

 5.  Dzień zdarzenia ubezpieczeniowego musi zajść w okresie trwania umowy ubezpieczenia.

 6.  W przypadku pobytu w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku lub złamania kości w wyni-
ku nieszczęśliwego wypadku ubezpieczamy następstwa nieszczęśliwego wypadku polegające na 
pobycie w szpitalu lub złamaniu kości, jeśli nastąpiły one w okresie 180 dni od daty nieszczęśli-
wego wypadku i których bezpośrednią przyczyną były fizyczne obrażenia ciała odniesione w wy-
niku nieszczęśliwego wypadku.

UMOWA UBEZPIECZENIA – ZAWARCIE I CZAS TRWANIA
W jaki sposób możesz zawrzeć umowę ubezpieczenia

 7.  Możesz zawrzeć umowę ubezpieczenia na podstawie wypełnionego i zaakceptowanego przez 
uprawnionego przedstawiciela agenta dokumentu wnioskopolisy.

 8.  Umowa ubezpieczenia zostanie zawarta pod warunkiem, że złożysz wszystkie wymagane 
oświadczenia oraz zgody o treści i w formie przez nas wymaganej w dokumencie wnioskopolisy.

 9.  Umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na okres wskazany we wnioskopolisie.

 10.  W tym samym czasie możesz być objęty ochroną w ramach tych OWU z następującymi limitami:

 1)  pakiety, gdzie ochrona jest świadczona przez spółkę UNIQA TUnŻ S.A. – maksymalnie 4 pakiety;

 2)  pakiety, gdzie ochrona jest świadczona przez spółkę UNIQA TU S.A. – maksymalnie 4 pakiety.

Przy czym limity w pakietach ProviŻyj Zdrowo i ProviŻyj Zdrowo Plus liczą się jako jeden spółki 
UNIQA TUnŻ S.A. i jeden UNIQA TU S.A.

 11.  Jeśli podejmiemy decyzję, że nie możemy zawrzeć z Tobą umowy, poinformujemy Cię o tym za 
pośrednictwem naszego agenta.

Jak długo działa ochrona ubezpieczeniowa
 12.  Nasza odpowiedzialność obejmuje zdarzenia ubezpieczeniowe, w przypadku których dzień wy-

stąpienia zdarzenia ubezpieczeniowego miał miejsce w czasie udzielania ochrony.

 13.  Udzielamy ochrony ubezpieczeniowej:

 1)  jeśli wraz z umową ubezpieczenia zawierasz konsumencką umowę pożyczki z Provident Pol-
ska S.A. – od dnia objęcia ochroną ubezpieczeniową, pod warunkiem że zapłaciłeś składkę 
w pełnej wysokości nie później niż w terminie zawarcia umowy pożyczki; w takim wypadku 
okres ubezpieczenia jest równy pierwotnemu okresowi, na jaki została zawarta konsumencka 
umowa pożyczki;

 2)  w pozostałych przypadkach – od dnia objęcia ochroną ubezpieczeniową, pod warunkiem 
opłacenia składki w pełnej wysokości w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy ubezpie-
czenia; w takim wypadku okres ubezpieczenia wynosi 12 miesięcy.

 14.  W przypadku pobytu w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek oraz zdarzeń me-
dycznych ochrona ubezpieczeniowa rozpoczyna się po upływie 14 dni od dnia, w którym zawar-
łeś umowę ubezpieczenia.

 15.  W przypadku poważnego zachorowania, diagnozy nowotworu przedinwazyjnego oraz diagno-
zy nowotworu złośliwego ochrona ubezpieczeniowa rozpoczyna się po upływie 30 dni od dnia, 
w którym zawarłeś umowę ubezpieczenia.
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 16.  Jeśli zawrzesz kolejne umowy ubezpieczenia w ramach tych OWU bezpośrednio po zakończeniu 
poprzedniego okresu ubezpieczenia, gdzie ochrona ubezpieczeniowa była świadczona na pod-
stawie tych OWU, punkty 14 i 15 nie mają zastosowania. Jeśli rozwiązałeś poprzednią umowę 
w trybie odstąpienia lub rezygnacji, to ten punkt nie obowiązuje.

 17.  Jeśli nie opłacisz składki, to nie będziemy świadczyć ochrony.

 18.  Ochrona ubezpieczeniowa wygasa w następujących przypadkach: 

 1)  z dniem zajścia wcześniejszego ze zdarzeń:

 a)  Twojej śmierci,

 b)  śmierci osoby bliskiej – w pakietach ProviZdrowie Plus, ProviŻyj Zdrowo Plus w zakresie, 
w którym dotyczy ochrony udzielanej osobie bliskiej,

 c)  odstąpienia od umowy ubezpieczenia,

 d)  z dniem następującym po złożeniu przez Ciebie oświadczenia o wypowiedzeniu umowy 
ubezpieczenia,

 e)  zakończenia okresu ubezpieczenia;

 2)  z dniem ukończenia:

 a)  przez Ciebie 95 lat – w pakietach ProviZdrowie, ProviZdrowie Plus,

 b)  przez Ciebie 75 lat – w pakietach ProviŻycie, ProviŻyj Zdrowo, ProviŻyj Zdrowo Plus,

 c)  przez osobę bliską 75 lat w przypadku rodzica, małżonka, partnera – w pakietach Provi-
Zdrowie Plus, ProviŻyj Zdrowo Plus,

 d)  przez osobę bliską 21 lat w przypadku dziecka – w pakietach ProviZdrowie Plus, ProviŻyj 
Zdrowo Plus;

 3)  w zakresie diagnozy:

 a)  nowotworu złośliwego typu I – wygasa w dniu wypłaty świadczenia z tytułu diagnozy 
nowotworu złośliwego typu I,

 b)  nowotworu złośliwego typu II – wygasa w dniu wypłaty świadczenia z tytułu diagnozy 
nowotworu złośliwego typu II,

 c)  nowotworu przedinwazyjnego – wygasa w dniu wypłaty świadczenia z tytułu diagnozy 
nowotworu przedinwazyjnego;

 4)  w zakresie poważnego zachorowania – wygasa w dniu wypłaty świadczenia z tytułu poważ-
nego zachorowania.

 19.  Masz prawo odstąpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni od dnia zawarcia tej umowy. 
Jeżeli jesteś konsumentem i o prawie odstąpienia nie poinformowaliśmy Cię przed zawarciem 
umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w którym dowiedziałeś się o tym prawie. Odstąpienie od 
umowy ubezpieczenia nie zwalnia Cię z obowiązku zapłacenia składki za okres, w jakim udziela-
liśmy ochrony ubezpieczeniowej.

 20.  Umowę ubezpieczenia możesz wypowiedzieć w każdym czasie.

 21.  Odstąpienie od umowy ubezpieczenia lub jej wypowiedzenie możesz złożyć w formie pisemnej 
lub telefonicznie, dzwoniąc pod numer wskazany na stronie internetowej www.provident.pl, 
bezpośrednio lub za pośrednictwem agenta.

 22.  Zwracamy Ci składkę za niewykorzystany okres ochrony ubezpieczeniowej.

Jakie mogą być skutki podania nieprawdziwych informacji
 23.  Pamiętaj, że powinieneś nam podać wszystkie znane Ci okoliczności, o które pytamy przed za-

warciem umowy ubezpieczenia. Jeżeli zawierasz umowę przez przedstawiciela, obowiązek ten 
ciąży również na nim i obejmuje ponadto okoliczności jemu znane.

 24.  Jeśli nie podałeś nam wszystkich znanych sobie okoliczności, o które pytaliśmy przed zawarciem 
umowy, nie ponosimy odpowiedzialności za skutki tych okoliczności niepodanych do naszej 
wiadomości. Jeśli nie podałeś nam wszystkich wyżej wymienionych znanych sobie okoliczności 
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z winy umyślnej, w razie wątpliwości przyjmiemy, że zdarzenie ubezpieczeniowe i jego następ-
stwa są skutkiem właśnie tych okoliczności. W zakresie ubezpieczeń osobowych możemy odmó-
wić wypłaty świadczenia w okresie pierwszych trzech lat od daty rozpoczęcia ochrony ubezpie-
czeniowej, jeśli te okoliczności miały wpływ na zdarzenie ubezpieczeniowe.

 25.  Jeśli pomimo braku odpowiedzi na zadane pytania obejmiemy Cię ochroną ubezpieczeniową, 
oznacza to, że pominięte okoliczności uważamy za nieistotne.

PRAWA I OBOWIĄZKI
Jakie są Twoje prawa jako ubezpieczającego

 26.  Masz prawo do:

 1)  odstąpienia od umowy ubezpieczenia,

 2)  wypowiedzenia umowy ubezpieczenia w każdym czasie,

 3)  składania reklamacji na zasadach wskazanych w umowie ubezpieczenia.

Jakie są Twoje obowiązki jako ubezpieczającego
 27.  Do Twoich obowiązków należy:

 1)  opłacenie składki w wymaganej wysokości,

 2)  powiadamianie nas o  zmianach okoliczności, o  które pytaliśmy przed zawarciem umowy 
ubezpieczenia.

Jakie prawa ma ubezpieczony
 28.  Ubezpieczony ma prawo do:

 1)  otrzymania od nas wypłaty świadczenia,

 2)  realizacji usług medycznych zgodnie z Regulaminem usług medycznych lub z Regulaminem 
świadczeń nowotworowych,

 3)  składania reklamacji na zasadach wskazanych w umowie ubezpieczenia.

Jakie są nasze obowiązki
 29.  Jesteśmy zobowiązani do tego, aby:

 1)  doręczyć Ci OWU i inne dokumenty w nich wymienione przed zawarciem umowy ubezpie-
czenia za pośrednictwem agenta,

 2)  wystawić i doręczyć Ci wnioskopolisę, która potwierdza zawarcie umowy ubezpieczenia za 
pośrednictwem agenta,

 3)  wypłacić świadczenie zgodnie z umową ubezpieczenia i przepisami prawa,

 4)  prawidłowo i terminowo wykonywać zobowiązania, które wynikają z umowy ubezpieczenia 
oraz przepisów prawa.

SKŁADKA
Jak ustalamy wysokość składki

 30.  Wysokość składki zależy od okresu, na jaki zawierasz umowę ubezpieczenia, oraz wybranego 
przez Ciebie pakietu. Obliczamy ją na podstawie poniższych stawek ubezpieczeniowych:

Pakiet ProviZdrowie ProviZdrowie 
Plus ProviŻycie ProviŻyj 

Zdrowo

ProviŻyj 
Zdrowo 

Plus

Wysokość stawki 
tygodniowej 6 zł 10 zł 6 zł 12 zł 16 zł

Wysokość stawki 
miesięcznej 25 zł 42 zł 25 zł 50 zł 67 zł
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 31.  Składka jest należna za okres ubezpieczenia, w którym udzielamy ochrony, i stanowi:

 1)  iloczyn wysokości stawki tygodniowej albo stawki miesięcznej w wybranym pakiecie i okresu 
ubezpieczenia – jeśli zawierasz umowę wraz z konsumencką umową pożyczki;

 2)  iloczyn wysokości stawki miesięcznej w wybranym pakiecie i okresu ubezpieczenia (12-mie-
sięcznego) – w pozostałych przypadkach.

 32.  Wysokość należnej składki oraz terminy jej płatności są określone we wnioskopolisie.

 33.  W pakietach ProviZdrowie i ProviZdrowie Plus składka należna jest UNIQA TU S.A.

 34.  W pakiecie ProviŻycie składka należna jest UNIQA TUnŻ S.A.

 35.  W pakietach ProviŻyj Zdrowo i ProviŻyj Zdrowo Plus składka jest należna UNIQA TU S.A. i UNIQA 
TUnŻ S.A.

Jakie są konsekwencje nieopłacenia składki
 36.  Jeśli nie zapłacisz składki w wymaganej wysokości, nie będziemy mogli zawrzeć z Tobą umowy 

ubezpieczenia.

SUMA UBEZPIECZENIA, ŚWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWE

Gdzie wskazana jest wysokość sumy ubezpieczenia
 37.  Wysokości sumy ubezpieczenia dla poszczególnych zdarzeń ubezpieczeniowych wynoszą:

Pakiet 
ubezpieczenia Zakres ubezpieczenia Suma ubezpieczenia 

ProviZdrowie

Złamania kości w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku

grupa I:
grupa II: 

grupa III: 

 500 zł
1 500 zł
5 000 zł

Pobyt w szpitalu w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku 43 200 zł

Pobyt w szpitalu z innego powodu  
niż nieszczęśliwy wypadek 21 600 zł

Pobyt na oddziale intensywnej opieki 
medycznej (OIOM/OIT) 3 600 zł

Usługi medyczne zgodnie z Regulaminem usług 
medycznych (załącznik nr 1 do OWU)

ProviZdrowie 
Plus

Złamania kości w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku

grupa I:
grupa II: 

grupa III: 

 500 zł
1 500 zł
5 000 zł

Złamania kości osoby bliskiej w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku

grupa I:
grupa II: 

grupa III: 

 500 zł
1 500 zł
5 000 zł

Pobyt w szpitalu w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku  43 200 zł

Pobyt w szpitalu osoby bliskiej 
w wyniku nieszczęśliwego wypadku 43 200 zł

Pobyt w szpitalu z innego powodu  
niż nieszczęśliwy wypadek 21 600 zł
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Pakiet 
ubezpieczenia Zakres ubezpieczenia Suma ubezpieczenia 

ProviZdrowie 
Plus

Pobyt w szpitalu osoby bliskiej z innego 
powodu niż nieszczęśliwy wypadek 21 600 zł

Pobyt na oddziale intensywnej opieki 
medycznej (OIOM/OIT) 3 600 zł

Pobyt osoby bliskiej na oddziale 
intensywnej opieki medycznej  
(OIOM/OIT)

3 600 zł

Usługi medyczne zgodnie z Regulaminem usług 
medycznych (załącznik nr 1 do OWU)

Usługi medyczne dla osoby bliskiej zgodnie z Regulaminem usług 
medycznych (załącznik nr 1 do OWU)

ProviŻycie

Śmierć 8 500 zł

Diagnoza nowotworu złośliwego
typ I:

typ II:
12 000 zł
1 200 zł

Diagnoza nowotworu przedinwazyjnego 1 200 zł

Poważne zachorowanie 5 500 zł

Usługi informacyjne w ramach 
Nowotworowej Platformy Informacyjnej

zgodnie z Regulaminem świadczeń 
nowotworowych (załącznik nr 2 do OWU)

Zorganizowanie i pokrycie kosztów 
drugiej opinii medycznej oraz pomoc 
w planowaniu lub w organizacji 
leczenia

zgodnie z Regulaminem świadczeń 
nowotworowych (załącznik nr 2 do OWU)

ProviŻyj 
Zdrowo

Śmierć 8 500 zł 

Diagnoza nowotworu złośliwego
typ I:

typ II:
12 000 zł
1 200 zł

Diagnoza nowotworu 
przedinwazyjnego 1 200 zł

Poważne zachorowanie 5 500 zł

Usługi informacyjne w ramach 
Nowotworowej Platformy 
Informacyjnej

zgodnie z Regulaminem świadczeń 
nowotworowych (załącznik nr 2 do OWU)

Zorganizowanie i pokrycie kosztów 
drugiej opinii medycznej oraz pomoc 
w planowaniu lub w organizacji 
leczenia

zgodnie z Regulaminem świadczeń 
nowotworowych (załącznik nr 2 do OWU)

Złamania kości w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku

grupa I:
grupa II: 

grupa III: 

 500 zł
1 500 zł
5 000 zł

Pobyt w szpitalu w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku  43 200 zł

Pobyt w szpitalu z innego powodu  
niż nieszczęśliwy wypadek 21 600 zł
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Pakiet 
ubezpieczenia Zakres ubezpieczenia Suma ubezpieczenia 

ProviŻyj 
Zdrowo

Pobyt na oddziale intensywnej opieki 
medycznej (OIOM/OIT) 3 600 zł

Usługi medyczne zgodnie z Regulaminem usług 
medycznych (załącznik nr 1 do OWU)

ProviŻyj 
Zdrowo Plus

Śmierć 8 500 zł 

Diagnoza nowotworu złośliwego
typ I:

typ II:
12 000 zł
1 200 zł

Diagnoza nowotworu 
przedinwazyjnego 1 200 zł

Poważne zachorowanie 5 500 zł

Usługi informacyjne w ramach 
Nowotworowej Platformy 
Informacyjnej

zgodnie z Regulaminem świadczeń 
nowotworowych (załącznik nr 2 do OWU)

Zorganizowanie i pokrycie kosztów 
drugiej opinii medycznej oraz pomoc 
w planowaniu lub w organizacji 
leczenia

zgodnie z Regulaminem świadczeń 
nowotworowych (załącznik nr 2 do OWU)

Złamania kości w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku

grupa I:
grupa II: 

grupa III: 

 500 zł
1 500 zł
5 000 zł

Złamania kości w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku osoby 
bliskiej

grupa I:
grupa II: 

grupa III: 

 500 zł
1 500 zł
5 000 zł

Pobyt w szpitalu w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku  43 200 zł

Pobyt w szpitalu osoby bliskiej 
w wyniku nieszczęśliwego wypadku  43 200 zł

Pobyt w szpitalu z innego powodu  
niż nieszczęśliwy wypadek 21 600 zł

Pobyt w szpitalu osoby bliskiej 
z innego powodu niż nieszczęśliwy 
wypadek

21 600 zł

Pobyt na oddziale intensywnej opieki 
medycznej (OIOM/OIT) 3 600 zł

Pobyt osoby bliskiej na oddziale 
intensywnej opieki medycznej  
(OIOM/OIT)

3 600 zł

ProviŻyj 
Zdrowo Plus

Usługi medyczne zgodnie z Regulaminem usług 
medycznych (załącznik nr 1 do OWU)

Usługi medyczne dla osoby bliskiej zgodnie z Regulaminem usług 
medycznych (załącznik nr 1 do OWU)
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 38.  Sumy ubezpieczenia z tytułu pobytu w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek, 
pobytu w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku, pobytu na oddziale intensywnej opieki 
medycznej (OIOM/OIT), złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku, usług medycznych 
ustalamy na 12-miesięczne okresy udzielania ochrony ubezpieczeniowej. Ulegają one zmniejsze-
niu o kwoty wypłaconych odszkodowań lub spełnionych świadczeń z tytułu zdarzeń ubezpiecze-
niowych, dla których zostały ustalone.

 39.  Sumy ubezpieczenia z tytułu pobytu w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek, 
pobytu w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku, pobytu na oddziale intensywnej opieki 
medycznej (OIOM/OIT), złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku, usług medycznych 
ulegają odnowieniu po upływie 12-miesięcznych okresów, dla których zostały ustalone, pod wa-
runkiem dalszego świadczenia przez nas ochrony.

 40.  Limity świadczeń medycznych wskazaliśmy w załącznikach nr 1 i 2 do OWU.

Jakie świadczenia przysługują z umowy ubezpieczenia?
 41.  W razie Twojej śmierci UNIQA TUnŻ S.A. wypłaci uposażonym jednorazowe świadczenie w kwo-

cie sumy ubezpieczenia z tytułu śmierci.

 42.  W razie Twojego poważnego zachorowania UNIQA TUnŻ S.A. wypłaci Ci jednorazowe świadcze-
nie w kwocie sumy ubezpieczenia z tytułu poważnego zachorowania.

 43.  W razie Twojej diagnozy nowotworu przedinwazyjnego UNIQA TUnŻ S.A. wypłaci Ci jednora-
zowe świadczenie w kwocie sumy ubezpieczenia obowiązującej dla danego typu nowotworu 
przedinwazyjnego.

 44.  W  razie Twojej diagnozy nowotworu złośliwego UNIQA TUnŻ S.A. wypłaci Ci jednorazowe 
świadczenie w kwocie sumy ubezpieczenia obowiązującej dla danego typu nowotworu złośli-
wego.

 45.  W przypadku Twojego pobytu w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek lub poby-
tu osoby bliskiej w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek UNIQA TU S.A. wypłaci 
Ci świadczenie w kwocie równej 120 zł za każdy dzień pobytu w szpitalu, z wyłączeniem dwóch 
pierwszych dni, maksymalnie do wyczerpania sumy ubezpieczenia.

 46.  W przypadku Twojego pobytu w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku lub pobytu osoby 
bliskiej w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku UNIQA TU S.A. wypłaci Ci świadczenie 
w kwocie równej 240 zł za każdy dzień pobytu w szpitalu, z wyłączeniem dwóch pierwszych dni, 
maksymalnie do wyczerpania sumy ubezpieczenia.

 47.  W  przypadku pobytu w  szpitalu z  innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek albo pobytu 
w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku świadczenie wypłacimy po zakończeniu pobytu 
w szpitalu. Jeśli pobyt w szpitalu ubezpieczonego trwa dłużej niż 30 dni, na Twój wniosek wypła-
cimy świadczenie przed zakończeniem tego pobytu. Jeżeli pobyt w szpitalu spowodowany został 
więcej niż jedną przyczyną objętą ochroną, UNIQA TU S.A. wypłaci tylko jedno świadczenie, 
w wysokości odpowiadającej wyższej z kwot należnych za każde z tych zdarzeń.

 48.  Świadczenia pobytu w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek albo pobytu w szpi-
talu w wyniku nieszczęśliwego wypadku nie sumują się – UNIQA TU S.A. wypłaci tylko świad-
czenie z tytułu pobytu w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek albo świadczenie 
z tytułu pobytu w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku.

 49.  W przypadku Twojego pobytu na OIOM/OIT lub pobytu osoby bliskiej na OIOM/OIT UNIQA 
TU S.A. wypłaci Ci świadczenie w kwocie równej 120 zł za każdy dzień pobytu na OIOM/OIT 
maksymalnie do wyczerpania sumy ubezpieczenia.

 50.  Świadczenie z tytułu pobytu na OIOM/OIT wypłacimy niezależnie od świadczenia z tytułu po-
bytu w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek albo pobytu w szpitalu w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku.



28

 51.  W przypadku Twojego złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku lub złamania kości 
osoby bliskiej w  wyniku nieszczęśliwego wypadku UNIQA TU S.A. wypłaci świadczenie Tobie 
lub ubezpieczonemu – w wy sokości sumy ubezpieczenia przewidzianej dla danej grupy złamań, 
zgodnie z poniższą tabelą obowiązującą w dniu nieszczęśliwego wypadku będącego przyczyną 
złamania kości:

Złamania – grupa I

pozostałe złamania kości niesklasyfikowane w grupie złamań II oraz III

Złamania – grupa II

kości piętowej

kości podudzia

kości ramiennej lub przedramienia 

kości rzepki

Złamania – grupa III

kości czaszki (wyłącznie podstawy), z wyjątkiem sklepienia i twarzoczaszki

kości miednicy (z wyjątkiem izolowanych złamań kości łonowej lub kulszowej oraz 
ogonowej)

kości w obrębie stawu biodrowego (panewka stawu, nasady bliższej kości udowej, krętarzy, 
złamania pod- i nadkrętarzowe) oraz kości talerza biodrowego

kości kręgosłupa (wyłącznie kompresyjne złamania kręgu), z wyjątkiem wyrostków 
kolczystych i poprzecznych

kości udowej

PRZYKŁAD

Jeśli zgłosisz roszczenie z tytułu złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku z grupy III, 
a my wypłacimy świadczenie, to wyczerpie to sumę ubezpieczenia z tej grupy złamań.

 52.  W przypadku usług medycznych dla Ciebie lub usług medycznych dla osoby bliskiej zobowią-
zujemy się do świadczenia usług informacyjnych Tobie lub osobie bliskiej w ramach Medycznej 
Platformy Informacyjnej na rzecz Twoją lub osoby bliskiej. Jeśli zajdzie zdarzenie medyczne zo-
bowiązujemy się do zorganizowania lub zorganizowania i pokrycia kosztów świadczeń medycz-
nych. Wszystkie szczegóły dotyczące usług informacyjnych oraz medycznych znajdziesz w Regu-
laminie usług medycznych.

Co zrobić, aby otrzymać świadczenie
 53.  Aby otrzymać świadczenie należy wypełnić wniosek o wypłatę świadczenia i dostarczyć go do 

nas wraz z  dokumentacją medyczną wskazaną we wniosku. Lista niezbędnych dokumentów 
znajduje się również na naszej stronie uniqa.pl.

 54.  Wypełnienie wniosku o wypłatę świadczenia oraz dostarczanie dokumentacji medycznej może od-
być się przez stronę www.uniqa.pl.

 55.  Dokumenty można przekazać nam przez stronę uniqa.pl, e-mailowo lub listownie na adres wska-
zany na końcu OWU.

 56.  Możemy prosić o dodatkowe dokumenty, jeśli będzie to niezbędne do podjęcia decyzji o wypła-
cie świadczenia.

 57.  Świadczenia wypłacone z umowy ubezpieczenia podlegają opodatkowaniu na podstawie prze-
pisów regulujących opodatkowanie osób fizycznych i prawnych, obowiązujących w chwili wy-
płaty świadczenia.
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 58.  Aby otrzymać świadczenie w zakresie usług medycznych, należy postępować zgodnie z załączni-
kami nr 1 i 2 do OWU.

Jak długo czeka się na wypłatę
 59.  Świadczenie wypłacimy w ciągu 30 dni od dnia, w którym zgłoszono nam wniosek o wypła-

tę świadczenia. Może się zdarzyć, że będziemy potrzebować więcej czasu na analizę zgłosze-
nia i wyjaśnienie okoliczności, jeśli będzie to konieczne do ustalenia naszej odpowiedzialności 
albo wysokości świadczenia. Wówczas świadczenie spełnimy w ciągu 14 dni od dnia, w którym 
wyjaśnienie tych okoliczności było możliwe, przy zachowaniu należytej staranności. Bezsporną 
część świadczenia spełnimy w terminie 30 od dnia, w którym zgłoszono nam wniosek o wypłatę 
świadczenia.

 60.  Naszą decyzję o wypłacie świadczenia przekażemy na piśmie lub e-mailowo, a jeśli świadczenie 
nie przysługuje lub przysługuje w  innej wysokości niż w zgłoszonym roszczeniu – zawsze na 
piśmie. Wskażemy okoliczności oraz podstawę prawną uzasadniające całkowitą lub częściową 
odmowę wypłaty świadczenia.

 61.  Świadczenie realizujemy przelewem. Dopuszczamy także formę przekazu pocztowego – w przy-
padku wypłat dokonywanych przez UNIQA TUnŻ S.A. do kwoty 3000 zł lub wszystkich dokony-
wanych przez UNIQA TU S.A.

UPOSAŻONY
Kiedy ubezpieczony może wskazać uposażonego

 62.  Ubezpieczony ma prawo do wskazania jednej lub więcej osób uposażonych do otrzymania 
świadczenia z umowy ubezpieczenia z tytułu jego śmierci.

 63.  Ty jako ubezpieczony możesz wskazać uposażonego w trakcie skła dania wnioskopolisy lub w do-
wolnym momencie trwania umowy ubezpie czenia.

 64.  Jeśli ubezpieczony wskaże więcej niż jedną osobę uposażoną, bę dzie mógł określić procentowy 
udział w świadczeniu dla każdej ze wskazanych osób. Udziały procentowe muszą sumować się 
do 100%.

 65.  Uposażony nabywa prawo do świadczenia z chwilą śmierci ubez pieczonego.

Kiedy ubezpieczony może zmienić uprawnionego
 66.  W dowolnym momencie trwania umowy ubezpieczenia ubezpieczo ny może zmienić uprawnio-

nego.

 67.  Zmianę uprawnionego można zgłosić, wysyłając pisemną dyspozycję do nas.

WYŁĄCZENIA ODPOWIEDZIALNOŚCI
W jakich sytuacjach odmawiamy wypłaty świadczenia

 68.  UNIQA TUnŻ S.A. nie wypłaci świadczenia uposażonemu z tytułu śmierci, która jest wynikiem:

 1)  działań wojennych, działań zbrojnych, zamieszek, świadomego i dobrowolnego uczestnic-
twa ubezpieczonego w aktach terroryzmu, przemocy, chyba że jego udział w aktach terrory-
zmu, przemocy wynikał z wykonywania czynności służbowych, stanu wyższej konieczności 
lub obrony koniecznej;

 2)  samobójstwa popełnionego przez ubezpieczonego w  okresie jednego roku, liczonego od 
dnia zawarcia umowy ubezpieczenia;

 3)  samookaleczenia ubezpieczonego lub okaleczenia na jego prośbę, niezależnie od stanu po-
czytalności ubezpieczonego;

 4)  usiłowania popełnienia lub popełnienia przez ubezpieczonego czynu spełniającego ustawo-
we znamiona przestępstwa;
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 5)  działania energii jądrowej, promieniowania radioaktywnego i  pola elektromagnetycznego 
w zakresie szkodliwym dla człowieka, z wyłączeniem stosowania wyżej wymienionych w te-
rapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

 6)  masowego skażenia chemicznego, biologicznego lub radioaktywnego.

 69.  UNIQA TUnŻ S.A. nie wypłaci Ci świadczenia, jeśli poważne zachorowanie było rozpoznane 
przed dniem zawarcia umowy ubezpieczenia, co znajduje potwierdzenie w dokumentacji me-
dycznej.

 70.  UNIQA TUnŻ S.A. nie wypłaci Ci świadczenia z tytułu poważnego zachorowania, które jest wyni-
kiem:

 1)  samookaleczenia ubezpieczonego lub okaleczenia na jego prośbę, niezależnie od stanu po-
czytalności ubezpieczonego;

 2)  choroby AIDS lub zakażenia ubezpieczonego wirusem HIV;

 3)  zespołu uzależnienia ubezpieczonego od alkoholu, choroby alkoholowej;

 4)  zażycia przez ubezpieczonego narkotyków, środków odurzających, substancji psychotro-
powych lub środków zastępczych, lub nowych substancji psychoaktywnych (w rozumieniu 
przepisów ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii z późn. zm.), lub 
leków niezaleconych przez lekarza lub użytych niezgodnie z zaleceniami lekarza;

 5)  działania energii jądrowej, promieniowania radioaktywnego i  pola elektromagnetycznego 
w zakresie szkodliwym dla człowieka, z wyłączeniem stosowania wyżej wymienionych w te-
rapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

 6)  masowego skażenia chemicznego, biologicznego lub radioaktywnego;

 71.  UNIQA TUnŻ S.A. nie wypłaci Ci świadczenia z tytułu diagnozy nowotworu przedinwazyjnego:

 1)  który rozpoznano lub leczono w okresie 24 miesięcy przed dniem zawarcia umowy ubezpie-
czenia, co znajduje potwierdzenie w dokumentacji medycznej;

 2)  jeżeli w  okresie 24 miesięcy przed dniem zawarcia umowy ubezpieczenia ubezpieczony 
został skierowany na testy lub badania albo oczekuje na wyniki testów lub badań przepro-
wadzonych przed tą datą, na mocy których zdiagnozowany jest nowotwór przedinwazyjny 
albo które wiążą się z koniecznością dalszej diagnostyki w kierunku wystąpienia nowotworu 
przed inwazyjnego, co znajduje potwierdzenie w dokumentacji medycznej;

 3)  po śmierci ubezpieczonego, co znajduje potwierdzenie w dokumentacji medycznej.

 72.  UNIQA TUnŻ S.A. nie wypłaci Ci świadczenia, jeżeli nowotwór przedinwazyjny jest następstwem:

 1)  zmian, które ubezpieczony miał w okresie 24 miesięcy przed dniem zawarcia umowy ubez-
pieczenia i  które zostały zdefiniowane pod względem histopatologicznym lub zdiagnozo-
wane jako przednowotworowe, będących przyczyną wystąpienia nowotworu przedinwazyj-
nego w ciągu 12 pierwszych miesięcy od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia, co znajduje 
potwierdzenie w dokumentacji medycznej;

 2)  samookaleczenia ubezpieczonego lub okaleczenia na jego prośbę, niezależnie od stanu po-
czytalności ubezpieczonego;

 3)  choroby AIDS lub zakażenia ubezpieczonego wirusem HIV;

 4)  zespołu uzależnienia ubezpieczonego od alkoholu, choroby alkoholowej;

 5)  zażycia przez ubezpieczonego narkotyków, środków odurzających, substancji psychotro-
powych lub środków zastępczych, lub nowych substancji psychoaktywnych (w rozumieniu 
przepisów ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii z późn. zm.), lub 
leków niezaleconych przez lekarza lub użytych niezgodnie z zaleceniami lekarza;

 6)  działania energii jądrowej, promieniowania radioaktywnego i  pola elektromagnetycznego 
w zakresie szkodliwym dla człowieka, z wyłączeniem stosowania wyżej wymienionych w te-
rapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

 7)  masowego skażenia chemicznego, biologicznego lub radioaktywnego;
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 73.  UNIQA TUnŻ S.A. nie wypłaci Ci świadczenia z tytułu diagnozy nowotworu przedinwazyjnego 
w razie wystąpienia następujących stanów chorobowych:

 1)  dysplazji oraz wszelkich zmian przednowotworowych;

 2)  wszelkich nowotworów współistniejących z infekcją HIV.

 74.  Świadczenie nie zostanie wypłacone w związku z rozpoznaniem nowotworu złośliwego:

 1)  który rozpoznano lub leczono w okresie 24 miesięcy przed dniem zawarcia umowy ubezpie-
czenia, co znajduje potwierdzenie w dokumentacji medycznej;

 2)  jeżeli w okresie 24 miesięcy przed dniem zawarcia umowy ubezpieczenia ubezpieczony zo-
stał skierowany na testy lub badania albo oczekuje na wyniki testów lub badań przeprowa-
dzonych przed tą datą, na mocy których zdiagnozowany jest nowotwór złośliwy albo które 
wiążą się z koniecznością dalszej diagnostyki w kierunku wystąpienia nowotworu złośliwego, 
co znajduje potwierdzenie w dokumentacji medycznej;

 3)  po śmierci ubezpieczonego, co znajduje potwierdzenie w dokumentacji medycznej.

 75.  UNIQA TUnŻ S.A. nie ponosi odpowiedzialności, jeżeli nowotwór złośliwy jest następstwem:

 1)  zmian, które ubezpieczony miał w okresie 24 miesięcy przed dniem zawarcia umowy ubezpie-
czenia i które zostały zdefiniowane pod względem histopatologicznym lub zdiagnozowane 
jako przednowotworowe, będących przyczyną wystąpienia nowotworu złośliwego w ciągu 
12 pierwszych miesięcy od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia, co znajduje potwierdzenie 
w dokumentacji medycznej;

 2)  samookaleczenia ubezpieczonego lub okaleczenia na jego prośbę, niezależnie od stanu po-
czytalności ubezpieczonego;

 3)  choroby AIDS lub zakażenia ubezpieczonego wirusem HIV;

 4)  zespołu uzależnienia ubezpieczonego od alkoholu, choroby alkoholowej;

 5)  zażycia przez ubezpieczonego narkotyków, środków odurzających, substancji psychotro-
powych lub środków zastępczych, lub nowych substancji psychoaktywnych (w rozumieniu 
przepisów ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii z późn. zm.), lub 
leków niezaleconych przez lekarza lub użytych niezgodnie z zaleceniami lekarza;

 6)  działania energii jądrowej, promieniowania radioaktywnego i  pola elektromagnetycznego 
w zakresie szkodliwym dla człowieka, z wyłączeniem stosowania wyżej wymienionych w te-
rapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

 7)  masowego skażenia chemicznego, biologicznego lub radioaktywnego;

 76.  UNIQA TUnŻ S.A. nie ponosi odpowiedzialności z tytułu diagnozy nowotworu złośliwego w ra-
zie wystąpienia następujących stanów chorobowych:

 1)  nowotworu przedinwazyjnego (carcinoma in situ), dysplazji oraz wszelkich zmian przedno-
wotworowych;

 2)  wszelkich nowotworów współistniejących z HIV.

 77.  UNIQA TU S.A. nie wypłaci świadczenia, jeśli pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypad-
ku jest skutkiem:

 1)  działań wojennych, działań zbrojnych, zamieszek, świadomego i dobrowolnego uczestnic-
twa ubezpieczonego lub osoby bliskiej w aktach terroryzmu, przemocy, chyba że jego udział 
w aktach terroryzmu, przemocy wynikał z wykonywania czynności służbowych, stanu wyż-
szej konieczności lub obrony koniecznej;

 2)  samookaleczenia ubezpieczonego lub osoby bliskiej lub okaleczenia na ich prośbę, niezależ-
nie od stanu poczytalności ubezpieczonego lub osoby bliskiej;

 3)  działania energii jądrowej, promieniowania radioaktywnego i  pola elektromagnetycznego 
w zakresie szkodliwym dla człowieka, z wyłączeniem stosowania wyżej wymienionych w te-
rapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

 4)  masowego skażenia chemicznego, biologicznego lub radioaktywnego;
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 78.  UNIQA TU S.A. nie wypłaci świadczenia z tytułu złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wy-
padku, który jest wynikiem:

 1)  działań wojennych, działań zbrojnych, zamieszek, świadomego i dobrowolnego uczestnic-
twa ubezpieczonego lub osoby bliskiej w aktach terroryzmu, przemocy, chyba że ich udział 
w aktach terroryzmu, przemocy wynikał z wykonywania czynności służbowych, stanu wyż-
szej konieczności lub obrony koniecznej;

 2)  spożycia przez ubezpieczonego lub osobę bliską alkoholu w ilości powodującej, że zawartość 
alkoholu w organizmie wynosi lub prowadzi do stężenia od 0,2‰ alkoholu we krwi albo do 
obecności od 0,1 mg alkoholu w 1 dm3 wydychanego powietrza;

 3)  zażycia przez ubezpieczonego lub osobę bliską narkotyków, środków odurzających, substan-
cji psychotropowych lub środków zastępczych, lub nowych substancji psychoaktywnych 
(w  rozumieniu przepisów ustawy z  dnia 29 lipca 2005 r. o  przeciwdziałaniu narkomanii 
z późn. zm.), lub leków niezaleconych przez lekarza lub użytych niezgodnie z zaleceniami 
lekarza;

 4)  poddania się przez ubezpieczonego lub osobę bliską zabiegowi o charakterze medycznym 
przeprowadzonemu poza kontrolą lekarza lub innych osób uprawnionych do przeprowadza-
nia takich zabiegów;

 5)  usiłowania popełnienia przez ubezpieczonego lub osobę bliską, popełnienia przez ubezpie-
czonego lub osobę bliską czynu spełniającego ustawowe znamiona przestępstwa;

 6)  udziału ubezpieczonego lub osoby bliskiej w sportach wysokiego ryzyka, przez które rozu-
miane są sporty lub aktywność fizyczna, których uprawianie wymaga działania w warunkach 
podwyższonego ryzyka ze względu na wystąpienie choćby jednego z następujących czyn-
ników ryzyka: użycie broni palnej, schodzenie pod wodę na głębokość większą niż 10 m, 
przebywanie w terenie górskim poza wytyczonymi trasami lub szlakami; za sporty wysokiego 
ryzyka uważa się również sporty ekstremalne, przez które rozumie się sporty lub aktywność 
fizyczną, których uprawianie wymaga ponadprzeciętnych umiejętności, odwagi lub działania 
w warunkach zagrożenia życia: sporty powietrzne, speleologię, skoki narciarskie, skoki akro-
batyczne na nartach, skoki z budynków lub skał, wyprawy do miejsc charakteryzujących się 
ekstremalnymi warunkami klimatycznymi lub przyrodniczymi: pustynia, wysokie góry (pow. 
4000 m n.p.m.), busz, bieguny, dżungla, tereny lodowcowe;

 7)  prowadzenia przez ubezpieczonego lub osobę bliską pojazdu lądowego, wodnego lub po-
wietrznego, jeżeli ubezpieczony lub osoba bliska nie posiadali odpowiednich uprawnień do 
kierowania takim pojazdem lub czasowo lub na stałe zostały im zatrzymane dokumenty po-
twierdzające te uprawnienia, lub nie posiadali odpowiedniego świadectwa kwalifikacyjnego;

 8)  transportu środkami powietrznymi, z  wyjątkiem licencjonowanych pasażerskich linii lotni-
czych, przez które rozumie się podmiot uprawniony do wykonywania przewozów lotniczych 
na podstawie koncesji – w przypadku polskiego przewoźnika lotniczego, lub na podstawie 
odpowiedniego aktu właściwego organu obcego państwa – w przypadku obcego przewoź-
nika lotniczego;

 9)  złamania patologicznego, tzn. złamania powstałego wskutek istniejących wcześniej stanów 
chorobowych kości, oraz złamania podokostnowego (tzw. pęknięcia kości), oraz z tytułu zła-
mania kości, które jest skutkiem chorób zdiagnozowanych lub niepełnosprawności ubezpie-
czonego zdiagnozowanych lub leczonych przed dniem zawarcia umowy ubezpieczenia, co 
znajduje potwierdzenie w dokumentacji medycznej, i będących przyczyną wystąpienia zda-
rzenia ubezpieczeniowego w ciągu 24 pierwszych miesięcy od dnia zawarcia umowy ubez-
pieczenia;

 10)  działania energii jądrowej, promieniowania radioaktywnego i  pola elektromagnetycznego 
w zakresie szkodliwym dla człowieka, z wyłączeniem stosowania wyżej wymienionych w te-
rapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

 11)  masowego skażenia chemicznego, biologicznego lub radioaktywnego.

 79.  W przypadku złamań kości prawo do świadczenia nie przysługuje, jeżeli w wyniku nieszczęśliwe-
go wypadku doszło do amputacji kończyny lub jej części i nie doszło do złamania.



33

Szczególne środki ograniczające
 80.  Umowę ubezpieczenia możemy zawrzeć pod warunkiem, że nie znajdujesz się na żadnej liście 

sankcyjnej, tj. liście:

 1)  osób objętych sankcjami gospodarczymi, handlowymi, finansowymi, embargiem, lub

 2)  terrorystów, lub

 3)  osób podejrzanych o terroryzm, lub

 4)  członków organizacji terrorystycznych,

wydanej przez wskazane podmioty:

 1)  Organizację Narodów Zjednoczonych (ONZ),

 2)  Unię Europejską (UE),

 3)  Stany Zjednoczone Ameryki Północnej,

 4)  inne państwa i organizacje międzynarodowe.

 81.  Jeśli ustalimy, że znajdujesz się na jakiejkolwiek liście sankcyjnej, o  której mowa w pkt 80, to 
w  ciągu 30 dni od wystawienia dokumentu ubezpieczenia poinformujemy ubezpieczającego 
o tym, że nie zawarliśmy z nim umowy, a wystawiony dokument ubezpieczenia jest nieważny. 
Jeśli natomiast nie jesteś wpisany na żadne listy sankcyjne, to umowa ubezpieczenia obowiązuje 
od dnia wystawienia dokumentu ubezpieczenia.

 82.  Jeśli w czasie trwania umowy ubezpieczenia okaże się, że zostałeś wpisany na listę sankcyjną lub 
jesteś pośrednio lub bezpośrednio kontrolowany przez osobę wpisaną na listę sankcyjną, to po-
dejmiemy działania wynikające z obowiązujących przepisów prawa – w tym możemy zamrozić 
środki należne z umowy ubezpieczenia lub możemy ich nie wypłacić.

REKLAMACJE, WŁAŚCIWOŚĆ SĄDÓW, PRAWO WŁAŚCIWE
W jakim trybie można składać reklamacje, skargi i zażalenia

 83.  Reklamację możesz wnieść w każdym przypadku, o ile jesteś osobą fizyczną będącą ubezpiecza-
jącym, ubezpieczonym lub inną osobą uprawnioną, a także o ile jesteś osobą prawną lub spółką 
nieposiadającą osobowości prawnej będącą ubezpieczającym lub poszukującym ochrony ubez-
pieczeniowej.

 84.  W przypadku osób fizycznych za reklamację uważa się wystąpienie, w tym skargę i zażalenie, 
skierowane do nas jako podmiotu rynku finansowego, zawierające zastrzeżenia dotyczące świad-
czonych przez nas usług. Wyjątek stanowią wystąpienia składane przez osoby fizyczne będące 
klientami brokera ubezpieczeniowego albo klientami agenta ubezpieczeniowego lub agenta 
oferującego ubezpieczenia uzupełniające wykonujących czynności agencyjne na rzecz więcej 
niż jednego zakładu ubezpieczeń w zakresie tego samego działu ubezpieczeń, zgodnie z załącz-
nikiem do ustawy z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, 
zawierające zastrzeżenia dotyczące tych podmiotów w zakresie, który niezwiązany jest z udziela-
ną przez nas ochroną ubezpieczeniową.

 85.  W przypadku osób prawnych lub spółek nieposiadających osobowości prawnej za reklamację 
uważa się wystąpienie, w  tym skargę i  zażalenie, skierowane do nas, zawierające zastrzeżenia 
dotyczące świadczonych przez nas usług. Wyjątek stanowią wystąpienia dotyczące brokerów 
ubezpieczeniowych, agentów ubezpieczeniowych lub agentów oferujących ubezpieczenia uzu-
pełniające wykonujących czynności agencyjne na rzecz więcej niż jednego zakładu ubezpieczeń 
w zakresie tego samego działu ubezpieczeń, zgodnie z załącznikiem do ustawy z dnia 11 wrze-
śnia 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, zawierające zastrzeżenia dotyczą-
ce tych podmiotów w zakresie, który niezwiązany jest z udzielaną przez nas ochroną ubezpiecze-
niową.

 86.  Reklamacje można składać nam w następujący sposób:

 1)  na piśmie – przesyłką pocztową na adres naszej siedziby: UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. 
lub UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 War szawa, albo 
osobiście do protokołu w naszej jednostce obsługującej klientów;
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 2)  elektronicznie poprzez formularz na stronie uniqa.pl/reklamacje;

 3)  ustnie – dzwoniąc pod numer naszej infolinii: +48 22 599 95 22 lub osobiście do protokołu 
w naszej jednostce obsługującej klientów.

 87.  Odpowiedzi na reklamację udzielimy na piśmie. Na wniosek osoby fizycz nej składającej reklama-
cję odpowiedzi możemy udzielić za pomocą poczty elektronicznej. Dodatkowo, na wniosek tej 
osoby, potwierdzi my pisemnie lub w inny uzgodniony sposób fakt jej złożenia.

 88.  Odpowiedzi na reklamację udzielimy bezzwłocznie, nie później niż w terminie 30 dni od dnia jej 
otrzymania.

 89.  W  szczególnie skomplikowanych przypadkach, w  których nie będzie my mogli rozpatrzyć re-
klamacji i udzielić na nią odpowiedzi w  termi nie 30 dni, poinformujemy osobę, która złożyła 
reklamację, o przy czynie opóźnienia i wskażemy okoliczności, które muszą zostać ustalone dla 
rozpatrzenia sprawy. W takim przypadku odpowiedzi na reklamację udzielimy nie później niż 
w terminie 60 dni od dnia jej otrzymania.

 90.  Jeżeli osoba fizyczna składająca reklamację nie zgadza się z naszym stanowiskiem wyrażonym 
w odpowiedzi na reklamację, może wystą pić z wnioskiem o rozpatrzenie sprawy do Rzecznika 
Finansowego.

 91.  Klient będący konsumentem ma także możliwość zwrócenia się o pomoc do właściwego miej-
scowo Powiatowego (Miejskiego) Rzecz nika Konsumentów.

 92.  Podlegamy nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

 93.  Na podstawie art. 31 ustawy z dnia 23 września 2016 r. o pozasą dowym rozwiązywaniu sporów 
konsumenckich informujemy, że podmiotem uprawnionym dla UNIQA TU S.A. / UNIQA TUnŻ S.A. 
do prowadzenia postępowań w sprawach pozasądowego rozwiązywania sporów z konsumen-
tami w rozumieniu tej ustawy jest Rzecznik Finansowy (Al. Jerozolimskie 87, 02-001 Warszawa; 
www.rf.gov.pl).

 94.  Podmiotom, którym nie przysługuje prawo do złożenia reklamacji zgodnie z postanowieniami 
powyżej, przysługuje prawo do złoże nia skargi lub zażalenia. Do skarg i  zażaleń wnoszonych 
przez te pod mioty mają odpowiednie zastosowanie postanowienia punktów 86–89 oraz 93, 
z zastrzeżeniem że w szczególnie skomplikowanych przypad kach, w których nie będziemy mogli 
rozpatrzyć skargi lub zażalenia i udzielić odpowiedzi w terminie 30 dni, osobę, która je złożyła, 
po informujemy w  tym terminie o przyczynie opóźnienia. W  takim przy padku odpowiedzi na 
skargę lub zażalenie udzielimy nie później niż w terminie 90 dni od dnia ich otrzymania.

Jak uregulowana jest właściwość sądów oraz prawo właściwe
 95.  Powództwo o roszczenie wynikające z umowy ubezpieczenia możesz wytoczyć według przepi-

sów o właściwości ogólnej albo przed sąd właściwy dla miejsca zamieszkania lub siedziby ubez-
pieczającego, ubezpieczo nego lub uprawnionego z umowy ubezpieczenia.

 96.  Powództwo o  roszczenie wynikające z umowy ubezpieczenia możesz wytoczyć według prze-
pisów o właściwości ogólnej albo przed sąd właściwy dla miejsca zamieszkania spadkobiercy 
ubezpieczonego lub spadkobiercy uprawnionego z umowy ubezpieczenia.

 97.  W sprawach nieuregulowanych w OWU do umowy stosuje się przepi sy prawa polskiego.

SŁOWNIK POJĘĆ
Co rozumiemy pod poszczególnymi pojęciami

 98. W OWU używamy pojęć, które mają następujące znaczenia:

 1)  adres zamieszkania lub miejsce zamieszkania – jedno miejsce Twojego stałego pobytu na 
terenie Polski wskazane we wnioskopolisie przez podanie dokładnego adresu, a w przypadku 
jego zmiany – w pisemnym zgłoszeniu tej zmiany;

 2)  agent – Provident Polska S.A.;
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 3)  Centrum Alarmowe Towarzystwa – podmiot działający w imieniu i na rzecz UNIQA TU S.A., 
zajmujący się zleconymi czynnościami ubezpieczeniowymi w ramach likwidacji szkód, a w szcze-
gólności organizacją świadczeń medycznych, przyjmujący zgłoszenia pod numerem telefo-
nu +48 22 575 95 97;

 4)  choroba epidemiczna – choroba, z powodu której ogłoszono stan zagrożenia epidemio-
logicznego lub stan epidemii w trybie ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi;

 5)  choroba przewlekła – choroba zdiagnozowana przed rozpoczęciem okresu ubezpieczenia, 
charakteryzująca się powolnym rozwojem oraz długookresowym przebiegiem, leczona stale 
lub okresowo lub będąca przyczyną hospitalizacji w okresie 12 miesięcy przed rozpoczęciem 
okresu ubezpieczenia;

 6)  choroba zdiagnozowana – choroba, która została rozpoznana i ujawniona w dokumentacji 
medycznej przez lekarza lub lekarza dentystę, przy czym rozpoznanie może być utrwalone 
także w formie akronimu albo pod postacią kodu ICD-10;

 7)  druga opinia medyczna – pisemna opinia dotycząca diagnozy, stanu zdrowia i  leczenia, 
sporządzona przez eksperta medycznego;

 8)  dziecko – w zakresie Pakietu ProviZdrowie Plus albo ProviŻyj Zdrowo Plus: dziecko własne 
lub przysposobione ubezpieczonego wskazane we wnioskopolisie, które w  dniu zawarcia 
umowy ubezpieczenia ukończyło 1. rok życia oraz nie ukończyło 18. roku życia;

 9)  dzień objęcia ochroną ubezpieczeniową – dzień, w którym rozpoczyna się ochrona ubez-
pieczeniowa świadczona przez UNIQA TU S.A. lub UNIQA TUnŻ S.A., tj. Towarzystwo świad-
czące ochronę ubezpieczeniową w  zależności od wybranego przez ubezpieczającego we 
wnioskopolisie pakietu ubezpieczenia; jest to dzień następujący po dniu zawarcia umowy 
ubezpieczenia;

 10)  dzień wystąpienia zdarzenia ubezpieczeniowego – odpowiednio dla poszczególnych ro-
dzajów ryzyka:

 a)  pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek – pierwszy dzień pobytu 
w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek,

 b)  pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku – pierwszy dzień pobytu w szpitalu 
w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 c)  pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT) – pierwszy dzień pobytu na 
oddziale intensywnej opieki medycznej,

 d)  złamanie kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku – dzień złamania kości w wyniku nie-
szczęśliwego wypadku,

 e)  potrzeba medyczna – dzień powstania potrzeby medycznej,

 f)  zdarzenie medyczne – dzień nieszczęśliwego wypadku, nagłego zachorowania, przeby-
wania na kwarantannie, zachorowania na chorobę epidemiczną, wypadku komunikacyj-
nego, śmierci małżonka lub partnera, wstępnego lub zstępnego, zachorowania na nowo-
twór przedinwazyjny lub nowotwór złośliwy,

 g)  śmierć – dzień zgonu,

 h)  poważne zachorowanie – dzień zdiagnozowania choroby po przeprowadzonym badaniu 
lub dzień przeprowadzenia operacji ubezpieczonego,

 i)  diagnoza nowotworu przedinwazyjnego lub diagnoza nowotworu złośliwego – dzień 
zdiagnozowania nowotworu przedinwazyjnego lub dzień zdiagnozowania nowotworu 
złośliwego;

 11)  dzień zawarcia umowy ubezpieczenia – dzień podpisania przez Ciebie oraz naszego przed-
stawiciela wnioskopolisy;

 12)  ekspert medyczny – lekarz, wyznaczony przez partnera medycznego do współpracy w celu 
sporządzenia drugiej opinii medycznej, którego specjalność oraz doświadczenie odpowiada-
ją specyfice stanu zdrowia Twojego albo osoby bliskiej;
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 13)  ICD-10 – Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych publi-
kowana przez Światową Organizację Zdrowia;

 14)  klient – osoba fizyczna posiadająca pełną zdolność do czynności prawnych, posiadająca oby-
watelstwo polskie;

 15)  kwarantanna / przebywanie na kwarantannie – odosobnienie zgodnie z definicją ustawy 
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi;

 16)  lek – gotowy lek w rozumieniu przepisów prawa farmaceutycznego, którego zakup można 
zrealizować wyłącznie na podstawie recepty;

 17)  lekarz Centrum Alarmowego Towarzystwa – osoba wskazana przez Centrum Alarmowe 
Towarzystwa i uprawniona do występowania w  imieniu Towarzystwa oraz uprawniona do 
wykonywania zawodu lekarza zgodnie z polskim prawem;

 18)  lekarz partnera medycznego – osoba uprawniona do wykonywania zawodu lekarza zgod-
nie z prawem polskim, wskazana przez partnera medycznego i uprawnionego do występo-
wania w jego imieniu;

 19)  lekarz prowadzący – lekarz przydzielony do opieki nad ubezpieczonym lub osobą bliską 
z ramienia placówki medycznej, w której ubezpieczony poddał się leczeniu;

 20)  nagłe zachorowanie – powstała w  sposób nagły choroba, która miała miejsce w  okresie 
ubezpieczenia, powodująca konieczność udzielenia Tobie lub osobie bliskiej natychmiasto-
wej pomocy medycznej, jednak niewymagająca interwencji pogotowia ratunkowego;

 21)  nieszczęśliwy wypadek – przypadkowe, nagłe zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną, 
niezależne od woli ani stanu zdrowia Twojego lub osoby bliskiej, które miało miejsce w okre-
sie ubezpieczenia i spowodowało fizyczne obrażenia ciała Twojego lub osoby bliskiej, przy 
czym nie uważa się za nieszczęśliwy wypadek w rozumieniu tych OWU zawału serca, udaru 
mózgu i  innych chorób, nawet występujących nagle, ani następstw zdrowotnych przecią-
żenia, wysiłku, dźwignięcia lub pochylenia Twojego lub osoby bliskiej; na potrzeby zdarzeń 
medycznych jest to dodatkowo zdarzenie skutkujące koniecznością uzyskania pomocy me-
dycznej, jednak niewymagające interwencji pogotowia ratunkowego;

 22)  nowotwór przedinwazyjny – wystąpienie u Ciebie choroby, wymienionej w załączniku nr 3 
do OWU, której pierwsze rozpoznanie miało miejsce w okresie obowiązywania ochrony ubez-
pieczeniowej; rozpoznanie musi zostać potwierdzone wynikiem badania histopatologiczne-
go przeprowadzonego przez lekarza patomorfologa; pojęcie to i  zakres ubezpieczenia nie 
obejmuje:

 a)  dysplazji ani żadnych zmian przedrakowych,

 b)  żadnych nowotworów współistniejących z infekcją HIV;

 23)  nowotwór złośliwy – nowotwór złośliwy typu I albo nowotwór złośliwy typu II – wystąpienie 
u Ciebie choroby wymienionej w załączniku nr 2 do tych OWU, której pierwsze rozpoznanie 
miało miejsce w okresie obowiązywania ochrony ubezpieczeniowej; rozpoznanie musi zostać 
potwierdzone wynikiem badania histopatologicznego przeprowadzonego przez lekarza pa-
tomorfologa; pojęcie to i zakres ubezpieczenia nie obejmuje:

 a)  nowotworów przedinwazyjnych (carcinoma in situ), dysplazji ani żadnych zmian przedra-
kowych,

 b)  żadnych nowotworów współistniejących z infekcją HIV;

 24)  oddział intensywnej opieki medycznej / oddział intensywnej terapii (OIOM/OIT) – znaj-
dujący się w Polsce, wydzielony, specjalistyczny oddział szpitalny przeznaczony dla chorych 
w  stanie bezpośredniego zagrożenia życia, wymagających intensywnego leczenia, opieki 
i stałego nadzoru; w rozumieniu tych OWU za OIOM/OIT uznaje się również oddział inten-
sywnej opieki kardiologicznej (OIOK) oraz oddział intensywnego nadzoru kardiologiczne-
go (OINK) rozumiany jako wydzielony, specjalistyczny pododdział szpitalny funkcjonujący 
w obrębie oddziału, kliniki kardiologicznej lub oddziału internistycznego o profilu kardiolo-
gicznym, przeznaczony do leczenia chorych wymagających stałego nadzoru i ciągłego moni-
torowania czynności życiowych wyłącznie z nagłych wskazań kardiologicznych; w rozumie-
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niu tych OWU za OIOK uznaje się również samodzielną jednostkę organizacyjną (oddział), 
jeżeli funkcjonuje w obrębie monoprofilowanych kardiologicznych jednostek opieki zdrowot-
nej o najwyższym stopniu referencyjności (instytuty); pobyt na OIOK/OINK powinien być 
udokumentowany w karcie wypisu ze szpitala bądź poświadczony przez właściwego kierow-
nika kliniki lub oddziału szpitalnego; w rozumieniu OWU za OIOK/OINK nie uważa się: sali 
„R”, oddziału rehabilitacji kardiologicznej ani sal nadzoru pooperacyjnego, znajdujących się 
w obrębie oddziałów klinik kardiochirurgicznych;

 25)  okres ubezpieczenia – okres, na jaki zawieramy z Tobą umowę ubezpieczenia:

 a)  w przypadku zawarcia pomiędzy Provident Polska S.A. a klientem konsumenckiej umowy 
pożyczki ze spłatą tygodniową lub miesięczną (zwanej dalej również „konsumencką umo-
wą pożyczki”) – okres równy pierwotnemu okresowi, na jaki została zawarta konsumenc-
ka umowa pożyczki, rozpoczynający się w dniu objęcia ochroną ubezpieczeniową,

 b)  w  pozostałych przypadkach – okres 12-miesięczny rozpoczynający się w  dniu objęcia 
ochroną ubezpieczeniową;

 26)  osoba bliska – w zakresie pakietów ProviZdrowie Plus i ProviŻyj Zdrowo Plus wskazany przez 
Ciebie we wnioskopolisie jeden członek rodziny, który w dniu podpisania wnioskopolisy ma 
ukończone 18 lat i nieukończone 75 lat, którym może być: rodzic, małżonek, partner ubez-
pieczonego albo dziecko ubezpieczonego, które w  dniu podpisywania wnioskopolisy ma 
ukończony 1. rok życia i nieukończone 18 lat;

 27)  pakiet ubezpieczenia – wersja umowy ubezpieczenia, którą możesz wybrać:

 a)  ProviŻycie,

 b)  ProviZdrowie,

 c)  ProviZdrowie Plus – poza ubezpieczonym ochroną jest objęta także osoba bliska,

 d)  ProviŻyj Zdrowo,

 e)  ProviŻyj Zdrowo Plus – poza ubezpieczonym ochroną jest objęta także osoba bliska;

 28)  partner – osoba pozostająca z Tobą w związku pozamałżeńskim i prowadząca z Tobą wspól-
ne gospodarstwo domowe, niepozostająca z Tobą w stosunku pokrewieństwa, powinowac-
twa ani przysposobienia; osobę spełniającą powyższe warunki uznaje się za partnera pod wa-
runkiem, że zarówno Ty, jak i ta osoba nie pozostajecie w związku małżeńskim w rozumieniu 
kodeksu rodzinnego i opiekuńczego;

 29)  partner medyczny – podmiot współpracujący w zakresie drugiej opinii medycznej z Cen-
trum Alarmowym Towarzystwa;

 30)  placówka medyczna – działający zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa podmiot pro-
wadzący działalność leczniczą, którego zadaniem jest świadczenie przez wykwalifikowaną ka-
drę pielęgniarską i lekarską całodobowej, całodziennej lub doraźnej opieki medycznej, lecze-
nie lub wykonywanie zabiegów chirurgicznych; za placówkę medyczną nie uważa się ośrodka 
opieki społecznej, ośrodka dla psychicznie chorych, hospicjum, ośrodka leczenia uzależnień 
od alkoholu, narkotyków, leków i innych tego typu środków, ośrodka sanatoryjnego, ośrodka 
wypoczynkowego, ośrodka spa;

 31)  pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek – potwierdzony dokumen-
tacją medyczną Twój lub osoby bliskiej całodobowy pobyt w szpitalu, trwający nieprzerwanie 
co najmniej 3 dni, spowodowany inną przyczyną niż nieszczęśliwy wypadek w rozumieniu 
tych OWU; okres pobytu w szpitalu rozpoczyna się w dniu przyjęcia Ciebie lub osoby bliskiej 
do szpitala (liczonym jako pierwszy dzień bez względu na godzinę przyjęcia), a kończy się 
w dniu wypisania ze szpitala;

 32)  pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku – potwierdzony dokumentacją me-
dyczną Twój lub osoby bliskiej pobyt w szpitalu, spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem, 
trwający nieprzerwanie co najmniej 3 dni, którego celem jest leczenie obrażeń ciała dozna-
nych w wyniku nieszczęśliwego wypadku; okres pobytu w szpitalu rozpoczyna się w dniu 
przyjęcia Ciebie lub osoby bliskiej do szpitala (liczonym jako pierwszy dzień bez względu na 
godzinę przyjęcia), a kończy się w dniu wypisania ze szpitala;
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 33)  potrzeba medyczna – okoliczność uzasadniająca uzyskanie przez Ciebie lub osobę bliską 
informacji medycznej lub informacji medycznej nowotworowej;

 34)  poważne zachorowanie – jedna ze zdefiniowanych chorób lub operacji:

 a)  angioplastyka wieńcowa – pierwszorazowe leczenie zwężenia lub niedrożności jednej lub 
więcej tętnic wieńcowych z zastosowaniem angioplastyki balonowej, przezskórnej angio-
plastyki wieńcowej lub innych podobnych metod; przeprowadzenie takiej angioplastyki 
musi być uzasadnione medycznie na podstawie zalecenia specjalisty kardiologa oraz musi 
istnieć angiograficzne potwierdzenie istotnego zwężenia tętnicy wieńcowej;

 b)  anemia aplastyczna – wystąpienie przewlekłej nieodwracalnej niewydolności szpiku, której 
rezultatem jest łączne wystąpienie niedokrwistości, trombocytopenii oraz granulocytope-
nii, wymagającej regularnego leczenia przynajmniej jednym z następujących sposobów:

 i.  przetaczanie krwi i preparatów krwiopodobnych,

 ii.  leczenie lekami immunosupresyjnymi,

 iii.  leczenie czynnikami stymulującymi szpik,

 iv.  przeszczepianie szpiku kostnego;

rozpoznanie anemii aplastycznej musi być potwierdzone przez specjalistę hematologa;

 c)  choroba Alzheimera – upośledzenie lub utrata zdolności intelektualnej spowodowa-
na nieodwracalnym zaburzeniem czynności mózgu, potwierdzona testami klinicznymi 
i  kwestionariuszami odpowiednimi do diagnostyki choroby Alzheimera lub demencji, 
polegające na znaczącym upośledzeniu funkcji poznawczych; rozpoznanie musi być po-
twierdzone przez specjalistę neurologa; ochrona ubezpieczeniowa nie obejmuje demencji 
spowodowanej chorobą AIDS, nadużywaniem alkoholu lub substancji odurzających;

 d)  guzy śródczaszkowe – wszystkie guzy mózgu, które nie są klasyfikowane jako złośliwe, 
potwierdzone przez specjalistę neurologa lub neurochirurga, wymagające usunięcia lub 
w przypadku zaniechania operacji powodujące trwały ubytek neurologiczny; wyklucze-
niu podlegają: krwiaki, ziarniaki, cysty, guzy szyszynki lub przysadki mózgowej oraz mal-
formacje naczyń mózgowych;

 e)  niewydolność nerek – schyłkowe stadium choroby nerek (niewydolność nerek), wyrażają-
ce się nieodwracalnym upośledzeniem czynności obu nerek oraz stanowiące bezwzględ-
ne wskazanie do przewlekłej dializoterapii;

 f)  oparzenia – głębokie termicznie i/lub chemiczne uszkodzenie powłok skórnych obejmują-
ce:

 i.  nie mniej niż 60% całkowitej powierzchni ciała w przypadku oparzenia I stopnia,

 ii.  nie mniej niż 40% całkowitej powierzchni ciała w przypadku oparzenia II stopnia,

 iii.  nie mniej niż 20% całkowitej powierzchni ciała w przypadku oparzenia III stopnia;

przy ocenie powierzchni oparzenia stosuje się „regułę dziewiątek” lub tabelę Lunda 
i Brow dera; zakres ubezpieczenia nie obejmuje oparzeń słonecznych;

 g)  operacja aorty – zabieg chirurgiczny przeprowadzony z powodu zagrażającej życiu cho-
roby naczyniowej, w tym koarktacji aorty, tętniaków i  rozwarstwienia aorty; aorta defi-
niowana jest jako jej odcinek piersiowy i brzuszny bez jej odgałęzień; ubezpieczenie nie 
obejmuje zabiegów polegających na wprowadzeniu stentu do aorty oraz zabiegów doty-
czących jedynie odgałęzień aorty;

 h)  pomostowanie (bypass) naczyń wieńcowych – przeprowadzenie operacji chirurgicznej 
mającej na celu zlikwidowanie zwężenia lub niedrożności jednej lub więcej tętnic wieńco-
wych przez wszczepienie pomostu omijającego; operacja musi być poprzedzona angio-
grafią wykazującą istotne zwężenie tętnicy wieńcowej i przeprowadzona w następstwie 
zalecenia specjalisty kardiologa; pojęcie to i  zakres ubezpieczenia nie obejmuje angio-
plastyki ani jakichkolwiek innych zabiegów na tętnicach wieńcowych wykonywanych od 
strony światła tętnicy wieńcowej i wykorzystujących techniki cewnikowania naczyń wień-
cowych lub techniki laserowe;



39

 i)  schyłkowa niewydolność wątroby (w tym schyłkowa niewydolność wątroby spowodowa-
na wirusowym zapaleniem wątroby) – schyłkowa postać choroby (marskości) wątroby, 
powodująca co najmniej jeden z poniższych objawów:

 i.  wodobrzusze niepoddające się leczeniu,

 ii.  trwałą żółtaczkę,

 iii.  żylaki przełyku,

 iv.  encefalopatię wrotną;

pojęcie to i zakres ubezpieczenia nie obejmuje przypadków chorób wątroby powstałych 
skutkiem nadużywania alkoholu, leków itp. środków;

 j)  stwardnienie rozsiane – zespół mnogich ubytków neurologicznych wywołanych demieli-
nizacją mózgu lub rdzenia kręgowego, utrzymujących się przez co najmniej 6 miesięcy; 
rozpoznanie musi być ostateczne i postawione przez specjalistę neurologa oraz poprze-
dzone więcej niż jednym epizodem zaburzeń neurologicznych, stanowiących dowolną 
kombinację uszkodzenia nerwu wzrokowego, pnia mózgu, rdzenia kręgowego, zaburzeń 
koordynacji lub zaburzeń czucia;

 k)  śpiączka – stan utraty przytomności z brakiem reakcji na bodźce zewnętrzne lub potrze-
by naturalne, trwający w sposób ciągły i wymagający stosowania systemów podtrzymy-
wania życia przez okres co najmniej 96 godzin; dodatkowo wymagane jest stwierdzenie 
trwałego ubytku neurologicznego potwierdzone przez specjalistę w zakresie neurologii; 
pojęcie to i zakres ubezpieczenia nie obejmuje przypadków śpiączki wynikających z użycia 
alkoholu i innych substancji odurzających;

 l)  udar mózgu – martwica tkanki mózgowej wywołana przerwaniem dopływu krwi do 
określonego obszaru mózgowia lub krwotokiem do tkanki mózgowej przy współistnieniu 
wszystkich niżej wymienionych okoliczności:

 i.  wystąpienie nowych klinicznych objawów neurologicznych odpowiadających udarowi 
mózgu,

 ii.  obecność obiektywnych ubytków neurologicznych stwierdzanych w badaniu neurolo-
gicznym przez okres minimum 60 dni od chwili rozpoznania udaru mózgu,

 iii.  obecność nowych zmian charakterystycznych dla udaru mózgu w obrazie tomogra-
fii komputerowej lub jądrowego rezonansu magnetycznego (o ile badania takie były 
przeprowadzone);

pojęcie to i zakres ochrony ubezpieczeniowej nie obejmuje:

 i.  epizodów przemijającego niedokrwienia mózgu (TIA),

 ii.  zawału mózgu lub krwawienia śródczaszkowego spowodowanego zewnętrznym 
urazem,

 iii.  wtórnego krwotoku do istniejących ognisk poudarowych,

 iv.  jakichkolwiek innych zmian w mózgu możliwych do rozpoznania metodami obrazo-
wymi bez współistniejących odpowiadających tym zmianom objawów klinicznych;

 m)  utrata kończyn – amputacja lub całkowita i  nieodwracalna utrata funkcji co najmniej 
dwóch kończyn z powodu choroby; w przypadku amputacji pojęcie to i zakres ochrony 
ubezpieczeniowej obejmuje:

 i.  w zakresie kończyn dolnych – amputację na poziomie stawów skokowych lub proksy-
malnie od nich,

 ii.  w zakresie kończyn górnych – amputację na wysokości nadgarstków lub proksymalnie 
od nich,

 n)  utrata mowy – całkowita i nieodwracalna utrata możliwości mówienia w następstwie 
choroby, trwająca nieprzerwanie przez okres co najmniej 12 miesięcy; rozpoznanie musi 
być potwierdzone przez specjalistę w  zakresie laryngologii w  oparciu o  stwierdzenie 
choroby fałdów głosowych; pojęcie to i zakres ubezpieczenia nie obejmuje jakichkolwiek 
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przypadków utraty zdolności mówienia spowodowanych schorzeniami psychicznymi 
oraz utraty zdolności mówienia, która może być skorygowana z zastosowaniem jakichkol-
wiek procedur terapeutycznych;

 o)  utrata słuchu – całkowita i nieodwracalna obustronna utrata słuchu spowodowana za-
chorowaniem; rozpoznanie musi nastąpić na podstawie badań audiometrycznych i być 
potwierdzone przez laryngologa; pojęcie to i zakres ubezpieczenia nie obejmuje przypad-
ków utraty słuchu możliwych do skorygowania postępowaniem terapeutycznym;

 p)  utrata wzroku – całkowita i nieodwracalna obuoczna utrata wzroku spowodowana zacho-
rowaniem lub urazem; rozpoznanie musi zostać potwierdzone przez specjalistę okulistę; 
pojęcie to i zakres ubezpieczenia nie obejmuje przypadków utraty wzroku możliwych do 
skorygowania postępowaniem terapeutycznym;

 q)  zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych – zapalenie mózgu (półkul mózgo-
wych, pnia mózgu, móżdżku) lub opon mózgowo-rdzeniowych o  ciężkim przebiegu, 
powodujące powstanie znacznego i trwałego ubytku neurologicznego, potwierdzonego 
przez specjalistę neurologa, a w przypadku zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych roz-
poznanie musi być potwierdzone badaniem płynu mózgowo-rdzeniowego;

 r)  zawał serca – rozpoznanie dokonanej martwicy części mięśnia sercowego wywołanej na-
głym przerwaniem dopływu krwi do określonego obszaru mięśnia sercowego; rozpoznanie 
musi być oparte na stwierdzeniu wzrostu lub spadku stężenia biomarkerów sercowych we 
krwi (troponiny I, troponiny T lub CK-MB), z co najmniej jedną wartością przekraczającą 
99. percentyl zakresu górnej granicy referencyjnej, ze współistniejącym co najmniej jednym 
z wymienionych niżej klinicznych wykładników niedokrwienia mięśnia sercowego:

 i.  typowe objawy kliniczne zawału mięśnia sercowego,

 ii.  jeden z następujących objawów EKG wskazujących na świeże niedokrwienie mięśnia 
sercowego: nowo powstałe uniesienie lub obniżenie odcinka ST-T, odwrócenie załam-
ka T, nowe patologiczne załamki Q lub nowo powstały blok lewej odnogi pęczka Hisa;

pojęcie to i zakres ubezpieczenia nie obejmuje innych ostrych zespołów wieńcowych;

 35)  Regulamin świadczeń nowotworowych – regulamin świadczeń nowotworowych stanowią-
cy załącznik nr 2 do tych OWU;

 36)  Regulamin usług medycznych – regulamin usług medycznych stanowiący załącznik nr 1 do 
tych OWU;

 37)  składka – kwota, do której zapłaty jesteś zobowiązany, należna:

 a)  UNIQA TUnŻ S.A. z tytułu udzielania ochrony ubezpieczeniowej w zakresie ryzyk:

 i.  diagnoza nowotworu przedinwazyjnego,

 ii.  diagnoza nowotworu złośliwego,

 iii.  śmierć,

 iv.  poważne zachorowanie,

 v.  świadczenie usług informacyjnych w ramach Nowotworowej Platformy Informacyjnej 
zgodnie z załącznikiem nr 2,

 vi.  zorganizowanie i pokrycie kosztów drugiej opinii medycznej oraz pomoc w planowa-
niu lub organizacji leczenia zgodnie z załącznikiem nr 2,

 b)  UNIQA TU S.A. z tytułu udzielania ochrony ubezpieczeniowej w zakresie ryzyk:

 i.  pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek,

 ii.  pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 iii.  pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 iv.  złamania kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 v.  usługi medyczne zgodnie załącznikiem nr 1;
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 38)  sprzęt rehabilitacyjny – sprzęt niezbędny w okresie rehabilitacji, umożliwiający Tobie lub 
osobie bliskiej samodzielne funkcjonowanie;

 39)  suma ubezpieczenia – górna granica naszej odpowiedzialności z  tytułu wystąpienia po-
szczególnych zdarzeń ubezpieczeniowych;

 40)  szpital – działający zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa, kraju na terytorium którego 
jest zlokalizowany, zakład opieki lecznictwa zamkniętego, którego zadaniem jest świadczenie 
przez wykwalifikowaną kadrę pielęgniarską i lekarską całodobowej opieki medycznej, leczenie 
i wykonywanie zabiegów chirurgicznych; za szpital nie uważa się ośrodka opieki społecznej, 
ośrodka dla psychicznie chorych, hospicjum, ośrodka leczenia uzależnień od alkoholu, nar-
kotyków, leków i  innych uzależnień, ośrodka, w  tym szpitala, sanatoryjnego, ośrodka wy-
poczynkowego, ośrodka uzdrowiskowego ani oddziału i ośrodka rehabilitacji, ani ośrodka, 
oddziału i pododdziału szpitalnego leczenia nerwic;

 41)  Towarzystwo lub Towarzystwa – UNIQA TUnŻ S.A. lub UNIQA TU S.A. z siedzibami w War-
szawie (00-867) przy ul. Chłodnej 51;

 42)  trwały nośnik – materiał lub narzędzie umożliwiające Ci przechowywanie informacji kie-
rowanych osobiście do Ciebie, w  sposób umożliwiający dostęp do informacji w  przyszło-
ści przez czas odpowiedni do celów, jakim te informacje służą, pozwalające na odtworzenie 
przechowywanych informacji w niezmienionej postaci;

 43)  ubezpieczający – klient, który zawarł umowę ubezpieczenia;

 44)  ubezpieczony – klient objęty ochroną ubezpieczeniową w ramach umowy ubezpieczenia, 
będący jednocześnie ubezpieczającym;

 45)  umowa ubezpieczenia – umowa zawarta na podstawie OWU;

 46)  uposażony – osoba wskazana przez Ciebie jako osoba uprawniona do otrzymania świadcze-
nia z tytułu Twojej śmierci; wskazanie uposażonego staje się bezskuteczne, jeżeli zmarł on 
przed Tobą albo jeżeli umyślnie przyczynił się do Twojej śmierci; jeżeli w chwili Twojej śmierci 
nie ma uposażonych lub wszyscy uposażeni utracili prawo do świadczenia, uprawnionymi do 
otrzymania świadczenia są wymienione niżej osoby w następującej kolejności:

 a)  małżonek – w całości, a w razie jego braku

 b)  dzieci – w równych częściach w przypadku braku małżonka, a w razie ich braku

 c)  rodzice – w równych częściach w przypadku braku małżonka i dzieci, a w razie ich braku

 d)  rodzeństwo – w  równych częściach, w  przypadku braku małżonka, dzieci i  rodziców, 
a w razie jego braku

 e)  spadkobiercy – w częściach, w jakich dziedziczą po ubezpie czonym, w przypadku braku 
małżonka, dzieci, rodziców i rodzeństwa;

 47)  uprawniony przedstawiciel agenta – osoba wykonująca czynności agencyjne na rzecz agenta;

 48)  wypadek komunikacyjny – nieszczęśliwy wypadek w ruchu lądowym, który miał miejsce 
na drodze publicznej w rozumieniu przepisów prawa, albo nieszczęśliwy wypadek w ruchu 
powietrznym lub wodnym, któremu uległeś lub uległa osoba bliska jako:

 a)  pasażer lub kierujący pojazdem silnikowym według ustawy Prawo o ruchu drogowym – 
motorowerem, pojazdem silnikowym, statkiem morskim, promem morskim lub pasażer-
skim statkiem powietrznym,

 b)  rowerzysta,

 c)  pieszy;

 49)  wnioskopolisa – dokument ubezpieczeniowy podpisany przez Ciebie i uprawnionego przed-
stawiciela agenta, stanowiący wniosek ubezpieczającego o zawarcie umowy ubezpieczenia, 
a w przypadku zaakceptowania przez nas lub uprawnionego przedstawiciela agenta – będą-
cy potwierdzeniem zawarcia umowy ubezpieczenia;
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 50)  zdarzenie medyczne:
 a)  nieszczęśliwy wypadek lub nagłe zachorowanie uprawniające do skorzystania ze świad-

czenia medycznego,

 b)  przebywanie na kwarantannie, zachorowanie na chorobę epidemiczną, wypadek komu-
nikacyjny, śmierć małżonka lub partnera, wstępnego lub zstępnego, zachorowanie na no-
wotwór przedinwazyjny lub nowotwór złośliwy,

uprawniające do skorzystania ze świadczenia medycznego zgodnie z załącznikiem nr 1 – Regu-
laminem usług medycznych;

 51)  zdarzenie ubezpieczeniowe – następujące zdarzenia, które miały miejsce w okresie udziela-
nia przez nas ochrony ubezpieczeniowej:

 a)  pobyt w szpitalu z innego powodu niż nieszczęśliwy wypadek,

 b)  pobyt w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 c)  pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM/OIT),

 d)  złamanie kości w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

 e)  śmierć,

 f)  poważne zachorowanie,

 g)  potrzeba medyczna,

 h)  zdarzenie medyczne.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
W  sprawach, których nie regulują OWU oraz umowa ubezpieczenia, stosuje się odpowiednie 
przepisy prawa polskiego.

OWU zostały zatwierdzone uchwałami Zarządu UNIQA TU oraz Zarządu UNIQA TUnŻ S.A. 
z 1 lutego 2022 roku.
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DANE KONTAKTOWE
  napisz na adres: umowy.ubezpieczenia@uniqa.pl

  zadzwoń do nas: tel. +48 22 599 95 22 (koszt połączenia zgodnie z taryfą operatora)

Chcesz złożyć dyspozycję odstąpienia od umowy ubezpieczenia  
lub wypowiedzenia umowy ubezpieczenia
  prześlij nam pisemne oświadczenie o odstąpieniu od umowy ubezpieczenia lub o jej wypo-
wiedzeniu:

– możesz napisać na adres:
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczenia S.A. / UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.
ul. Chłodna 51
00-867 Warszawa
z dopiskiem: Obszar Bancassurance i Programy Partnerskie

– lub wysłać oświadczenie e-mailem na adres: ubezpieczenia.ba@uniqa.pl

  możesz też złożyć oświadczenie, korzystając z formularza dostępnego na naszej stronie uniqa.pl

Chcesz zgłosić roszczenie
  wniosek roszczeniowy dostępny jest na stronie uniqa.pl

  napisz na adres:

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. / UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.
ul. Chłodna 51
00-867 Warszawa
z dopiskiem: Obszar Bancassurance i Programy Partnerskie

  wyślij zgłoszenie e-mailem na adres: wyplaty.naskan@uniqa.pl

Zgłoszenie reklamacji
  ustnie – telefonicznie pod numer telefonu +48 22 599 95 22 albo osobiście podczas wizyty 
w naszej jednostce obsługującej klientów

  elektronicznie poprzez formularz na stronie uniqa.pl/reklamacje

  na piśmie – osobiście w  jednostce obsługującej klientów, w tym w jednostce pod adresem: 
UNIQA TU S.A., / UNIQA TUnŻ S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa, albo przesyłką pocztową 
na adres:

UNIQA TU S.A. / UNIQA TUnŻ S.A.
ul. Chłodna 51
00-867 Warszawa
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Załącznik nr 1 do OWU – Regulamin usług medycznych  
(dotyczy pakietów: ProviZdrowie, ProviZdrowie Plus, ProviŻyj Zdrowo, 
ProviŻyj Zdrowo Plus)

Zakres świadczeń medycznych

§ 1
 1.  Ubezpieczonemu lub osobie bliskiej przysługuje prawo do korzystania ze świadczeń na warun-

kach i zasadach określonych w niniejszym regulaminie (dalej zwany Regulaminem) oraz OWU.

 2.  W razie zaistnienia potrzeby medycznej UNIQA TU S.A. za pośrednictwem Centrum Alarmowego 
Towarzystwa udzieli na zasadach ustalonych w § 2 Regulaminu odpowiedniej informacji w ra-
mach świadczenia medycznego Medyczna Platforma Informacyjna.

 3.  W razie zajścia zdarzenia medycznego UNIQA TU S.A. za pośrednictwem Centrum Alarmowego 
Towarzystwa zorganizuje świadczenia medyczne albo je zorganizuje i pokryje ich koszty na zasa-
dach określonych w § 3 – § 6 Regulaminu.

 4.  W treści Regulaminu przez ‘Towarzystwo’ rozumie się UNIQA TU S.A.

Medyczna Platforma Informacyjna

§ 2
 1.  Na wniosek ubezpieczonego lub osoby bliskiej, w razie wystąpienia potrzeby medycznej, Cen-

trum Alarmowe Towarzystwa zapewni możliwość telefonicznej rozmowy z wykwalifikowanym 
personelem, który w  miarę posiadanej wiedzy specjalistycznej oraz istniejących możliwości 
udzieli ubezpieczonemu lub osobie bliskiej ustnej, ogólnej informacji na temat:

 1)  NATYCHMIASTOWEJ POMOCY – stany wymagające natychmiastowej pomocy medycznej 
i zasady jej udzielania;

 2)  UKĄSZEŃ – sposób postępowania w przypadkach ukąszeń;

 3)  JEDNOSTEK CHOROBOWYCH – jednostki chorobowe, w tym choroby rzadkie, typowo stoso-
wane leczenie, nowoczesne metody leczenia dostępne w Polsce;

 4)  ZACHOWAŃ PROZDROWOTNYCH – diety (np. zalecane dla diabetyków, przy nadciśnieniu 
tętniczym, w schorzeniach dróg pokarmowych, bogatoresztkowe, cukrzycowe, ubogobiał-
kowe, bogatobiałkowe, niskokaloryczne, niskocholesterolowe, redukcyjne), zdrowe odżywia-
nie, aktywne spędzanie czasu wolnego, walka ze stresem, odpoczynek i sen;

 5)  PROFILAKTYKI – profilaktyka zachorowań na grypę, profilaktyka antynikotynowa;

 6)  OPISÓW BADAŃ – wyjaśnianie opisów/wyników wykonanych badań;

 7)  PRZYGOTOWANIA DO BADAŃ – sposoby przygotowania się do zabiegów i badań medycznych;

 8)  BADAŃ KONTROLNYCH – niezbędne badania kontrolne dla grup wiekowych o podwyższo-
nym ryzyku;

 9)  LEKÓW – leki oraz objawy niepożądane przy ich przyjmowaniu, interakcje z innymi lekami, 
możliwości przyjmowania leków w czasie ciąży i laktacji; poziom refundacji leków;

 10)  ALTERNATYWNYCH METOD LECZENIA I RELAKSACJI – terapia ruchem, terapia zajęciowa, mu-
zykoterapia, arteterapia itp. (informacje o metodzie, organizatorach, lokalizacji, cennikach);

 11)  UWARUNKOWAŃ MEDYCZNYCH – dotyczących poszczególnych schorzeń oraz promocji 
zdrowia;

 12)  GRUP WSPARCIA – grupy wsparcia, telefony zaufania w Polsce świadczące pomoc osobom 
dotkniętym alkoholizmem, narkomanią, nikotynizmem, osobom w trudnej sytuacji rodzin-
nej, cierpiącym na choroby przewlekłe czy depresję, mającym problemy zdrowotne, rodzi-
com ciężko chorych dzieci, ofiarom przemocy domowej, osobom samotnie wychowującym 
dzieci, kobietom po mastektomii;
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 13)  DZIAŁAŃ ZWIĄZANYCH Z PODRÓŻĄ – działania, które należy podjąć przed podróżą i w trak-
cie podróży, np. szczepienia, zagadnienia związane ze specyfiką danego kraju lub regionu 
świata – w aspekcie medycznym i ochrony zdrowia, zagrożeń epidemiologicznych.

 2.  Ponadto Centrum Alarmowe Towarzystwa zapewnia ubezpieczonemu lub osobie bliskiej możli-
wość telefonicznej konsultacji medycznej z lekarzem.

 3.  Centrum Alarmowe Towarzystwa udzieli również informacji na temat danych teleadresowych 
działających w Polsce:

 1)  placówek medycznych (lekarzy ogólnych, szpitali, przychodni, spółdzielni lekarskich), w tym 
adresów, godzin pracy i numerów telefonów placówek odpowiadających potrzebom ubez-
pieczonego lub osoby bliskiej i rekomendowanych przez lekarza Centrum Alarmowego To-
warzystwa;

 2)  placówek mających podpisane umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia;

 3)  placówek diagnostycznych, odnowy biologicznej, rehabilitacyjnych, placówek sanatoryjnych 
oraz placówek lecznictwa zamkniętego (szpitale prywatne, szpitale najwyższego stopnia re-
ferencji oraz kliniki uniwersytetów medycznych) znajdujących się w Polsce i rekomendowa-
nych przez Centrum Alarmowe Towarzystwa;

 4)  aptek znajdujących się w Polsce, w tym szczególnie na temat godzin ich otwarcia, adresów, 
numerów telefonów;

 5)  placówek opieki społecznej i hospicjów;

 6)  placówek handlowych oferujących sprzęt rehabilitacyjny.

 4.  Informacje, o których mowa w ust. 2 i ust. 3, mają charakter ogólny, nie mają charakteru diagno-
stycznego ani leczniczego, nie stanowią porady medycznej.

Świadczenia medyczne – zasady ogólne

§ 3
 1.  Na wniosek ubezpieczonego lub osoby bliskiej, w razie wystąpienia zdarzenia medycznego, Cen-

trum Alarmowe Towarzystwa zorganizuje następujące świadczenia medyczne albo je zorganizu-
je i pokryje ich koszty zgodnie z opisem danego świadczenia zawartym w § 4 Regulaminu:

 1)  Wizyta lekarza pierwszego kontaktu;

 2)  Dostarczenie leków;

 3)  Refundacja leków;

 4)  Wizyta u lekarza specjalisty;

 5)  Wizyta u lekarza rehabilitacji;

 6)  Wizyta fizjoterapeuty w miejscu pobytu;

 7)  Dostarczenie i pokrycie kosztów sprzętu rehabilitacyjnego;

 8)  Transport do placówki medycznej;

 9)  Transport z placówki medycznej do miejsca zamieszkania;

 10)  Transport pomiędzy placówkami medycznymi;

 11)  Wizyta pielęgniarki w miejscu pobytu;

 12)  Wizyta u psychologa lub psychiatry.

 2.  Świadczeniami medycznymi objęte są wyłącznie zdarzenia medyczne zaistniałe w  Polsce, 
a wszystkie świadczenia w ramach umowy ubezpieczenia wypełniane są w Polsce.

 3.  Towarzystwo spełnia świadczenie medyczne do wysokości limitów świadczeń lub limitu zda-
rzeń określonych w  Regulaminie. Spełnienie każdego świadczenia powoduje zmniejszenie limitu 
świadczeń.
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Świadczenia medyczne – opis świadczeń
§ 4

 1.  Wizyta lekarza pierwszego kontaktu:

 1)  jeżeli w następstwie zdarzenia medycznego ubezpieczony lub osoba bliska wymaga pomocy 
lekarskiej, Centrum Alarmowe Towarzystwa ją zorganizuje i pokryje koszty dojazdu i wizyty 
lekarza (wyłącznie internisty, pediatry lub lekarza medycyny rodzinnej) w  miejscu pobytu 
ubezpieczonego lub osoby bliskiej;

 2)  danemu uprawnionemu lub osobie bliskiej przysługuje wyłącznie sześć wizyt (oddzielnie dla 
ubezpieczonego i oddzielnie dla osoby bliskiej) lekarza pierwszego kontaktu w 12-miesięcz-
nym okresie ubezpieczenia.

 2.  Dostarczenie leków:

 1)  jeżeli w następstwie zdarzenia medycznego ubezpieczonemu lub osobie bliskiej zostały za-
ordynowane leki przez lekarza prowadzącego i zgodnie z jego pisemnym zaleceniem lub za-
leceniem lekarza Centrum Alarmowego Towarzystwa, podjętym w oparciu o dokumentację 
medyczną, ubezpieczony lub osoba bliska z uwagi na swój stan zdrowia nie może opuszczać 
miejsca pobytu, Centrum Alarmowe Towarzystwa zorganizuje zakup i pokryje koszty dostar-
czenia do miejsca pobytu ubezpieczonego lub osoby bliskiej leków przepisanych przez leka-
rza prowadzącego; warunkiem realizacji świadczenia jest udostępnienie przedstawicielowi 
Centrum Alarmowego Towarzystwa recepty niezbędnej do wykupienia leków;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie dwa świadczenia dostarczenia leków w 12-mie-
sięcznym okresie ubezpieczenia.

 3.  Refundacja leków:

 1)  przy organizacji przez Towarzystwo świadczenia „Dostarczenie leków”, o  którym mowa 
w ust. 2, Towarzystwo pokrywa również koszty dostarczonych leków do kwoty 300 zł; po-
wyżej tej kwoty koszt nabycia leków pokrywa odpowiednio ubezpieczony lub osoba bliska; 
refundacja leków dotyczy tylko leków z recepty;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie dwa świadczenia refundacji leków, bez wzglę-
du na liczbę zdarzeń medycznych zaistniałych w 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia.

 4.  Wizyta u lekarza specjalisty:

 1)  w przypadku wystąpienia zdarzenia medycznego Centrum Alarmowe Towarzystwa – w opar-
ciu o pisemne zalecenie lekarza prowadzącego – zorganizuje i pokryje koszty wizyty ubezpie-
czonego lub osoby bliskiej u lekarza specjalisty;

 2)  danemu uprawnionemu przysługuje wyłącznie sześć wizyt u  lekarza specjalisty w 12-mie-
sięcznym okresie ubezpieczenia.

 5.  Wizyta u lekarza rehabilitacji:

 1)  w przypadku wystąpienia zdarzenia medycznego Centrum Alarmowe Towarzystwa, w opar-
ciu o pisemne zalecenie lekarza prowadzącego, zorganizuje i pokryje koszty wizyty ubezpie-
czonego lub osoby bliskiej u lekarza rehabilitacji;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie dwa świadczenia wizyty u lekarza rehabilita-
cji, bez względu na liczbę zdarzeń medycznych zaistniałych w 12-miesięcznym okresie ubez-
pieczenia.

 6.  Wizyta fizjoterapeuty w miejscu pobytu:

 1)  jeżeli w następstwie zdarzenia medycznego ubezpieczony lub osoba bliska wymaga rehabi-
litacji – zgodnie z pisemnym zaleceniem lekarza prowadzącego – Centrum Alarmowe Towa-
rzystwa zorganizuje i pokryje koszty wizyty fizjoterapeuty w miejscu pobytu ubezpieczonego 
lub osoby bliskiej, z wyjątkiem przypadku gdy miejscem pobytu jest placówka medyczna;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie dwa świadczenia wizyty fizjoterapeuty 
w miejscu pobytu, bez względu na liczbę zdarzeń medycznych zaistniałych w 12-miesięcz-
nym okresie ubezpieczenia.
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 3)  Towarzystwo pokryje koszty wizyty fizjoterapeuty w  miejscu pobytu ubezpieczonego lub 
osoby bliskiej, której czas trwania nie przekracza trzech godzin.

 7.  Dostarczenie i pokrycie kosztów sprzętu rehabilitacyjnego:

 1)  jeżeli w następstwie zdarzenia medycznego ubezpieczony lub osoba bliska – zgodnie z pi-
semnym zaleceniem lekarza prowadzącego lub zaleceniem lekarza Centrum Alarmowego 
Towarzystwa, podjętym w oparciu o dokumentację medyczną – powinien używać sprzętu 
rehabilitacyjnego, Centrum Alarmowe Towarzystwa zorganizuje i pokryje koszt wypożycze-
nia albo zakupu oraz transportu sprzętu rehabilitacyjnego do miejsca pobytu ubezpieczone-
go lub osoby bliskiej, z wyjątkiem przypadku gdy miejscem pobytu jest placówka medyczna;

 2)  Towarzystwo pokrywa koszty dostarczenia, wypożyczenia lub zakupu sprzętu rehabilitacyj-
nego do kwoty 500 zł;

 3)  danemu uprawnionemu przysługuje wyłącznie jedno świadczenie „Dostarczenie i pokrycie 
kosztów sprzętu rehabilitacyjnego”, bez względu na liczbę zdarzeń medycznych zaistniałych 
w 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia.

 8.  Transport do placówki medycznej:

 1)  jeżeli w  następstwie zdarzenia medycznego zaistniała konieczność przewiezienia ubezpie-
czonego lub osoby bliskiej do placówki medycznej, Centrum Alarmowe Towarzystwa zorga-
nizuje transport i pokryje koszty transportu ubezpieczonego lub osoby bliskiej wraz z osobą 
wskazaną przez ubezpieczonego lub osobę bliską z miejsca ich pobytu do najbliższej odpo-
wiedniej placówki medycznej, dostosowanym do stanu zdrowia ubezpieczonego lub osoby 
bliskiej środkiem transportu; o wyborze środka transportu decyduje lekarz Centrum Alarmo-
wego Towarzystwa w porozumieniu z lekarzem prowadzącym;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie dwa świadczenia transportu do placówki me-
dycznej, bez względu na liczbę zdarzeń medycznych zaistniałych w 12-miesięcznym okresie 
ubezpieczenia.

 9.  Transport z placówki medycznej do miejsca zamieszkania:

 1)  jeżeli w następstwie zdarzenia medycznego ubezpieczony lub osoba bliska przebywa w pla-
cówce medycznej i – zgodnie z dokumentacją medyczną – wymaga transportu z placówki 
medycznej do miejsca zamieszkania, Centrum Alarmowe Towarzystwa zorganizuje i pokryje 
koszty takiego transportu ubezpieczonego lub osoby bliskiej wraz z osobą wskazaną przez 
ubezpieczonego lub osobę bliską, środkiem transportu dostosowanym do stanu zdrowia 
ubezpieczonego lub osoby bliskiej; o wyborze środka transportu decyduje lekarz Centrum 
Alarmowego Towarzystwa w porozumieniu z lekarzem prowadzącym;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie dwa świadczenia transportu z placówki me-
dycznej do miejsca zamieszkania, bez względu na liczbę zdarzeń medycznych zaistniałych 
w 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia.

 10.  Transport pomiędzy placówkami medycznymi:

 1)  jeżeli w następstwie zdarzenia medycznego ubezpieczony lub osoba bliska znaleźli się w pla-
cówce medycznej, która nie zapewnia opieki medycznej dostosowanej do stanu ich zdrowia, 
lub są skierowani na zabieg lub badania lekarskie do innej placówki medycznej, Centrum 
Alarmowe Towarzystwa zorganizuje i pokryje koszty transportu ubezpieczonego lub osoby 
bliskiej wraz z osobą wskazaną przez ubezpieczonego lub osobę bliską pomiędzy placówka-
mi medycznymi; świadczenie realizowane jest na pisemne zalecenie lekarza prowadzącego, 
po konsultacji z lekarzem Centrum Alarmowego Towarzystwa, i odbywa się środkiem trans-
portu dostosowanym do stanu zdrowia ubezpieczonego lub osoby bliskiej; w przypadku gdy 
ubezpieczony lub osoba bliska są jedynie skierowani na zabiegi lub badania do innej placów-
ki medycznej, świadczenie obejmuje również transport powrotny do placówki medycznej, 
w której ubezpieczony lub osoba bliska są leczeni;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie dwa świadczenia transportu pomiędzy pla-
cówkami medycznymi, bez względu na liczbę zdarzeń medycznych zaistniałych w 12-mie-
sięcznym okresie ubezpieczenia.
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 11.  Wizyta pielęgniarki w miejscu pobytu:

 1)  jeżeli w  następstwie zdarzenia medycznego ubezpieczony wymaga opieki pielęgniarskiej 
w miejscu swojego pobytu (poza placówką medyczną) – zgodnie z pisemnym zaleceniem 
lekarza prowadzącego – Centrum Alarmowe Towarzystwa zorganizuje oraz pokryje kosz-
ty dojazdu i honorarium pielęgniarki w celu zapewnienia ubezpieczonemu lub osobie bli-
skiej opieki pielęgniarskiej w  zakresie zaleconym przez lekarza prowadzącego i  możliwym 
do wykonania w miejscu pobytu ubezpieczonego; ochrona ubezpieczeniowa nie obejmu-
je pokrycia kosztów zakupu żywności, leków, środków medycznych ani innych materiałów 
używanych w ramach sprawowania opieki pielęgniarskiej, a tym samym koszty te pokrywa 
ubezpieczony lub osoba bliska;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie dwa świadczenia wizyty pielęgniarki w miej-
scu pobytu, bez względu na liczbę zdarzeń medycznych zaistniałych w 12-miesięcznym okre-
sie ubezpieczenia.

 12.  Wizyta u psychologa lub psychiatry:

 1)  jeżeli w następstwie zdarzenia medycznego ubezpieczony lub uprawniony wymaga pomocy 
psychologa albo psychiatry, Centrum Alarmowe Towarzystwa ją zorganizuje i pokryje koszty 
wizyty u psychologa lub psychiatry;

 2)  danemu uprawnionemu przysługują wyłącznie cztery wizyty u psychologa albo psychiatry 
w 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia.

Świadczenia medyczne – wyłączenia odpowiedzialności Towarzystwa
§ 5

 1.  Towarzystwo nie ponosi odpowiedzialności, jeżeli zdarzenie medyczne jest następstwem:

 1)  trzęsienia lub osunięcia się ziemi, powodzi, huraganu, pożaru oraz działania wojennego, za-
mieszek, rozruchów, strajków, aktów terroryzmu oraz działania energii jądrowej, promienio-
wania radioaktywnego i pola elektromagnetycznego w zakresie szkodliwym dla człowieka;

 2)  spożycia przez ubezpieczonego lub osobę bliską alkoholu w ilości powodującej, że zawartość 
alkoholu w organizmie wynosi lub prowadzi do stężenia od 0,2‰ alkoholu we krwi albo do 
obecności od 0,1 mg alkoholu w 1 dm³ wydychanego powietrza, o  ile miało to wpływ na 
powstanie zdarzenia medycznego lub zwiększenie jego skutków;

 3)  zażycia przez ubezpieczonego lub osobę bliską narkotyków lub innych środków odurza-
jących, jak również substancji psychotropowych lub leków o podobnym działaniu – jeżeli 
ubezpieczony lub osoba bliska wiedzieli lub powinni byli wiedzieć o takim działaniu leku na 
podstawie adnotacji na opakowaniu lub ulotki zawierającej informację o  wpływie leku na 
zdolności psychomotoryczne, o ile miało to wpływ na powstanie zdarzenia medycznego lub 
zwiększenie jego skutków;

 4)  chorób psychicznych ubezpieczonego lub osoby bliskiej (wyłączenie nie dotyczy wymienio-
nych zdarzeń ubezpieczeniowych uprawniających do skorzystania z  pomocy psychologa/
psychiatry);

 5)  próby samobójczej ubezpieczonego lub osoby bliskiej;

 6)  uczestnictwa ubezpieczonego lub osoby bliskiej w bójce, z wyłączeniem przypadku obrony 
koniecznej;

 7)  umyślnego działania ubezpieczonego lub osoby bliskiej albo umyślnego działania osoby, 
z którą ubezpieczony lub osoba bliska pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym;

 8)  rażącego niedbalstwa ubezpieczonego lub osoby bliskiej, chyba że realizacja świadczenia od-
powiada w danych okolicznościach względom słuszności.

 2.  Towarzystwo nie ponosi odpowiedzialności i  jest zwolnione z  obowiązku zwrotu wszelkich 
kosztów, jeżeli ubezpieczony lub osoba bliska nie wykonali uprzedniego zgłoszenia żądania 
spełnienia świadczenia do Centrum Alarmowego Towarzystwa i  ponieśli koszty samodzielnej 
organizacji usług medycznych bez porozumienia z Centrum Alarmowym Towarzystwa, chyba że 
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skontaktowanie się z Centrum Alarmowym Towarzystwa było niemożliwe z przyczyn niezależ-
nych od ubezpieczonego lub osoby bliskiej.

 3.  Z zakresu odpowiedzialności Towarzystwa wyłączone są zdarzenia medyczne, które są skutkiem 
chorób zdiagnozowanych, chorób przewlekłych, jak też chorób rozpoznanych lub leczonych 
w ciągu 24 miesięcy przed dniem zawarcia umowy ubezpieczenia, co znajduje potwierdzenie 
w  dokumentacji medycznej, będących przyczyną wystąpienia zdarzenia ubezpieczeniowego 
w okresie 12 pierwszych miesięcy od tego dnia.

 4.  Ochroną ubezpieczeniową nie są objęte organizacja ani organizacja i pokrycie kosztów:

 1)  leczenia obrażeń ciała lub chorób, których zaistnienie nie jest związane ze zdarzeniem me-
dycznym;

 2)  leczenia sanatoryjnego.

 5.  Ochroną ubezpieczeniową nie są objęte organizacja ani organizacja i pokrycie kosztów świad-
czeń, jeżeli zdarzenie medyczne jest następstwem:

 1)  operacji plastycznych, zabiegów ze wskazań kosmetycznych, helioterapii;

 2)  chorób wenerycznych, AIDS i zakażenia wirusem HIV;

 3)  zabiegu usuwania ciąży (aborcja);

 4)  sztucznego zapłodnienia i każdego innego leczenia bezpłodności, ani koszty związane z za-
kupem środków antykoncepcyjnych;

 5)  poddania się leczeniu o charakterze zachowawczym lub zabiegowym, chyba że wskazanie 
lekarskie do przeprowadzenia leczenia było związane ze zdarzeniem medycznym.

 6.  Zakres ubezpieczenia nie obejmuje zdarzeń ubezpieczeniowych powstałych na skutek:

 1)  wyczynowego uprawiania przez ubezpieczonego lub osobę bliską sportu, przez co rozumie 
się formę aktywności fizycznej podejmowaną dobrowolnie w celu rywalizacji sportowej lub 
dla uzyskania maksymalnych wyników sportowych, obejmującą treningi, udział w  zawo-
dach, imprezach, obozach kondycyjnych lub szkoleniowych, niezależnie od faktu czerpania 
dochodu z uprawianej dyscypliny sportu;

 2)  uprawiania przez ubezpieczonego lub osobę bliską sportów wysokiego ryzyka, przez które 
rozumiane są sporty lub aktywność fizyczna, których uprawianie wymaga działania w wa-
runkach podwyższonego ryzyka ze względu na wystąpienie choćby jednego z następujących 
czynników ryzyka: jazda konna, użycie broni białej lub palnej, użycie pojazdów silnikowych, 
walka wręcz, schodzenie pod wodę na głębokość większą niż 10 m, przebywanie w  tere-
nie górskim poza wytyczonymi trasami lub szlakami; za sporty wysokiego ryzyka uważa się 
również sporty ekstremalne, przez które rozumie się sporty lub aktywność fizyczną, których 
uprawianie wymaga ponadprzeciętnych umiejętności, odwagi lub działania w  warunkach 
zagrożenia życia, w szczególności sporty powietrzne, downhill rowerowy, wspinaczkę wy-
sokogórską, skalną, skałkową, lodową, speleologię, skoki narciarskie, skoki akrobatyczne na 
nartach, skoki z budynków lub skał, skoki bungee, jazdę po muldach, rafting, sporty uprawia-
ne na rzekach górskich, a także wyprawy do miejsc charakteryzujących się ekstremalnymi wa-
runkami klimatycznymi lub przyrodniczymi: pustynia, wysokie góry (pow. 4000 m n.p.m.), 
busz, bieguny, dżungla, tereny lodowcowe.

 7.  Towarzystwo nie ponosi odpowiedzialności za skutki braku zastosowania się przez ubezpieczo-
nego lub osobę bliską do decyzji i zaleceń lekarza Centrum Alarmowego Towarzystwa bądź sa-
mowolnego podejmowania decyzji sprzecznych z  zaleceniami lekarza Centrum Alarmowego 
Towarzystwa.

 8.  W przypadku świadczenia „Dostarczenie leków” Towarzystwo nie ponosi odpowiedzialności za 
braki w asortymencie leków w aptekach w promieniu 50 km od miejsca pobytu ubezpieczonego 
lub osoby bliskiej.

 9.  W  przypadku świadczeń medycznych wymagających zwolnienia służb medycznych, udziela-
jących pomocy medycznej ubezpieczonemu lub osobie bliskiej w związku z zaistnieniem zda-
rzenia ubezpieczeniowego, z  obowiązku dochowania tajemnicy lekarskiej oraz udostępnienia 
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dokumentacji z  leczenia ubezpieczonego lub osoby bliskiej udzielenie świadczenia wymaga 
wyrażenia przez ubezpieczonego lub osobę bliską pisemnej zgody na powyższe w stosunku do 
Towarzystwa i podmiotów działających w jego imieniu. Towarzystwo nie ponosi odpowiedzial-
ności za niespełnienie lub nienależyte spełnienie świadczenia w przypadku niewyrażenia przez 
ubezpieczonego lub osobę bliską pisemnej zgody, o której mowa w zdaniu poprzednim, pod 
warunkiem że niespełnienie lub nienależyte spełnienie świadczenia wynikało z niewyrażenia pi-
semnej zgody na zwolnienie służb medycznych z obowiązku dochowania tajemnicy lekarskiej ani 
na udostępnienie dokumentacji z leczenia.

Świadczenia medyczne – obowiązki ubezpieczonego i osoby bliskiej
§ 6

 1.  W przypadku zaistnienia zdarzenia medycznego, przed podjęciem działań we własnym zakresie, 
uprawniony do świadczenia jest zobowiązany:

 1)  niezwłocznie skontaktować się z  Centrum Alarmowym Towarzystwa, czynnym całą dobę, 
pod numerem telefonu +48 22 575 95 97;

 2)  podać wszystkie dostępne informacje potrzebne do udzielenia należnej pomocy z zakresu 
świadczeń medycznych, a w szczególności:

 a)  PESEL,

 b)  imię i nazwisko ubezpieczonego,

 c)  miejsce zdarzenia,

 d)  miejsce pobytu lub miejsce zamieszkania, jeżeli jest to niezbędne do wykonania świadczenia,

 e)  telefon kontaktowy,

 f)  rodzaj wymaganej pomocy,

 g)  opis okoliczności zdarzenia medycznego;

 3)  postępować zgodnie z dyspozycjami Centrum Alarmowego Towarzystwa, a zwłaszcza prze-
kazać dokumenty, o które wnioskuje Centrum Alarmowe Towarzystwa, niezbędne do ustale-
nia odpowiedzialności Towarzystwa, jeżeli jest to konieczne do dalszego prowadzenia postę-
powania;

 4)  zapobiec w miarę możliwości zwiększeniu następstw zdarzenia medycznego.

 2.  Jeżeli ubezpieczony nie dopełnił z winy umyślnej lub rażącego niedbalstwa któregokolwiek z obo-
wiązków określonych w ust. 1, a miało to wpływ na ustalenie odpowiedzialności Towarzystwa lub 
zakres świadczeń medycznych, Towarzystwo może odpowiednio ograniczyć świadczenie.
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Załącznik nr 2 do OWU – Regulamin świadczeń nowotworowych  
(dotyczy pakietów: ProviŻycie, ProviŻyj Zdrowo, ProviŻyj Zdrowo Plus)

Zakres świadczeń medycznych

§ 1
 1.  Ubezpieczonemu przysługuje prawo do korzystania ze świadczeń na warunkach i zasadach okre-

ślonych w Regulaminie oraz OWU.

 2.  W razie zaistnienia potrzeby medycznej UNIQA TUnŻ S.A. udzieli na zasadach ustalonych w § 2 
Regulaminu odpowiedniej informacji w ramach świadczenia medycznego Nowotworowa Plat-
forma Informacyjna.

 3.  Jeżeli ubezpieczonemu przysługiwać będzie prawo do świadczenia ubezpieczeniowego z tytułu 
diagnozy nowotworu złośliwego typu I, Towarzystwo zorganizuje i pokryje koszty drugiej opinii 
medycznej oraz udzieli pomocy w planowaniu lub w organizacji leczenia, o co ubezpieczony 
wystąpił w okresie 24 miesięcy od daty uzyskania tego prawa, na zasadach określonych w § 3 
i § 4 Regulaminu.

 4.  W treści Regulaminu przez ‘Towarzystwo’ rozumie się UNIQA TUnŻ S.A.

Nowotworowa Platforma Informacyjna

§ 2
 1.  Na wniosek ubezpieczonego, w razie wystąpienia potrzeby medycznej, Centrum Alarmowe To-

warzystwa zapewni możliwość telefonicznej rozmowy z wykwalifikowanym personelem, który 
w miarę posiadanej wiedzy specjalistycznej oraz istniejących możliwości udzieli ubezpieczone-
mu ustnej, ogólnej informacji na temat:

 1)  czynników wpływających na rozwój nowotworów;

 2)  profilaktyki i stylu życia pozwalających zmniejszyć ryzyko wystąpienia nowotworu;

 3)  rodzaju badań kontrolnych i profilaktycznych w określonych grupach wiekowych, dotyczą-
cych nowotworów;

 4)  sposobów przygotowania się do zabiegów i badań medycznych związanych z leczeniem lub 
diagnostyką nowotworów;

 5)  sposobów zerwania lub radzenia sobie z nałogiem nikotynowym;

 6)  leków, objawów niepożądanych przy ich przyjmowaniu oraz interakcji z innymi lekami;

 7)  możliwości przyjmowania leków w czasie ciąży i laktacji;

 8)  poziomu refundacji leków;

 9)  placówek medycznych (lekarzy ogólnych, szpitali, przychodni, spółdzielni lekarskich) reko-
mendowanych przez lekarza partnera medycznego, w szczególności: adresów, godzin pracy 
i numerów telefonów placówek odpowiadających potrzebom ubezpieczonego;

 10)  placówek diagnostycznych, odnowy biologicznej, rehabilitacyjnych, placówek sanatoryj-
nych oraz placówek lecznictwa zamkniętego (szpitale prywatne, szpitale najwyższego stop-
nia referencji oraz kliniki uniwersytetów medycznych) znajdujących się w Polsce, aptek znaj-
dujących się w Polsce, w szczególności na temat godzin ich otwarcia, adresów, numerów 
telefonów;

 11)  placówek opieki społecznej i hospicjów;

 12)  placówek handlowych oferujących sprzęt rehabilitacyjny.

 2.  Informacje, o których mowa w ust. 1, mają charakter ogólny i informacyjny, nie mają charakteru 
diagnostycznego ani leczniczego, ani nie stanowią porady medycznej.
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Druga opinia medyczna
§ 3

 1.  Jeżeli ubezpieczonemu przysługiwać będzie prawo do świadczenia ubezpieczeniowego z tytułu 
diagnozy nowotworu złośliwego typu I, Towarzystwo na wniosek ubezpieczonego zorganizuje 
i pokryje koszty sporządzenia przez eksperta medycznego drugiej opinii medycznej.

 2.  Organizacja procesu sporządzenia drugiej opinii medycznej polega na podjęciu następujących 
czynności:

 1)  udzieleniu ubezpieczonemu informacji o niezbędnej dokumentacji medycznej umożliwiają-
cej wydanie drugiej opinii medycznej;

 2)  zapewnieniu wydania przez eksperta medycznego drugiej opinii medycznej;

 3)  udostępnieniu drugiej opinii medycznej ubezpieczonemu.

 3.  W celu uzyskania świadczenia drugiej opinii medycznej ubezpieczony zobowiązany jest do prze-
kazania partnerowi medycznemu Towarzystwa:

 1)  formularza zgłoszenia niezbędnego do sporządzenia drugiej opinii medycznej, udostępnio-
nego przez Towarzystwo lub partnera medycznego;

 2)  dokumentacji medycznej umożliwiającej wydanie drugiej opinii medycznej.

 4.  Treść drugiej opinii medycznej uzależniona jest od prawdziwości i  jakości dostarczonych infor-
macji. Koszty dostarczenia do partnera medycznego dokumentacji medycznej obciążają ubez-
pieczonego.

 5.  Jeżeli zgodnie z opinią eksperta medycznego zachodzi konieczność uzupełnienia dokumenta-
cji medycznej złożonej przez ubezpieczonego, ubezpieczony zobowiązany jest do dostarcze-
nia dokumentacji niezbędnej do realizacji świadczenia. W przypadku nowotworów, dla których 
zdaniem eksperta medycznego wynik badania histopatologicznego jest konieczny do wydania 
drugiej opinii medycznej, partner medyczny pokryje koszty ponownego badania histopatolo-
gicznego tkanek pobranych od ubezpieczonego, pod warunkiem ich dostarczenia przez ubez-
pieczonego.

 6.  Lekarz partnera medycznego współpracuje z  ubezpieczonym lub jego opiekunem prawnym 
w celu zgromadzenia pełnej historii choroby oraz dokumentacji medycznej, jak i w celu omówie-
nia wszelkich pytań i zagadnień z nią związanych.

 7.  Druga opinia medyczna realizowana jest z wykorzystaniem metod komunikacji, które nie obej-
mują bezpośrednich konsultacji ani żadnych innych bezpośrednich kontaktów pomiędzy ubez-
pieczonym a ekspertem medycznym.

 8.  Druga opinia medyczna zostanie sporządzona i  przesłana ubezpieczonemu w  terminie 30 dni 
od daty dostarczenia partnerowi medycznemu dokumentów, o których mowa w ust. 3 i ust. 4. 
W przypadku gdy sporządzenie drugiej opinii medycznej w terminie, o którym mowa w zdaniu 
poprzednim, okaże się niemożliwe, partner medyczny sporządzi drugą opinię medyczną w ciągu 
14 dni od dnia, w którym przy zachowaniu należytej staranności jej sporządzenie będzie możliwe.

 9.  Ubezpieczony ma prawo do jednego świadczenia z tytułu drugiej opinii medycznej w stosunku 
do tego samego rozpoznania, z tym że w przypadku zaistnienia zmian w obrazie stanu choro-
bowego, potwierdzonych nowymi wynikami badań diagnostycznych, ubezpieczonemu na jego 
wniosek przysługuje kolejna druga opinia medyczna.

 10.  Raport drugiej opinii medycznej zawiera:

 1)  opis historii choroby ubezpieczonego;

 2)  opinie eksperta medycznego na temat postawionej diagnozy i  dotychczasowego procesu 
leczenia;

 3)  propozycje dotyczące dalszego postępowania i leczenia zalecanego przez eksperta medycz-
nego;

 4)  odpowiedzi na pytania ubezpieczonego dotyczące jego przypadku medycznego – jeśli zosta-
ły zadane;
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 5)  bibliografię czasopism i artykułów odpowiednich dla przypadku medycznego ubezpieczonego;

 6)  informacje o osiągnięciach zawodowych i doświadczeniach zawodowych eksperta medycz-
nego, który przygotował drugą opinię medyczną.

Pomoc w planowaniu lub organizacji leczenia
§ 4

 1.  Towarzystwo za pośrednictwem partnera medycznego zapewnia ubezpieczonemu pomoc w pla-
nowaniu lub w organizacji leczenia zalecanego w raporcie drugiej opinii medycznej, polegającą 
na organizacji świadczeń wskazanych ust. 3.

 2.  Świadczenie pomocy w  planowaniu lub w  organizacji leczenia przysługuje ubezpieczonemu 
wyłącznie w przypadku wcześniejszego wydania drugiej opinii medycznej.

 3.  W ramach pomocy w planowaniu leczenia lub w organizacji leczenia partner medyczny, według 
wyboru i w porozumieniu z ubezpieczonym:

 1)  udziela ubezpieczonemu, drogą telefoniczną, informacji o: nazwie, adresie oraz numerze 
telefonu placówki medycznej w Polsce, w której ubezpieczony będzie miał możliwość uzy-
skania świadczenia medycznego, w szczególności zabiegu chirurgicznego, badania diagno-
stycznego lub wizyty u lekarza specjalisty, zalecanego w raporcie drugiej opinii medycznej, 
oraz o możliwym terminie uzyskania tego świadczenia;

 2)  umawia w  Polsce: wizyty lekarskie, wizyty domowe, wizyty pielęgniarki, rehabilitanta lub 
inne świadczenia medyczne dostępne w placówkach medycznych, dotyczące leczenia zale-
canego w drugiej opinii medycznej;

 3)  wskazuje ubezpieczonemu maksymalnie trzech zagranicznych lekarzy lub trzy placówki me-
dyczne poza Polską, które mogą podjąć się leczenia ubezpieczonego w zakresie wskazanym 
w drugiej opinii medycznej;

 4)  organizuje proces leczenia w placówkach medycznych poza Polską specjalizujących się w le-
czeniu nowotworu rozpoznanego u ubezpieczonego;

 5)  organizuje transport ubezpieczonego do placówki medycznej poza Polską, gdzie będzie 
przeprowadzone leczenie w zakresie wskazanym w drugiej opinii medycznej, oraz organizuje 
zakwaterowanie ubezpieczonego w hotelu poza Polską.

 4.  Zapewnienie ubezpieczonemu pomocy w organizacji leczenia polega wyłącznie na organizacji 
przez partnera medycznego wskazanych wyżej świadczeń na koszt ubezpieczonego.

 5.  Świadczenia w ramach pomocy w planowaniu lub w organizacji leczenia realizowane są na pod-
stawie telefonicznego wniosku zgłoszonego przez ubezpieczonego do partnera medycznego.

 6.  Zgłaszając wniosek o realizację świadczenia w ramach pomocy w planowaniu lub w organizacji 
leczenia, ubezpieczony zobowiązany jest podać wszystkie informacje potrzebne do udzielenia 
należnej pomocy z zakresu tego świadczenia.
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Załącznik nr 3 do OWU – Lista nowotworów złośliwych

Rodzaj nowotworu

Nowotwór złośliwy typ I

C00  nowotwory złośliwe wargi 

C01  nowotwór złośliwy nasady języka 

C02  nowotwór złośliwy innych i nieokreślonych części języka 

C03  nowotwór złośliwy dziąsła 

C04  nowotwór złośliwy dna jamy ustnej 

C05  nowotwór złośliwy podniebienia 

C06  nowotwór złośliwy innych i nieokreślonych części jamy ustnej 

C07  nowotwór złośliwy ślinianki przyusznej 

C08  nowotwór złośliwy innych i nieokreślonych dużych gruczołów ślinowych 

C09  nowotwory złośliwe migdałka 

C10  nowotwór złośliwy części ustnej gardła (oropharynx) 

C11  nowotwór złośliwy części nosowej gardła (nasopharynx) 

C12  nowotwór złośliwy schyłku gruszkowatego 

C13  nowotwór złośliwy części krtaniowej gardła (hypopharynx) 

C14  nowotwór złośliwy o innym i o bliżej nieokreślonym umiejscowieniu w obrębie wargi, jamy 
ustnej i gardła 

C15  nowotwór złośliwy przełyku 

C16  nowotwór złośliwy żołądka 

C17  nowotwór złośliwy jelita cienkiego 

C18  nowotwór złośliwy jelita grubego 

C19  nowotwór złośliwy zgięcia esiczo-odbytniczego 

C20  nowotwór złośliwy odbytnicy 

C21  nowotwór złośliwy odbytu i kanału odbytu 

C22  nowotwór złośliwy wątroby i przewodów żółciowych wewnątrzwątrobowych 

C23  nowotwór złośliwy pęcherzyka żółciowego 

C24  nowotwór złośliwy innych i nieokreślonych części dróg żółciowych 

C25  nowotwór złośliwy trzustki 

C26  nowotwór złośliwy innych i niedokładnie określonych narządów trawiennych 

C30  nowotwór złośliwy jamy nosowej i ucha środkowego 

C31  nowotwór złośliwy zatok przynosowych 

C32  nowotwór złośliwy krtani 

C33  nowotwór złośliwy tchawicy 

C34  nowotwór złośliwy oskrzela i płuca 

C37  nowotwór złośliwy grasicy 
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Rodzaj nowotworu

Nowotwór złośliwy typ I

C38  nowotwór złośliwy serca, śródpiersia i opłucnej 

C39  nowotwór złośliwy innych i niedokładnie określonych części układu oddechowego  
i narządów klatki piersiowej 

C40  nowotwór złośliwy kości i chrząstki stawowej kończyn 

C41  nowotwór złośliwy kości i chrząstki stawowej o innym i nieokreślonym umiejscowieniu 

C43  czerniak złośliwy skóry przekraczający warstwę naskórka

C45  międzybłoniak 

C46  mięsak Kaposiego 

C47  nowotwory złośliwe nerwów obwodowych i autonomicznego układu nerwowego 

C48  nowotwór złośliwy przestrzeni zaotrzewnowej i otrzewnej 

C49  nowotwory złośliwe tkanki łącznej i innych tkanek miękkich 

C50  nowotwór złośliwy sutka 

C51  nowotwór złośliwy sromu 

C52  nowotwór złośliwy pochwy 

C53  nowotwór złośliwy szyjki macicy 

C54  nowotwór złośliwy trzonu macicy 

C55  nowotwór złośliwy nieokreślonej części macicy 

C56  nowotwór złośliwy jajnika 

C57  nowotwór złośliwy innych i nieokreślonych żeńskich narządów płciowych 

C58  nowotwór złośliwy łożyska 

C60  nowotwór złośliwy prącia 

C61  nowotwór złośliwy gruczołu krokowego w stopniu zaawansowania nie mniejszym  
niż T2N0M0 

C62  nowotwór złośliwy jądra 

C63  nowotwór złośliwy innych i nieokreślonych męskich narządów płciowych 

C64  nowotwór złośliwy nerki, z wyjątkiem miedniczki nerkowej 

C65  nowotwór złośliwy miedniczki nerkowej 

C66  nowotwór złośliwy moczowodu 

C67  nowotwór złośliwy pęcherza moczowego 

C68  nowotwór złośliwy innych i nieokreślonych narządów moczowych 

C69  nowotwór złośliwy oka 

C70  nowotwór złośliwy opon 

C71  nowotwór złośliwy mózgu 

C72  nowotwór złośliwy rdzenia kręgowego, nerwów czaszkowych i innych części centralnego systemu 
nerwowego 
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Rodzaj nowotworu

Nowotwór złośliwy typ I

C73  nowotwór złośliwy tarczycy (rak brodawkowaty w stopniu wyższym niż ograniczony do gruczołu 
tarczowego)

C74  nowotwór złośliwy nadnerczy 

C75  nowotwór złośliwy innych gruczołów wydzielania wewnętrznego i struktur pokrewnych 

C76  nowotwór złośliwy umiejscowienie innych i niedokładnie określonych 

C77  wtórne i nieokreślone nowotwory złośliwe węzłów chłonnych 

C78  wtórne nowotwory złośliwe układu oddechowego i trawiennego 

C79  wtórny nowotwór złośliwy innych umiejscowień 

C80  nowotwór złośliwy bez określenia jego umiejscowienia 

C81  choroba Hodgkina 

C82  chłoniak nieziarniczy guzkowy (grudkowy) 

C83  chłoniaki nieziarnicze rozlane 

C84  obwodowy i skórny chłoniak z komórek T 

C85  inne i nieokreślone postacie chłoniaków nieziarniczych 

C88  złośliwe choroby immunoproliferacyjne 

C90  szpiczak mnogi i nowotwory złośliwe z komórek plazmatycznych 

C91  białaczka limfatyczna 

C92  białaczka szpikowa 

C93  białaczka monocytowa 

C94  inne białaczki określonego rodzaju 

C95  białaczka z komórek nieokreślonego rodzaju 

C96  inny i nieokreślony nowotwór złośliwy tkanki limfatycznej, krwiotwórczej i tkanek pokrewnych 

C97  nowotwory złośliwe niezależnych (pierwotnych) mnogich umiejscowień 

Rodzaj nowotworu

Nowotwór złośliwy typ II

C43  czerniak złośliwy skóry nieprzekraczający warstwy naskórka

C44  inne nowotwory złośliwe skóry

C61  nowotwór złośliwy gruczołu krokowego w stopniu zaawansowania mniejszym niż T2N0M0 

C73  nowotwór złośliwy tarczycy (rak brodawkowaty tarczycy ograniczony do gruczołu 
tarczowego)
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Załącznik nr 4 do OWU – Lista nowotworów przedinwazyjnych

Rodzaj nowotworu

Nowotwór przedinwazyjny

D00  rak in situ jamy ustnej, przełyku i żołądka 

D01  rak in situ innych i nieokreślonych części narządów trawiennych 

D02  rak in situ ucha środkowego i układu oddechowego 

D03  czerniak in situ 

D04  rak in situ skóry 

D05  rak in situ sutka 

D06  rak in situ szyjki macicy 

D07  rak in situ innych i nieokreślonych narządów płciowych 

D09  rak in situ innych i nieokreślonych umiejscowień 



1.  Agent ubezpieczeniowy Provident Polska S.A., z siedzibą w Warszawie przy ul. Infl anckiej 4a (00-189), 
dalej: Provident Polska. 

2.  Provident Polska działa jako agent ubezpieczeniowy i  wykonuje czynności agencyjne na rzecz 
następujących zakładów ubezpieczeń:
1)  UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. z siedzibą w Warszawie (00-867), ul. Chłodna 51;
2)  UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. z siedzibą w Warszawie (00-867), ul. Chłodna 51.

3.  Provident Polska wpisany jest do rejestru agentów pod numerem 11235060/A. Rejestr dostępny jest na 
stronie internetowej pod adresem https://au.knf.gov.pl/Au_online/

  Wpis do rejestru agentów można sprawdzić, wchodząc na stronę internetową Komisji Nadzoru Finan-
sowego pod adres https://au.knf.gov.pl/Au_online/ i wpisując wymagane dane, tj. numer wpisu oraz 
nazwę agenta. 

4.  Provident Polska nie posiada akcji ani udziałów żadnego zakładu ubezpieczeń uprawniających co 
najmniej do 10% głosów na walnym zgromadzeniu, ani też żaden zakład ubezpieczeń nie posiada 
akcji/udziałów Provident Polska uprawniających co najmniej do 10% głosów na walnym zgromadzeniu / 
zgromadzeniu wspólników. 

5.  W związku z proponowanym zawarciem umowy ubezpieczenia Provident Polska otrzymuje następujące 
wynagrodzenie:
1) prowizję;
2)  dodatkowe wynagrodzenie na zasadach określonych w umowie agencyjnej, którego otrzymanie 

uzależnione jest od wskaźnika jakości portfela. 
6.  Klient ma prawo złożenia reklamacji, wniesienia skargi oraz możliwość złożenia wniosku o wszczęcie 

postępowania w sprawie pozasądowego rozwiązywania sporów konsumenckich w sposób określony 
właściwymi przepisami prawa lub w sposób wskazany przez Towarzystwo w umowie ubezpieczenia 
zawieranej z Klientem.

15680421U UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859 
Kapitał zakładowy: 496 772 608 zł – wpłacony w całości
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A., ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy KRS, Nr KRS 271543, NIP 107-00-06-155
Kapitał zakładowy: 141 730 747 zł – wpłacony w całości

Informacja dotycząca agenta 
ubezpieczeniowego Informacja



Przetwarzanie danych osobowych 
w UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna

– co musisz wiedzieć

Kto jest administratorem Twoich danych
Administratorem Twoich danych jesteśmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna z siedzibą 
w Warszawie, adres: ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedzieć

My  =  administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.

Ty   =  osoba, której dane przetwarzamy 

Jeśli wyrażasz zgodę na przesyłanie informacji handlowych lub marketingowych przez inne spółki z grupy UNIQA, 
czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. lub UNIQA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A., lub UNIQA Polska 
S.A. to administratorem Twoich danych w celach marketingowych, badania satysfakcji oraz statystycznych i analitycz-
nych, w tym profi lowania, jest również odpowiednia spółka z grupy UNIQA, na rzecz której została udzielona zgoda. 
Dane kontaktowe oraz pozostałe informacje są takie same dla wszystkich spółek.

Jak skontaktować się z inspektorem ochrony danych
Wyznaczyliśmy inspektora ochrony danych, z  którym możesz się skontaktować poprzez e-mail: dane.osobowe@
uniqa.pl lub listownie na adres administratora. Adres znajdziesz w części Kto jest administratorem Twoich danych. 
Z inspektorem ochrony danych możesz się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych 
osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych. 

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej możemy przetwarzać Twoje dane
Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem.

Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

wykonania umowy ubezpieczenia 
lub podjęcia działań przed zawarciem 
z Tobą umowy, w tym oceny ryzyka 
ubezpieczeniowego;

przetwarzanie danych jest niezbędne do zawarcia i wykonania umowy 
lub do podjęcia działań na Twoje żądanie, przed zawarciem umowy;

usprawnienia komunikacji; przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr telefonu, e-mail), których 
podanie nie jest obowiązkowe, ale zalecane, wynika z prawnie 
uzasadnionego interesu administratora, którym jest usprawnienie 
komunikacji z Tobą w kwestiach związanych z umową ubezpieczenia lub 
działań podjętych przed jej zawarciem;

wypełnienia obowiązków prawnych; przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązków 
prawnych ciążących na administratorze wynikających w szczególności 
z przepisów o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz fi nansowaniu 
terroryzmu, przepisów sankcyjnych, rachunkowych, podatkowych, 
FATCA, CRS oraz sankcji wynikających z zobowiązań międzynarodowych;

dochodzenia roszczeń lub obrony przed 
roszczeniami;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest możliwość dochodzenia roszczeń 
lub obrony przed nimi;

sprawdzenia Twojego zadowolenia 
z jakości naszej usługi lub ze sposobu 
jej realizacji;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora jakim jest podnoszenie jakości świadczonych usług 
i realizacji wytycznych Komisji Nadzoru Finansowego;

przedstawiania Ci naszych produktów 
i usług za pośrednictwem marketingu 
bezpośredniego;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli prowadzenia marketingu bezpośredniego 
naszych usług i produktów;

dostosowania treści marketingowych 
do Twoich preferencji i zainteresowań 
na podstawie szczególnych kategorii 
danych osobowych (np. o stanie zdrowia);

przetwarzanie jest realizowane na podstawie wyrażonej zgody;

przeciwdziałania przestępstwom; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli przeciwdziałania i ścigania przestępstw;
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Przetwarzanie danych osobowych 
w UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna 

– co musisz wiedzieć

Kto jest administratorem Twoich danych
Administratorem Twoich danych jesteśmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna z siedzibą w Warsza-
wie, adres: ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedzieć

My  =  administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A.

Ty   =  osoba, której dane przetwarzamy 

Jeśli wyrażasz zgodę na przesyłanie informacji handlowych lub marketingowych przez inne spółki z grupy UNIQA, 
czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. lub UNIQA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A., lub 
UNIQA Polska S.A. to administratorem Twoich danych w celach marketingowych, badania satysfakcji oraz statystycz-
nych i analitycznych, w tym profi lowania, jest również odpowiednia spółka z grupy UNIQA, na rzecz której została 
udzielona zgoda. Dane kontaktowe oraz pozostałe informacje są takie same dla wszystkich spółek.

Jak skontaktować się z inspektorem ochrony danych
Wyznaczyliśmy inspektora ochrony danych, z  którym możesz się skontaktować poprzez e-mail: dane.osobowe@
uniqa.pl lub listownie na adres administratora. Adres znajdziesz w części Kto jest administratorem Twoich danych. 
Z inspektorem ochrony danych możesz się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych 
osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych. 

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej możemy przetwarzać Twoje dane
Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem.

Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

wykonania umowy ubezpieczenia 
lub podjęcia działań przed zawarciem 
umowy, w tym oceny ryzyka 
ubezpieczeniowego;

przetwarzanie danych jest niezbędne do zawarcia i wykonania umowy lub do 
podjęcia działań na Twoje żądanie, przed zawarciem umowy;

usprawnienia komunikacji; przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr telefonu, e-mail), których 
podanie nie jest obowiązkowe, ale zalecane, wynika z prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest usprawnienie komunikacji z Tobą 
w kwestiach związanych z umową ubezpieczenia lub działań podjętych przed 
jej zawarciem;

wypełnienia obowiązków prawnych; przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązków prawnych 
ciążących na administratorze wynikających w szczególności z przepisów 
podatkowych i rachunkowych oraz sankcji wynikających 
z zobowiązań międzynarodowych;

dochodzenia roszczeń lub obrony 
przed roszczeniami; 

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest możliwość dochodzenia roszczeń lub 
obrony przed nimi;

sprawdzenia Twojego zadowolenia 
z jakości naszej usługi lub 
ze sposobu jej realizacji;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, jakim jest podnoszenie jakości świadczonych usług 
i realizacja wytycznych Komisji Nadzoru Finansowego;

przedstawiania Ci naszych produktów 
i usług za pośrednictwem marketingu 
bezpośredniego;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli prowadzenia marketingu bezpośredniego 
naszych usług i produktów;

przeciwdziałania przestępstwom; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli przeciwdziałania 
i ścigania przestępstw;
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Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

statystycznych i analitycznych, 
w tym w celu profi lowania;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest wykonywanie statystyk i analiz;

reasekuracji ryzyka; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie 
uzasadnionego interesu administratora, czyli zmniejszenia ryzyka 
ubezpieczeniowego związanego z zawartą z Tobą umową.

Jak długo będziemy przechowywać Twoje dane
W zależności od podstawy prawnej przetwarzania Twoich danych osobowych, będziemy je przechowywali do czasu, 
gdy przedawnią się roszczenia z  tytułu umowy ubezpieczenia lub wygaśnie obowiązek przechowywania danych 
wynikający z przepisów prawa, lub zrealizujemy nasz prawnie uzasadniony interes, lub zgłosisz sprzeciw wobec prze-
twarzania opartego na prawnie uzasadnionym interesie, lub wycofasz zgodę na przetwarzanie danych.

Komu możemy udostępniać lub przekazać Twoje dane
Twoje dane osobowe możemy udostępniać podmiotom upoważnionym do udostępnienia im danych osobowych na 
podstawie przepisów prawa, np. zakładom reasekuracji.
Twoje dane osobowe możemy przekazać między innymi następującym podmiotom przetwarzającym te dane na zle-
cenie UNIQA: 
• podmiotom, które na nasze zlecenie przetwarzają dane osobowe, między innymi dostawcom usług IT,
• podmiotom windykującym należności, 
• agencjom marketingowym,
• podmiotom świadczącym usługi assistance,
• agentom ubezpieczeniowym. 
Podmioty, którym przekazujemy Twoje dane, przetwarzają je na podstawie zawartej z nami umowy – wyłącznie zgod-
nie z naszymi poleceniami.

Czy Twoje dane będziemy przekazywać poza Europejski Obszar Gospodarczy
Twoje dane osobowe możemy przekazać poza Europejski Obszar Gospodarczy zgodnie z obowiązującymi przepisami 
prawa w tym zakresie. Dane możemy przekazać w szczególności na podstawie wydanych przez Komisję decyzji lub 
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjętych przez Komisję. 
Możesz otrzymać kopię dokumentu regulującego przetwarzanie Twoich danych poza Europejskim Obszarem Gospo-
darczym lub informację o miejscu jego udostępnienia.

Jakie prawa Ci przysługują
Przysługują Ci prawa: dostępu do Twoich danych osobowych; ich sprostowania; usunięcia; ograniczenia ich prze-
twarzania; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, które dokonywane jest na podstawie prawnie uzasadnionego 
interesu administratora; przeniesienia danych osobowych; wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych 
w zakresie, w jakim podstawą przetwarzania jest Twoja zgoda. Wycofanie zgody nie wpływa  jednak na przetwarzanie 
danych, jakie odbyło się przed wycofaniem Twojej zgody. Masz również prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profi lowanie
Twoje dane będziemy przetwarzać w sposób zautomatyzowany, czyli bez udziału człowieka, w tym również będziemy 
je profi lować. Robimy to po to, aby móc przedstawić Ci ofertę ubezpieczenia. Dane osobowe dotyczące np. Twojego 
zdrowia, będziemy wykorzystywać do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i  wyliczenia składki. Przebyte wcześniej 
choroby mogą mieć wpływ na wyższe ryzyko ubezpieczeniowe i tym samym Twoja składka ubezpieczeniowa może 
być wyższa. 

Przykład. Jeśli w poprzednich latach przechodziłeś kilka chorób, to może oznaczać, że automatycznie wyliczymy Ci 
wyższą składkę ubezpieczeniową.

Masz prawo zakwestionować automatycznie podjętą decyzję, wyrazić własne stanowisko lub uzyskać interwencję 
człowieka co oznacza, że człowiek przeanalizuje dane i podejmie decyzję.

Co jeszcze warto wiedzieć
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem zawarcia umowy ubezpieczenia. Konse-
kwencją niepodania danych jest niemożność zawarcia umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych w celach 
marketingowych lub badania satysfakcji jest dobrowolne. W przypadku danych osobowych nieuzyskanych od Ciebie, 
źródłem pozyskania Twoich danych jest np. ubezpieczający. Mogą to być w szczególności: imię i nazwisko, adres, 
data urodzenia, PESEL, e-mail, telefon. Źródłem pozyskania informacji o Twoim zdrowiu może być również Narodowy 
Fundusz Zdrowia lub inne placówki lecznicze, jeśli wcześniej dostaliśmy Twoją zgodę na otrzymywanie danych od 
tych podmiotów.
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Przetwarzanie danych osobowych 
w UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna 

– co musisz wiedzieć

Kto jest administratorem Twoich danych
Administratorem Twoich danych jesteśmy my, UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna z siedzibą w Warsza-
wie, adres: ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa.

Warto wiedzieć

My  =  administrator danych, czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń S.A.

Ty   =  osoba, której dane przetwarzamy 

Jeśli wyrażasz zgodę na przesyłanie informacji handlowych lub marketingowych przez inne spółki z grupy UNIQA, 
czyli UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A. lub UNIQA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A., lub 
UNIQA Polska S.A. to administratorem Twoich danych w celach marketingowych, badania satysfakcji oraz statystycz-
nych i analitycznych, w tym profi lowania, jest również odpowiednia spółka z grupy UNIQA, na rzecz której została 
udzielona zgoda. Dane kontaktowe oraz pozostałe informacje są takie same dla wszystkich spółek.

Jak skontaktować się z inspektorem ochrony danych
Wyznaczyliśmy inspektora ochrony danych, z  którym możesz się skontaktować poprzez e-mail: dane.osobowe@
uniqa.pl lub listownie na adres administratora. Adres znajdziesz w części Kto jest administratorem Twoich danych. 
Z inspektorem ochrony danych możesz się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych 
osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych. 

W jakich celach i na jakiej podstawie prawnej możemy przetwarzać Twoje dane
Twoje dane przetwarzamy zawsze zgodnie z prawem.

Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

wykonania umowy ubezpieczenia 
lub podjęcia działań przed zawarciem 
umowy, w tym oceny ryzyka 
ubezpieczeniowego;

przetwarzanie danych jest niezbędne do zawarcia i wykonania umowy lub do 
podjęcia działań na Twoje żądanie, przed zawarciem umowy;

usprawnienia komunikacji; przetwarzanie danych kontaktowych (np. nr telefonu, e-mail), których 
podanie nie jest obowiązkowe, ale zalecane, wynika z prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest usprawnienie komunikacji z Tobą 
w kwestiach związanych z umową ubezpieczenia lub działań podjętych przed 
jej zawarciem;

wypełnienia obowiązków prawnych; przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązków prawnych 
ciążących na administratorze wynikających w szczególności z przepisów 
podatkowych i rachunkowych oraz sankcji wynikających 
z zobowiązań międzynarodowych;

dochodzenia roszczeń lub obrony 
przed roszczeniami; 

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest możliwość dochodzenia roszczeń lub 
obrony przed nimi;

sprawdzenia Twojego zadowolenia 
z jakości naszej usługi lub 
ze sposobu jej realizacji;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, jakim jest podnoszenie jakości świadczonych usług 
i realizacja wytycznych Komisji Nadzoru Finansowego;

przedstawiania Ci naszych produktów 
i usług za pośrednictwem marketingu 
bezpośredniego;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli prowadzenia marketingu bezpośredniego 
naszych usług i produktów;

przeciwdziałania przestępstwom; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli przeciwdziałania 
i ścigania przestępstw;
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Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

statystycznych i analitycznych, 
w tym w celu profi lowania;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest wykonywanie statystyk i analiz;

reasekuracji ryzyka; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie 
uzasadnionego interesu administratora, czyli zmniejszenia ryzyka 
ubezpieczeniowego związanego z zawartą z Tobą umową.

Jak długo będziemy przechowywać Twoje dane
W zależności od podstawy prawnej przetwarzania Twoich danych osobowych, będziemy je przechowywali do czasu, 
gdy przedawnią się roszczenia z  tytułu umowy ubezpieczenia lub wygaśnie obowiązek przechowywania danych 
wynikający z przepisów prawa, lub zrealizujemy nasz prawnie uzasadniony interes, lub zgłosisz sprzeciw wobec prze-
twarzania opartego na prawnie uzasadnionym interesie, lub wycofasz zgodę na przetwarzanie danych.

Komu możemy udostępniać lub przekazać Twoje dane
Twoje dane osobowe możemy udostępniać podmiotom upoważnionym do udostępnienia im danych osobowych na 
podstawie przepisów prawa, np. zakładom reasekuracji.
Twoje dane osobowe możemy przekazać między innymi następującym podmiotom przetwarzającym te dane na zle-
cenie UNIQA: 
• podmiotom, które na nasze zlecenie przetwarzają dane osobowe, między innymi dostawcom usług IT,
• podmiotom windykującym należności, 
• agencjom marketingowym,
• podmiotom świadczącym usługi assistance,
• agentom ubezpieczeniowym. 
Podmioty, którym przekazujemy Twoje dane, przetwarzają je na podstawie zawartej z nami umowy – wyłącznie zgod-
nie z naszymi poleceniami.

Czy Twoje dane będziemy przekazywać poza Europejski Obszar Gospodarczy
Twoje dane osobowe możemy przekazać poza Europejski Obszar Gospodarczy zgodnie z obowiązującymi przepisami 
prawa w tym zakresie. Dane możemy przekazać w szczególności na podstawie wydanych przez Komisję decyzji lub 
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjętych przez Komisję. 
Możesz otrzymać kopię dokumentu regulującego przetwarzanie Twoich danych poza Europejskim Obszarem Gospo-
darczym lub informację o miejscu jego udostępnienia.

Jakie prawa Ci przysługują
Przysługują Ci prawa: dostępu do Twoich danych osobowych; ich sprostowania; usunięcia; ograniczenia ich prze-
twarzania; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, które dokonywane jest na podstawie prawnie uzasadnionego 
interesu administratora; przeniesienia danych osobowych; wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych 
w zakresie, w jakim podstawą przetwarzania jest Twoja zgoda. Wycofanie zgody nie wpływa  jednak na przetwarzanie 
danych, jakie odbyło się przed wycofaniem Twojej zgody. Masz również prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profi lowanie
Twoje dane będziemy przetwarzać w sposób zautomatyzowany, czyli bez udziału człowieka, w tym również będziemy 
je profi lować. Robimy to po to, aby móc przedstawić Ci ofertę ubezpieczenia. Dane osobowe dotyczące np. Twojego 
zdrowia, będziemy wykorzystywać do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i  wyliczenia składki. Przebyte wcześniej 
choroby mogą mieć wpływ na wyższe ryzyko ubezpieczeniowe i tym samym Twoja składka ubezpieczeniowa może 
być wyższa. 

Przykład. Jeśli w poprzednich latach przechodziłeś kilka chorób, to może oznaczać, że automatycznie wyliczymy Ci 
wyższą składkę ubezpieczeniową.

Masz prawo zakwestionować automatycznie podjętą decyzję, wyrazić własne stanowisko lub uzyskać interwencję 
człowieka co oznacza, że człowiek przeanalizuje dane i podejmie decyzję.

Co jeszcze warto wiedzieć
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem zawarcia umowy ubezpieczenia. Konse-
kwencją niepodania danych jest niemożność zawarcia umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych w celach 
marketingowych lub badania satysfakcji jest dobrowolne. W przypadku danych osobowych nieuzyskanych od Ciebie, 
źródłem pozyskania Twoich danych jest np. ubezpieczający. Mogą to być w szczególności: imię i nazwisko, adres, 
data urodzenia, PESEL, e-mail, telefon. Źródłem pozyskania informacji o Twoim zdrowiu może być również Narodowy 
Fundusz Zdrowia lub inne placówki lecznicze, jeśli wcześniej dostaliśmy Twoją zgodę na otrzymywanie danych od 
tych podmiotów.
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Możemy przetwarzać Twoje 
dane w celach: Podstawa prawna:

statystycznych i analitycznych, 
w tym w celu profi lowania;

przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, którym jest wykonywanie statystyk i analiz;

reasekuracji ryzyka; przetwarzanie danych jest niezbędne do realizacji prawnie uzasadnionego 
interesu administratora, czyli zmniejszenia ryzyka ubezpieczeniowego 
związanego z zawartą z Tobą umową.

Jak długo będziemy przechowywać Twoje dane
W zależności od podstawy prawnej przetwarzania Twoich danych osobowych, będziemy je przechowywali do czasu, 
gdy przedawnią się roszczenia z  tytułu umowy ubezpieczenia lub wygaśnie obowiązek przechowywania danych 
wynikający z przepisów prawa, lub zrealizujemy nasz prawnie uzasadniony interes, lub zgłosisz sprzeciw wobec prze-
twarzania opartego na prawnie uzasadnionym interesie, lub wycofasz zgodę na przetwarzanie danych.

Komu możemy udostępniać lub przekazać Twoje dane
Twoje dane osobowe możemy udostępniać podmiotom upoważnionym do udostępnienia im danych osobowych na 
podstawie przepisów prawa, np. Ubezpieczeniowemu Funduszowi Gwarancyjnemu lub zakładom reasekuracji.
Twoje dane możemy również przekazać podmiotom przetwarzającym dane osobowe na zlecenie UNIQA, np.: 
• dostawcom usług IT,
• podmiotom windykującym należności, 
• agencjom marketingowym,
• podmiotom świadczącym usługi assistance,
• agentom ubezpieczeniowym. 
Podmioty, którym przekazujemy Twoje dane, przetwarzają je na podstawie zawartej z nami umowy – wyłącznie zgod-
nie z naszymi poleceniami.

Czy Twoje dane będziemy przekazywać poza Europejski Obszar Gospodarczy
Twoje dane osobowe możemy przekazać poza Europejski Obszar Gospodarczy zgodnie z obowiązującymi przepisami 
prawa w tym zakresie. Dane możemy przekazać w szczególności na podstawie wydanych przez Komisję decyzji lub 
standardowych klauzul ochrony danych osobowych przyjętych przez Komisję. 
Możesz otrzymać kopię dokumentu regulującego przetwarzanie Twoich danych poza Europejskim Obszarem Gospo-
darczym lub informacje o miejscu jego udostępnienia.

Jakie prawa Ci przysługują
Przysługują Ci prawa: dostępu do Twoich danych osobowych; ich sprostowania; usunięcia; ograniczenia ich prze-
twarzania; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, które dokonywane jest na podstawie prawnie uzasadnionego 
interesu administratora; przeniesienia danych osobowych; wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych 
w zakresie, w jakim podstawą przetwarzania jest Twoja zgoda. Wycofanie zgody nie wpływa jednak na przetwarzanie 
danych, jakie odbyło się przed wycofaniem Twojej zgody. Masz również prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych.

Na czym polega zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profi lowanie
Twoje dane będziemy przetwarzać w sposób zautomatyzowany, czyli bez udziału człowieka, w tym również będziemy 
je profi lować. Robimy to po to, aby móc przedstawić Ci ofertę ubezpieczenia. Dane osobowe, zwłaszcza te określające 
przedmiot i  przebieg ubezpieczenia, będziemy wykorzystywać do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i  wyliczenia 
składki. Większa wartość przedmiotu ubezpieczenia lub większa szkodowość może się przełożyć na wyższe ryzyko 
ubezpieczeniowe i tym samym Twoja składka ubezpieczeniowa może być wyższa. 

Przykład. Jeśli w  poprzednich latach było kilka stłuczek samochodowych, to może oznaczać, że automatycznie 
wyliczymy Ci wyższą składkę ubezpieczeniową.

Masz prawo zakwestionować automatycznie podjętą decyzję, wyrazić własne stanowisko lub uzyskać interwencję 
człowieka co oznacza, że człowiek przeanalizuje dane i podejmie decyzję.

Co jeszcze warto wiedzieć
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, niemniej jest warunkiem zawarcia umowy ubezpieczenia. Konsekwen-
cją niepodania danych jest niemożność zawarcia umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych w celach marke-
tingowych lub badania satysfakcji jest dobrowolne.
W przypadku danych osobowych nieuzyskanych od Ciebie, źródłem pozyskania Twoich danych jest np. ubezpiecza-
jący. Mogą to być w szczególności: imię i nazwisko, adres, data urodzenia, PESEL, e-mail, telefon. 
W przypadku umów ubezpieczenia pojazdu źródłem pozyskania danych może być również Ubezpieczeniowy Fundusz 
Gwarancyjny, z którego pozyskujemy historię szkodowości.
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Jak skorzystasz ze świadczeń medycznych, gdy nagle zachorujesz  
lub ulegniesz nieszczęśliwemu wypadkowi 

Jak złożysz wniosek o świadczenie pieniężne

Jak uzyskać dodatkowe informacje na temat ubezpieczenia

konsultacji 
lekarzy 
specjalistów

rehabilitacji  
lub sprzętu  
rehabilitacyjnego

dostarczenia
leków

transportu 
medycznego

Potrzebujesz:

lub

lub

Zadzwoń 
na infolinię  
medyczną: 

22 575 95 97*

Potrzebujesz  
więcej informacji  
na temat  
ubezpieczenia:

Pobierz wniosek o wypłatę świadczenia z broszury 
lub z uniqa.pl, wypełnij wniosek, dołącz wskazane 
w nim dokumenty i wyślij do UNIQA 

Wnioski dot. ryzyka śmierci, 
poważnego zachorowania, 
diagnozy nowotworu  
przedinwazyjnego, diagnozy 
nowotworu złośliwego  
wyślij do UNIQA TUnŻ S.A. 

zadzwoń na infolinię UNIQA: 
22 599 95 22*

* koszt połączenia według taryf poszczególnych operatorów telefonicznych

napisz: 
umowy.ubezpieczenia@uniqa.pl

Zgłoś roszczenie  
przez stronę  
internetową uniqa.pl

Wnioski dot. ryzyka pobytu w szpitalu z innego 
powodu niż nieszczęśliwy wypadek, pobytu 
w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku, 
pobytu na oddziale intensywnej opieki 
medycznej (OIOM/OIT), złamania kości w wyniku 
nieszczęśliwego wypadku wyślij do UNIQA TU S.A.

ul. Chłodna 51, 00-867 Warszawa
z dopiskiem: Obszar Bancassurance i Programy Partnerskie




