
Postanowienia początkowe

§1

1. Niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia kosztów leczenia Biznes PRO ZDROWIE, 
zwane dalej OWU, mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych przez 
InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna Vienna Insurance Group, zwanym 
dalej InterRisk lub Ubezpieczycielem, z osobami fizycznymi, osobami prawnymi 
oraz jednostkami organizacyjnymi niebędącymi osobami prawnymi, prowadzącymi 
działalność gospodarczą, zwanymi dalej Ubezpieczającymi.

2. Umowę ubezpieczenia można zawrzeć także na cudzy rachunek, z tym że 
Ubezpieczony imiennie wskazany jest w umowie ubezpieczenia. Zarzuty mające 
wpływ na odpowiedzialność InterRisk może InterRisk podnieść także przeciwko 
Ubezpieczonemu.

3. Do umowy ubezpieczenia mogą być wprowadzone, za zgodą stron, postanowienia 
dodatkowe lub odmienne, z tym że różnice między niniejszymi OWU, a treścią 
umowy InterRisk przedstawi Ubezpieczającemu na piśmie przed zawarciem umowy 
ubezpieczenia.

4. Do umowy ubezpieczenia mają zastosowanie obowiązujące przepisy prawa polskiego, 
w tym przepisy kodeksu cywilnego i ustawy o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej.   

Definicje
§2

W rozumieniu niniejszych OWU przez poniższe określenia, użyte w OWU lub wniosku 
o zawarcie umowy ubezpieczenia, polisie lub innym dokumencie potwierdzającym 
zawarcie umowy ubezpieczenia, a także innych pismach i oświadczeniach składanych 
w związku z umową ubezpieczenia, uważa się:

1) akty terroru - nielegalne działania i akcje organizowane z pobudek ideologicznych, 
religijnych, politycznych lub społecznych, indywidualne lub grupowe, prowadzone 
przez osoby działające samodzielnie lub na rzecz bądź z ramienia jakiejkolwiek 
organizacji lub rządu, skierowane przeciwko osobom, obiektom lub społeczeństwu, 
mające na celu wywarcie wpływu na rząd, wprowadzenie chaosu, zastraszenie 
ludności i dezorganizację życia publicznego przy użyciu przemocy lub groźby 
użycia przemocy;

2) choroba - zaburzenia w funkcjonowaniu narządów lub organów ciała Ubezpieczo-
nego, niezależne od niczyjej woli, powstałe w wyniku patologii, co do której lekarz 
może postawić diagnozę, wymagające leczenia, diagnostyki lub rehabilitacji;

3) deklaracja przystąpienia - oświadczenie woli osoby fizycznej wyrażające wolę 
objęcia ochroną ubezpieczeniową składane Ubezpieczającemu przez osobę 
przystępującą do ubezpieczenia grupowego;

4) dziecko - każde dziecko własne Ubezpieczonego lub dziecko w pełni, bądź nie 
w pełni przez niego przysposobione, w wieku do 18 lat, a w przypadku uczęszczania 
do szkoły publicznej lub niepublicznej (w tym uczelni wyższej), znajdującej się na 
terytorium Rzeczypospolitej Polski, w trybie dziennym, zaocznym lub wieczorowym, 
w rozumieniu ustawy o systemie oświaty oraz ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym, 
z wyłączeniem kursów oraz kształcenia korespondencyjnego - w wieku do 25 lat;

5) działalność gospodarcza - zarobkowa działalność wytwórcza, budowlana, handlo-
wa, usługowa w rozumieniu ustawy o swobodzie działalności gospodarczej, a także 

działalność zawodowa wykonywana w sposób zorganizowany i ciągły;

6) Infolinia Medyczna - infolinia, za pośrednictwem której Ubezpieczony może: 
uzyskać informację o zakresie świadczeń medycznych objętych ubezpieczeniem, 
ustalić placówkę medyczną, w której będzie wykonane świadczenie medyczne, 
uzgodnić termin wykonania świadczenia medycznego w placówkach własnych 
Partnera Medycznego;

7) karta identyfikacyjna - dokument ubezpieczenia uprawniający do korzystania 
ze świadczeń medycznych w placówkach własnych i partnerskich Partnera 
Medycznego. Karta identyfikacyjna ważna jest tylko z zaopatrzonym w zdjęcie 
dokumentem określającym tożsamość Ubezpieczonego;

8) lekarz - osoba posiadająca formalnie potwierdzone kwalifikacje zgodnie z wymogami 
prawa obowiązującego w kraju, w którym świadczy usługi, wykonująca zawód 
w zakresie swoich uprawnień, i kwalifikacji, niebędąca Ubezpieczającym, 
Ubezpieczonym lub osobą bliską dla Ubezpieczonego; 

9) materiały wybuchowe - substancje chemiczne stałe lub ciekłe albo mieszaniny 
substancji zdolne do reakcji chemicznej z wytwarzaniem gazu o takiej temperaturze 
i ciśnieniu i z taką szybkością, że mogą powodować zniszczenia w otaczającym 
środowisku, a także wyroby wypełnione materiałem wybuchowym, w rozumieniu 
ustawy o wykonywaniu działalności gospodarczej w zakresie wytwarzania i obrotu 
materiałami wybuchowymi, bronią, amunicją oraz wyrobami i technologią 
o przeznaczeniu wojskowym i policyjnym, a także ustawy o materiałach 
wybuchowych przeznaczonych do użytku cywilnego;

10) nieszczęśliwy wypadek - nagłe zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną, na 
skutek której Ubezpieczony niezależnie od swej woli doznał uszkodzenia ciała lub 
zmarł;

11) odpady radioaktywne - odpady promieniotwórcze: stałe, ciekłe lub gazowe, 
zawierające substancje promieniotwórcze;

12) pandemia - epidemia danej choroby zakaźnej występująca w tym samym czasie 
w różnych krajach i na różnych kontynentach, w rozumieniu Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO);

13) partner - osoba fizyczna, pozostająca z Ubezpieczonym w związku pozamałżeńskim, 
niepozostająca z Ubezpieczonym w stosunku pokrewieństwa, powinowactwa, ani 
przysposobienia;

14) Partner Medyczny - Centrum Medyczne ENEL-MED S.A., z którym InterRisk zawarł 
umowę w sprawie realizacji świadczeń medycznych na rzecz Ubezpieczonych;

15) placówki własne - ogólnodostępne ambulatoryjne placówki medyczne Partnera 
Medycznego; 

16) placówki partnerskie - ambulatoryjne placówki medyczne podmiotów wykonujących 
działalność leczniczą współpracujące z Partnerem Medycznym;

17) pobyt w szpitalu - pobyt na oddziale szpitalnym w wyniku nieszczęśliwego 
wypadku, mający miejsce w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej, trwający 
co najmniej 2 dni, służący zachowaniu, przywracaniu lub poprawie stanu zdrowia 
Ubezpieczonego. Za dzień pobytu w szpitalu uważa się również dzień przyjęcia do 
szpitala i dzień wypisu ze szpitala;

18) podmiot wykonujący działalność leczniczą - podmiot leczniczy oraz praktyka 
zawodowa w rozumieniu ustawy o działalności leczniczej;

19) pojazd - w ubezpieczeniu pobytu w szpitalu za pojazd uważa się wyłącznie: 
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Informacje, o których mowa w art. 17 ust. 1 ustawy 
o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej

RODZAJ INFORMACJI NUMER ZAPISU 
Z WZORCA UMOWNEGO

1. Przesłanki wypłaty odszkodowania 
    i innych świadczeń lub wartości wykupu 
    ubezpieczenia

§2, §4, §8, §9, §12, §13, §14, §15, Załącznik 
nr 1 – katalog świadczeń medycznych OWU

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

§5, §6, §11 ust. 2 OWU

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

Nie dotyczy

4. Wartość wykupu ubezpieczenia 
    w poszczególnych okresach trwania 
    ochrony ubezpieczeniowej oraz okres, 
    w którym roszczenie o wypłatę wartości 
    wykupu nie przysługuje

Nie dotyczy

OGÓLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA KOSZTÓW LECZENIA BIZNES PRO ZDROWIE



samochód osobowy, samochód ciężarowy, autobus, pociąg, tramwaj, trolejbus;

20) pozostawanie pod wpływem alkoholu - działanie w stanie, gdy zawartość alkoholu 
w organizmie wynosi:

a) od 0,2 ‰ alkoholu we krwi 

lub

b) od 0,1 mg alkoholu w 1 dm3 w wydychanym powietrzu;

21) pracodawca - osoba prawna, jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości 
prawnej, a także osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą, o ile zatrudnia 
pracowników; 

22) pracownik - osoba zatrudniona przez pracodawcę na podstawie umowy o pracę, 
powołania, wyboru, mianowania, spółdzielczej umowy o pracę, kontraktu 
menedżerskiego lub innej umowy cywilnoprawnej, której przedmiotem jest 
zatrudnienie. Za pracownika uważa się również osobę, która jest członkiem zrzeszonym 
w ramach osoby prawnej lub jednostki organizacyjnej będącej Ubezpieczającym 
(o ile umowa ubezpieczenia zawarta jest na rachunek tych członków) oraz osobę 
fizyczną będącą Ubezpieczającym, która jest przedsiębiorcą, wspólnikiem spółki 
cywilnej lub spółki osobowej (o ile umowa ubezpieczenia zawierana jest na rachunek 
pracowników osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą lub spółki);

23) przystąpienie do ubezpieczenia - objęcie ochroną ubezpieczeniową osoby 
fizycznej w ramach ubezpieczenia grupowego na podstawie listy, o której mowa 
w § 11 ust. 1 pkt 7) lit. a;

24) rozruchy i zamieszki - demonstracje i starcia uliczne będące wyrazem buntu 
przeciwko władzy państwowej; 

25) substancja psychotropowa - każda substancja pochodzenia naturalnego lub 
syntetycznego, działająca na ośrodkowy układ nerwowy, określona w wykazie 
substancji psychotropowych stanowiącym załącznik nr 2 do ustawy o przeciwdziałaniu 
narkomanii; 

26) szpital - przedsiębiorstwo podmiotu leczniczego, w którym podmiot ten wykonuje 
działalność leczniczą w rodzaju świadczenia szpitalnego, w rozumieniu ustawy 
o działalności leczniczej; 

27) środek odurzający - substancja pochodzenia naturalnego lub syntetycznego 
działającą na ośrodkowy układ nerwowy, określona w wykazie stanowiącym 
załącznik nr 1 do ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii;

28) środek zastępczy - substancja pochodzenia naturalnego lub syntetycznego w każdym 
stanie fizycznym lub produkt, roślina, grzyb lub jego część, zawierające taką 
substancję, używane zamiast środka odurzającego lub substancji psychotropowej 
lub w takich samych celach jak środek odurzający lub substancja psychotropowa, 
których wytwarzanie i wprowadzanie do obrotu nie jest regulowane na podstawie 
przepisów odrębnych w rozumieniu ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii;

29) świadczenie - kwota pieniężna wypłacana Ubezpieczonemu przez InterRisk 
w przypadku uznania roszczenia powstałego w wyniku zajścia zdarzenia 
ubezpieczeniowego określonego w §4 ust. 1 pkt 2) i 3), które jest objęte ochroną 
ubezpieczeniową;

30) świadczenia medyczne - wykonane na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, 
niezbędne z medycznego punktu widzenia świadczenia zdrowotne objęte umową 
ubezpieczenia, określone w Załączniku nr 1 do OWU, udzielone Ubezpieczonemu 
w związku z chorobą lub nieszczęśliwym wypadkiem, a także badania profilaktyczne 
oraz świadczenia medyczne udzielone w związku z ciążą lub porodem;

31) świadczenia szpitalne - świadczenia w rozumieniu o działalności leczniczej 
wykonywane całą dobę kompleksowe świadczenia zdrowotne polegające na 
diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane 
w ramach innych stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych lub 
ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych; świadczeniami szpitalnymi są także 
świadczenia udzielane z zamiarem zakończenia ich udzielania w okresie 
nieprzekraczającym 24 godzin;

32) świadczenia zdrowotne - zgodnie z ustawą o działalności leczniczej, świadczenia 
służące zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne 
działania medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych 
regulujących zasady ich wykonywania; 

33) Ubezpieczający - jeden z podmiotów, o których mowa w §1 ust. 1, zawierający 
umowę ubezpieczenia i zobowiązany do opłacenia składki ubezpieczeniowej;

34) ubezpieczenie grupowe - umowa ubezpieczenia zawierana przez InterRisk 
z Ubezpieczającym na rzecz Ubezpieczonego, przy czym minimalna grupa osób 
przystępujących do ubezpieczenia wynosi co najmniej 3 pracowników;

35) ubezpieczenie partnerskie - ubezpieczenie zawierane przez InterRisk z Ubezpie-
czającym na rzecz Ubezpieczonych: 

a) pracownika i jego współmałżonka lub partnera,

b) pracownika i jego dziecka;

36) ubezpieczenie rodzinne - ubezpieczenie zawierane przez InterRisk z Ubezpiecza-
jącym na rzecz Ubezpieczonych: pracownika i jego współmałżonka, partnera oraz 
ich dzieci, wskazanych imiennie w umowie ubezpieczenia; 

37) Ubezpieczony - osoba fizyczna, na rzecz której Ubezpieczający zawarł umowę 
ubezpieczenia, pod warunkiem, iż osoba ta w dniu przystąpienia do ubezpieczenia 
nie ukończyła 67 lat, a w przypadku umowy ubezpieczenia partnerskiego lub 
rodzinnego także jej małżonek/partner i ich dzieci; 

38) Uprawniony - osoba imiennie upoważniona i pisemnie wskazana przez 
Ubezpieczonego do otrzymania świadczenia w ubezpieczeniu następstw 
nieszczęśliwych wypadków w przypadku śmierci Ubezpieczonego. W przypadku 
nie wyznaczenia osoby Uprawnionej, za osobę Uprawnioną uważa się członków 
najbliższej rodziny Ubezpieczonego według następującej kolejności i udziałów:

a) małżonek Ubezpieczonego,

b) dzieci Ubezpieczonego (w częściach równych),

c) rodzice Ubezpieczonego (w częściach równych),

d) pozostali członkowie najbliższej rodziny Ubezpieczonego będący spadkobiercami 
Ubezpieczonego (w częściach równych); 

Wskazanie Uprawnionego do otrzymania sumy ubezpieczenia staje się bezskuteczne, 
jeżeli Uprawniony zmarł przed śmiercią Ubezpieczonego albo jeżeli umyślnie 
przyczynił się do jego śmierci. 
Świadczenie wypłacane jest Uprawnionemu w kolejności określonej powyżej, 
z uwzględnieniem przypadku, gdy wyznaczenie Uprawnionego stało się 
bezskuteczne na skutek śmierci Uprawnionego przed śmiercią Ubezpieczonego lub 
umyślnego przyczynienia się Uprawnionego do śmierci Ubezpieczonego;

39) wizyty domowe - wizyty świadczone przez lekarza internistę lub lekarza rodzinnego, 
a w przypadku ubezpieczenia rodzinnego pediatrę lub lekarza rodzinnego. Szczegółowe 
zasady dotyczące świadczenia wizyt domowych - zasięg terytorialny w obrębie którego 
Partner Medyczny świadczy wizyty domowe określone są w Załączniku nr 1 do OWU. 
Konsultant Infolinii Medycznej uzgadnia z Ubezpieczonym godziny wizyty domowej/
wizyt domowych; 

40) wystąpienie z ubezpieczenia - oświadczenie Ubezpieczającego o rezygnacji 
z ubezpieczenia przez Ubezpieczonego, złożone InterRisk w formie listy osób 
występujących, o której mowa w §11 ust. 1 pkt 7 lit. b.

Przedmiot ubezpieczenia

§3

Przedmiotem ubezpieczenia są koszty świadczeń medycznych powstałe w okresie 
ubezpieczenia w związku z leczeniem chorób i następstw nieszczęśliwych wypadków, 
a także następstwa nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się Ubezpieczonemu 
w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej oraz ryzyko pobytu w szpitalu powstałe 
w okresie ubezpieczenia w następstwie nieszczęśliwego wypadku.

Zakres ubezpieczenia

§4

1. Zakres ubezpieczenia ustalany jest na wniosek Ubezpieczającego i może obejmować:

1) koszty świadczeń medycznych, określonych w Załączniku nr 1 do OWU, w wariancie 
MINI, MIDI, MAXI;

2) następstwa nieszczęśliwego wypadku, określone w Załączniku nr 2 do OWU;

3) pobyt Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem, 
określony w Załączniku nr 3 do OWU. 

2. Na wniosek Ubezpieczającego umowa ubezpieczenia może zostać zawarta w formie 
ubezpieczenia grupowego.

3. Na wniosek Ubezpieczającego:

1) umowa ubezpieczenia partnerskiego może zostać zawarta w ramach umowy 
ubezpieczenia grupowego, za wyjątkiem wariantu MINI;

2) umowa ubezpieczenia rodzinnego może zostać zawarta w ramach umowy 
ubezpieczenia grupowego, za wyjątkiem wariantu MINI.

4. Na wniosek Ubezpieczającego umowa ubezpieczenia może zostać zawarta w zakresie 
określonym w ust. 1 pkt 2) lub w zakresie określonym w ust. 1 pkt 1) rozszerzonym 
o ubezpieczenia określone w ust. 1 pkt 2) - 3). 

5. Zmiana wariantu lub formy ubezpieczenia kosztów świadczeń medycznych na wyższy z:

1) pakietu indywidualnego na partnerski lub rodzinny;

2) pakietu partnerskiego na rodzinny,
może nastąpić nie później niż w ciągu trzech pierwszych miesięcy kalendarzowych od 
daty objęcia ochroną ubezpieczeniową oraz w dniu kontynuacji umowy ubezpieczenia 
na następny 12-miesięczny okres ubezpieczenia.

6. Zmiana formy ubezpieczenia kosztów świadczeń medycznych z:

1) pakietu rodzinnego na partnerski lub indywidualny;

2) pakietu partnerskiego na indywidualny, 
może nastąpić nie wcześniej niż w dniu kontynuacji umowy ubezpieczenia na następny 
12-miesięczny okres ubezpieczenia.

7. Umowa ubezpieczenia może zostać zawarta na rzecz najbliższych członków rodziny 
pracownika Ubezpieczającego wyłącznie w tym samym wariancie co pracownik.

8. Zmiana wariantu ubezpieczenia w przypadku ubezpieczenia kosztów świadczeń 
medycznych w czasie trwania umowy ubezpieczenia wymaga uzyskania zgody 
InterRisk.

9. Wizyta u lekarza internisty, lekarza rodzinnego, pediatry oraz lekarza specjalisty 
nie wymaga skierowania. Udzielenie pozostałych świadczeń medycznych, w tym 
wykonanie zabiegów ambulatoryjnych określonych w Załączniku nr 1 do OWU wymaga 
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skierowania od lekarza Partnera Medycznego.

10. Ubezpieczyciel pokrywa koszty świadczeń, o których mowa w ust. 1 pkt 1), jeżeli są 
one niezbędne z medycznego punktu widzenia.

Wyłączenia i ograniczenia odpowiedzialności

§5

1. InterRisk nie odpowiada za zdarzenia powstałe w następstwie lub w związku z: 

1) popełnieniem lub usiłowaniem popełnienia przestępstwa przez Ubezpieczonego;

2) popełnieniem lub usiłowaniem popełnienia samobójstwa lub samookaleczenia 
się przez Ubezpieczonego; 

3) działaniem energii jądrowej, wszelkich odpadów radioaktywnych, bądź materiałów 
wybuchowych; 

4) działaniami wojennymi, stanem wojennym, rozruchami i zamieszkami, sabotażem, 
a także aktami terroru; 

5) strajków;

6) prowadzeniem pojazdu przez Ubezpieczonego, jeżeli Ubezpieczony nie 
posiadał uprawnień do jego prowadzenia, o ile nie posiadanie uprawnień przez 
Ubezpieczonego do prowadzenia pojazdu miało wpływ na zajście nieszczęśliwego 
wypadku lub choroby;

7) wad wrodzonych i schorzeń będących ich skutkiem, uszkodzeń okołoporodowych 
(efektów deformacji fizycznych) lub mających charakter dziedziczny;

8) zmiany płci;

9) pozostawaniem Ubezpieczonego pod wpływem alkoholu, środków odurzających, 
substancji psychotropowych lub środków zastępczych w rozumieniu ustawy 
o przeciwdziałaniu narkomanii, z wyłączeniem przypadków zażycia tych środków 
zgodnie z zaleceniem lekarza, o ile pozostawanie Ubezpieczonego pod wypływem 
alkoholu, środków odurzających, substancji psychotropowych lub środków 
zastępczych miało wpływ na zajście nieszczęśliwego wypadku lub choroby; 

10) epidemiami ogłoszonymi na podstawie ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi; 

11) leczenia następstw uczestnictwa Ubezpieczonego w badaniach i eksperymentach 
medycznych; 

12) leczenia i diagnostyki niepłodności; 

13) zatrucia alkoholem, substancjami odurzającymi i lekami stosowanymi niezgodnie 
z zaleceniami lekarskimi; 

14) pandemii.

2. Ubezpieczenie nie obejmuje kosztów leków i środków medycznych za wyjątkiem użytych 
w nagłych przypadkach dla ratowania życia oraz niezbędnych do przeprowadzenia 
standardowych badań profilaktycznych i specjalistycznych.

Suma ubezpieczenia i warunki jej zmiany

§6

1. Górną granicę odpowiedzialności InterRisk w ubezpieczeniu kosztów świadczeń 
medycznych stanowią koszty świadczeń medycznych określonych w Załączniku nr 1 
do OWU.

2. W ubezpieczeniu  następstw nieszczęśliwych wypadków, o którym mowa w §4 
ust. 1 pkt 2) suma ubezpieczenia określana jest kwotowo i stanowi 100% sumy 
ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia.

3. W ubezpieczeniu pobytu w szpitalu, o którym mowa w §4 ust. 1 pkt 3) suma 
ubezpieczenia określona jest kwotowo i stanowi iloczyn wysokości świadczenia za 
dzień pobytu w szpitalu określonego w umowie ubezpieczenia oraz 60 dni pobytu 
w szpitalu, o których mowa w §14 ust. 1.

4. Wysokość sum ubezpieczenia, o których mowa w ust. 2 - 3 ustalana jest na wniosek 
Ubezpieczającego.

5. Sumy ubezpieczenia, o których mowa w ust. 2 - 3 określone są w umowie ubezpieczenia 
i stanowią górną granicę odpowiedzialności InterRisk dla danego rodzaju ubezpieczenia.

Zawarcie umowy ubezpieczenia

§7

1. Umowę ubezpieczenia zawiera się na podstawie wniosku Ubezpieczającego, który 
powinien zawierać co najmniej następujące dane: 

1) imię, nazwisko (nazwę) oraz adres (siedzibę) Ubezpieczającego;

2) zakres ubezpieczenia; 

3) wariant ubezpieczenia; 

4) liczbę osób przystępujących do umowy ubezpieczenia grupowego; 

5) sumę ubezpieczenia dla ubezpieczenia pobytu w szpitalu oraz ubezpieczenia 
następstw nieszczęśliwych wypadków; 

6) okres ubezpieczenia.

2. Warunkiem zawarcia umowy ubezpieczenia grupowego, w zakresie określonym 
w §4 ust. 1 pkt 1) rozszerzonym o ubezpieczenia określone w §4 ust. 1 pkt 2) - 3) 
jest przekazanie przez Ubezpieczającego InterRisk listy osób przystępujących do 
ubezpieczenia przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz deklaracji przystąpienia 
przed rozpoczęciem ochrony ubezpieczeniowej.

3. Warunkiem zawarcia umowy ubezpieczenia grupowego, w zakresie określonym w §4 ust. 1 
pkt 2) jest przekazanie przez Ubezpieczającego InterRisk przed zawarciem umowy 
ubezpieczenia listy osób przystępujących.

4. InterRisk może uzależnić zawarcie umowy ubezpieczenia od uzyskania dodatkowych 
informacji, mających wpływ na ocenę ryzyka ubezpieczeniowego, o czym informuje 
Ubezpieczającego na piśmie.

5. Umowę ubezpieczenia zawiera się na okres dwunastu miesięcy, za wyjątkiem umów 
ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków, które mogą zostać zawarte na 
12, 24 lub 36 miesięczny okres ubezpieczenia, chyba że strony umówiły się inaczej.

6. Okres ubezpieczenia określa się w umowie ubezpieczenia. 

7. InterRisk potwierdza zawarcie umowy ubezpieczenia dokumentem ubezpieczenia.

8. Po zawarciu umowy ubezpieczenia, Ubezpieczający otrzymuje karty identyfikacyjne 
przeznaczone dla każdego Ubezpieczonego.

Początek i koniec odpowiedzialności Inererisk 

§8

1. W umowie ubezpieczenia określa się datę początkową i końcową okresu ubezpieczenia.

2. Z zastrzeżeniem postanowień ust. 3 i 4, odpowiedzialność InterRisk z tytułu zawartej 
umowy ubezpieczenia rozpoczyna się od pierwszego dnia miesiąca kalendarzowego, 
wskazanego w umowie jako początek ochrony ubezpieczeniowej (okresu ubezpieczenia), 
jednak nie wcześniej niż od dnia następnego po zapłaceniu składki lub pierwszej raty 
składki.

3. W przypadku ubezpieczenia na cudzy rachunek, w stosunku do nowo przystępujących 
osób do ubezpieczenia grupowego w trakcie trwania umowy ubezpieczenia, 
odpowiedzialność Ubezpieczyciela rozpoczyna się od pierwszego dnia miesiąca 
następującego po miesiącu, w którym osoba została zgłoszona do InterRisk przez 
Ubezpieczającego do ubezpieczenia grupowego.

4. W umowach zawartych wyłączcie w zakresie określonym w §4 ust. 1 pkt 2) 
odpowiedzialność InterRisk rozpoczyna się od dnia wskazanego w umowie jako 
początek ochrony ubezpieczeniowej (okresu ubezpieczenia), jednak nie wcześniej niż 
od dnia następnego po zapłaceniu składki lub pierwszej raty składki.

5. Odpowiedzialność InterRisk ustaje:

1) z dniem upływu okresu ubezpieczenia;

2) z dniem odstąpienia przez Ubezpieczającego od umowy ubezpieczenia;

3) z dniem rozwiązania umowy ubezpieczenia w wyniku wypowiedzenia, o którym 
mowa w §9 ust. 3 i 4; 

4) w przypadku opłacania składki w ratach - jeżeli po upływie terminu płatności 
raty InterRisk wezwie Ubezpieczającego do jej zapłaty z zagrożeniem, że brak 
zapłaty w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania przez Ubezpieczającego 
spowoduje ustanie odpowiedzialności InterRisk, a kolejna rata składki nie zostanie 
opłacona w tym terminie - z dniem upływu tego terminu;

5) wobec Ubezpieczonego z dniem wyczerpania sumy ubezpieczenia wskutek 
wypłacenia świadczenia lub świadczeń o łącznej wysokości równej sumie 
ubezpieczenia - dotyczy ubezpieczenia pobytu w szpitalu i następstw nieszczęśliwych 
wypadków; 

6) wobec Ubezpieczonego z dniem jego zgonu; 

7) wobec Ubezpieczonego w grupowej umowie ubezpieczenia - z upływem ostatniego 
dnia miesiąca kalendarzowego, w którym InterRisk otrzymał informację o wystąpieniu 
Ubezpieczonego z ubezpieczenia w formie listy osób ubezpieczonych, o której mowa 
w §11 ust. 1 pkt 7 ppkt b. Ubezpieczony może wystąpić z ubezpieczenia w każdym 
czasie.  

rozwiązanie umowy ubezpieczenia

§9

1. Jeżeli umowę ubezpieczenia zawarto na okres dłuższy niż sześć miesięcy, 
Ubezpieczający ma prawo odstąpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni, 
a w przypadku gdy Ubezpieczający jest przedsiębiorcą w terminie 7 dni od dnia 
zawarcia umowy ubezpieczenia.  

2. Ubezpieczający może wypowiedzieć umowę w każdym czasie jej obowiązywania ze 
skutkiem na ostatni dzień miesiąca kalendarzowego z zachowaniem 30 dniowego 
okresu wypowiedzenia.

3. W przypadku ujawnienia okoliczności, która pociąga za sobą istotną zmianę 
prawdopodobieństwa wypadku, każda ze stron może żądać odpowiedniej zmiany 
wysokości składki, poczynając od chwili, w której zaszła ta okoliczność, nie wcześniej 
jednak niż od początku bieżącego okresu ubezpieczenia. W razie zgłoszenia takiego 
żądania druga strona może w terminie 14 dni wypowiedzieć umowę ze skutkiem 
natychmiastowym.

4. Jeżeli InterRisk ponosił odpowiedzialność jeszcze przed zapłaceniem składki 
lub jej pierwszej raty, a składka lub jej pierwsza rata nie została zapłacona przez 
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Ubezpieczającego w terminie, InterRisk może wypowiedzieć umowę ze skutkiem 
natychmiastowym i żądać zapłaty składki za okres, przez który ponosił odpowiedzialność. 
W przypadku braku wypowiedzenia umowy ubezpieczenia wygasa ona z końcem 
okresu, za który przypadała niezapłacona składka.

5. Umowa ubezpieczenia wygasa z dniem bezskutecznego upływu terminu, o którym 
mowa w §8 ust. 5 pkt 4).

Składka ubezpieczeniowa

§10

1. Wysokość składki ubezpieczeniowej określona jest w umowie ubezpieczenia.

2. Wysokość podstawowej składki ubezpieczeniowej uzależniona jest od:

1) zakresu ubezpieczenia;

2) wariantu ubezpieczenia;

3) liczby osób przystępujących;

4) okresu ubezpieczenia;

5) informacji o szkodowości, w przypadku kontynuacji umowy ubezpieczenia na kolejny 
okres;

6) wysokości sumy ubezpieczenia. 

3. Składka ubezpieczeniowa określona jest kwotowo dla danego rodzaju ubezpieczenia. 
Składka ubezpieczeniowa określona jest w złotych polskich.

4. Wysokość składki ubezpieczeniowej obliczana jest według taryfy obowiązującej w dniu 
zawarcia umowy ubezpieczenia.

5. InterRisk może zastosować zwyżki składki, w szczególności z tytułu:

1) wprowadzenia postanowień dodatkowych lub odmiennych od postanowień OWU;

2) wysokiej częstotliwości zaistniałych zdarzeń ubezpieczeniowych objętych 
odpowiedzialnością InterRisk.

6. InterRisk może zastosować zniżki składki, w szczególności z tytułu:

1) zawarcia umowy ubezpieczenia na podstawie niniejszych OWU z Ubezpieczają-
cym, który zawarł z InterRisk umowę ubezpieczenia Biznes PRO, przy czym zniżka 
może zostać udzielona wyłącznie, gdy zawarcie umowy ubezpieczenia Biznes 
PRO ZDROWIE nastąpi w okresie ubezpieczenia umowy ubezpieczenia Biznes PRO; 

2) liczby osób przystępujących do ubezpieczenia - dotyczy ubezpieczenia następstw 
nieszczęśliwych wypadków; 

3) wprowadzenia postanowień dodatkowych lub odmiennych do postanowień OWU.

7. Składka ubezpieczeniowa płatna jest jednorazowo, chyba że strony umówiły się 
inaczej.

8. Składka ubezpieczeniowa, na wniosek Ubezpieczającego, może zostać rozłożona na raty. 
Terminy płatności i wysokość kolejnych rat określa się w umowie ubezpieczenia.

9. Składka lub pierwsza rata składki za ubezpieczenie kosztów świadczeń medycznych 
rozszerzone o ubezpieczenie pobytu w szpitalu lub ubezpieczenie następstw 
nieszczęśliwych wypadków powinna być zapłacona w dniu zawierania umowy, 
jednak nie później niż do 25 dnia miesiąca poprzedzającego miesiąc kalendarzowy, 
w którym nastąpi początek okresu ubezpieczenia, chyba że strony ustaliły w umowie 
ubezpieczenia (polisie) inne terminy płatności. Kolejne raty składki ubezpieczeniowej 
płatne są do 20 każdego kolejnego dnia miesiąca kalendarzowego.

10. Składka za umowę ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków 
z Ubezpieczającym, który zawarł z InterRisk umowę ubezpieczenia Biznes PRO, 
powinna zostać zapłacona w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia, jednak nie później 
niż w terminie zapłaty składki za Ubezpieczenie Biznes PRO. 

11. W przypadku, o którym mowa w ust. 10 przy płatności ratalnej, pierwsza rata składki 
powinna być zapłacona w dniu zawarcia umowy, jednak nie później niż w terminie 
zapłaty raty składki za umowę ubezpieczenia Biznes PRO, natomiast kolejne raty 
składki ubezpieczeniowej płatne są terminach zapłaty kolejnych rat składki za 
ubezpieczenie Biznes PRO.

12. W przypadku odstąpienia od umowy ubezpieczenia lub wypowiedzenia umowy przez 
którąkolwiek ze stron, InterRisk należy się składka za okres, w którym udzielał ochrony 
ubezpieczeniowej.

13. W przypadku rozwiązania umowy ubezpieczenia przed upływem okresu, na który została 
zawarta, Ubezpieczającemu przysługuje zwrot składki za okres niewykorzystanej 
ochrony ubezpieczeniowej. 

Prawa i obowiązki stron umowy

§11

1. Ubezpieczający obowiązany jest do:

1) doręczenia Ubezpieczonym OWU i udzielenia niezbędnych informacji dotyczą-
cych ochrony Ubezpieczeniowej; 

2) poinformowania Ubezpieczonego na jego żądanie o sposobie obliczenia i opłacenia 
składki ubezpieczeniowej oraz dostarczenia Ubezpieczonemu postanowień 
umownych w zakresie stanowiącym o jego prawach i obowiązkach, przed 
wyrażeniem przez Ubezpieczonego zgody na finansowanie składki ubezpieczeniowej 

(o ile Ubezpieczony finansuje składkę). Informacje powinny zawierać także opis 
obowiązków Ubezpieczającego i Ubezpieczyciela względem Ubezpieczonego; 

3) podania InterRisk przed zawarciem umowy ubezpieczenia, znanych sobie 
okoliczności, o które InterRisk zapytywał w formularzu wniosku lub w pismach 
skierowanych do niego. Jeżeli Ubezpieczający zawiera umowę przez 
przedstawiciela, obowiązek ten ciąży również na przedstawicielu i obejmuje 
ponadto okoliczności jemu znane; 

4) zgłaszania InterRisk zmian okoliczności, o których Ubezpieczający informował 
Ubezpieczyciela przed zawarciem umowy ubezpieczenia, niezwłocznie po powzięciu 
o nich wiadomości; 

5) opłacenia składki ubezpieczeniowej lub jej rat w ustalonym terminie; 

6) umożliwienia InterRisk zasięgnięcia informacji odnoszących się do okoliczności 
wystąpienia zdarzenia ubezpieczeniowego; 

7) przekazywania InterRisk w uzgodnionych i określonych w umowie ubezpieczenia 
terminach do Ubezpieczyciela wszystkich danych, wskazanych przez Ubezpieczyciela, 
niezbędnych do należytego wykonywania postanowień umowy ubezpieczenia 
grupowego:

a) listy osób przystępujących oraz w przypadku umów ubezpieczeń zawieranych 
w zakresie określonym w §4 ust. 1 pkt 1) rozszerzonym o ubezpieczenia 
określone w ust. 1 pkt 2) - 3) listy osób przystępujących wraz z deklaracjami 
przystąpienia,

b) listy osób występujących,

c) informacji określającej miasta, w których Ubezpieczeni będą korzystać ze 
świadczeń medycznych; 

8) przestrzegania obowiązków określonych w niniejszych OWU.

2. Jeżeli Ubezpieczający nie podał do wiadomości InterRisk znanych sobie okoliczności, 
o których mowa w ust. 1 pkt 3) lub nie dopełnił obowiązku, o którym mowa w ust. 1 
pkt 4), InterRisk nie ponosi odpowiedzialności za skutki tych okoliczności. 

3. W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia jest zawierana na cudzy rachunek, Ubez-
pieczający zobowiązany jest przekazać osobie zainteresowanej przystąpieniem do 
umowy ubezpieczenia informacje, o których mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o działal-
ności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej przed przystąpieniem przez tę osobę do 
umowy ubezpieczenia, na piśmie, lub jeżeli osoba zainteresowana przystąpieniem do 
umowy ubezpieczenia wyrazi na to zgodę, na innym trwałym nośniku w rozumieniu 
ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. 

4. InterRisk obowiązany jest do:

1) przekazywania Ubezpieczającemu informacji niezbędnych do zawarcia i wykonania 
umowy ubezpieczenia, w tym danych adresowych placówek Partnera Medycznego 
oraz zasad organizacyjnych świadczenia usług medycznych, a w przypadku zgłoszenia 
roszczenia zobowiązany jest do terminowej likwidacji; 

2) dostarczenia Ubezpieczającemu przed zawarciem umowy ubezpieczenia tekstu 
niniejszych OWU, a także innych dokumentów i formularzy niezbędnych z punktu 
widzenia wykonywania umowy ubezpieczenia;

3) na żądanie Ubezpieczonego, udzielenia informacji o postanowieniach zawartej 
umowy oraz OWU w zakresie praw i obowiązków Ubezpieczonego;

4) udostępnienia Ubezpieczającemu lub Ubezpieczonemu informacji i dokumentów, 
gromadzonych w celu ustalenia odpowiedzialności InterRisk lub wysokości 
świadczenia. Osoby te mogą żądać pisemnego potwierdzenia przez InterRisk 
udostępnionych informacji, a także sporządzać na swój koszt kserokopii 
dokumentów i potwierdzania ich zgodności z oryginałem przez InterRisk; 

5) udostępniania Ubezpieczającemu lub Ubezpieczonemu Tabeli Norm Uszczerbku 
na Zdrowiu we wszystkich jednostkach organizacyjnych InterRisk, w taki sposób, aby 
Ubezpieczający mógł zapoznać się z nią przed zawarciem umowy ubezpieczenia; 

6) objęcia ochroną ubezpieczeniową osób, które zostały zgłoszone przez 
Ubezpieczającego i za które została zapłacona składka ubezpieczeniowa; 

7) wypłaty świadczenia na warunkach i zasadach określonych w niniejszych 
OWU i umowie ubezpieczenia; 

8) zabezpieczenia danych osobowych, otrzymanych w wyniku realizacji umowy 
ubezpieczenia zgodnie z przepisami prawa;

9) informowania osoby występującej z roszczeniem pisemnie jakie dokumenty są 
potrzebne do ustalenia odpowiedzialności InterRisk lub wysokości świadczenia, 
jeżeli jest to niezbędne do dalszego prowadzenia postępowania, zgodnie z §15 
ust. 7; 

10) pisemnego informowania Ubezpieczającego lub Ubezpieczonego, jeżeli nie są 
oni osobami występującymi z zawiadomieniem o zajściu zdarzenia objętego 
ochroną ubezpieczeniową zgodnie z §15 ust. 7; 

11) przekazania Ubezpieczającemu kart identyfikacyjnych, uprawniających 
do korzystania przez każdego Ubezpieczonego ze świadczeń medycznych 
udzielanych przez Partnera Medycznego.

5. Ubezpieczający, Ubezpieczony lub Uprawniony mają prawo wglądu do informacji 
i dokumentów, gromadzonych w celu ustalenia odpowiedzialności InterRisk 
lub wysokości świadczenia, żądania pisemnego potwierdzenia przez InterRisk 
udostępnionych informacji i sporządzania na swój koszt odpisów lub kserokopii 
dokumentów i potwierdzenia ich za zgodność z oryginałem przez InterRisk.

6. Niezależnie od innych postanowień OWU, w sytuacji zaniechania lub zaprzestania 
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dochodzenia świadczenia od zakładu ubezpieczeń przez ubezpieczającego Ubezpieczony 
albo jego spadkobiercy są uprawnieni do bezpośredniego dochodzenia świadczenia. 

7. Zasady opodatkowania kwot otrzymanych z tytułu ubezpieczeń regulują ustawa 
o podatku dochodowym od osób fizycznych oraz ustawa o podatku dochodowym od 
osób prawnych. 

Zgłoszenie roszczenia, ustalenie i wypłata świadczenia

§12

1. Świadczenia medyczne, określone w Załączniku nr 1 do OWU, udzielane są Ubezpie-
czonemu we wskazanych placówkach własnych i partnerskich Partnera Medycznego 
współpracującego z InterRisk. Informacja o adresach placówek medycznych, w których 
realizowane są świadczenia dostępna jest na stronie internetowej www.enel.pl. 
Warunkiem skorzystania ze świadczeń objętych ubezpieczeniem jest kontakt z Infolinią 
Medyczną w przypadku korzystania z placówek własnych Partnera Medycznego bądź 
bezpośrednio z placówką medyczną w przypadku korzystania z placówek partnerskich. 
W przypadkach, gdy Ubezpieczony ma nagłą potrzebę skorzystania z placówki 
medycznej poza miastem określonym na polisie jako miasto, w którym Ubezpieczony 
będzie korzystać ze świadczeń medycznych, powinien skontaktować się z Infolinią 
Medyczną Partnera Medycznego. 

2. W ramach ubezpieczenia kosztów świadczeń medycznych, o których mowa w ust. 1 
Ubezpieczający lub Ubezpieczony zobowiązany jest:

1) skontaktować się z Infolinią Medyczną bądź z placówką partnerską w celu 
uzyskania świadczeń medycznych; 

2) przedstawić ważny dowód tożsamości, a na żądanie pracownika placówki 
Partnera Medycznego również kartę identyfikacyjną; 

3) zastosować się do zaleceń i wskazówek personelu medycznego Partnera 
Medycznego w zakresie uzasadnionym realizowanym świadczeniem zdrowotnym; 

4) poinformować Partnera Medycznego bądź placówkę partnerską o braku możliwości 
realizacji usługi w umówionym terminie, w celu wyznaczenia nowego dogodnego 
terminu.

3. Koszty świadczeń, o których mowa w ust. 1 pokrywane są przez InterRisk bezpośrednio 
na konto Partnera Medycznego. 

4. W razie powstania zdarzenia, mogącego powodować odpowiedzialność Ubezpieczy-
ciela w ubezpieczeniu pobytu w szpitalu, Ubezpieczający lub Ubezpieczony obowią-
zany jest do:

1) niezwłocznego zgłoszenia się do lekarza i zastosowania się do jego zaleceń;

2) zawiadomienia o zajściu tego zdarzenia InterRisk nie później niż w terminie 14 dni 
od dnia zajścia zdarzenia lub uzyskania o nim informacji, o ile stan zdrowia mu na 
to pozwala.

§13

1. W ubezpieczeniu następstw nieszczęśliwego wypadku, o którym mowa w §4 ust. 1 
pkt 2) umowa ubezpieczenia zapewnia:

1) w przypadku 100% uszczerbku na zdrowiu - świadczenie w wysokości 100% sumy 
ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia;

2) w przypadku uszczerbku na zdrowiu poniżej 100% - wysokość świadczenia 
określona jest w takim procencie sumy ubezpieczenia określonej w umowie 
ubezpieczenia, w jakim Ubezpieczony doznał uszczerbku na zdrowiu;

3) w razie śmierci Ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku, jeśli 
nastąpiła ona w ciągu dwóch lat od daty nieszczęśliwego wypadku - świadczenie 
w wysokości 100% sumy ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia.

2. Stopień uszczerbku na zdrowiu powinien być ustalony niezwłocznie po zakończeniu 
leczenia z uwzględnieniem, zaleconego przez lekarza leczenia powypadkowego, 
najpóźniej w 24 miesiącu od dnia nieszczęśliwego wypadku. 

3. Orzeczony stopień (procent) uszczerbku na zdrowiu z tytułu poszczególnych rodzajów 
uszczerbku na zdrowiu, wynikających z jednego nieszczęśliwego wypadku jest 
sumowany, przy czym suma orzeczonego uszczerbku na zdrowiu z tytułu jednego 
nieszczęśliwego wypadku nie może przekroczyć wysokości 100%. 

4. Przy ustaleniu stopnia (procentu) uszczerbku na zdrowiu, nie bierze się pod uwagę 
charakteru czynności zawodowych wykonywanych przez Ubezpieczonego.

5. Stopień uszczerbku na zdrowiu może być ustalany zaocznie przez lekarza zaufania na 
podstawie zgłoszonego roszczenia i dostarczonej dokumentacji z przebiegu leczenia 
lub na podstawie badania przeprowadzonego przez lekarza zaufania z udziałem 
Ubezpieczonego.

6. Stopień uszczerbku na zdrowiu ustalany jest na podstawie Tabeli Norm Uszczerbku 
na Zdrowiu udostępnianej Ubezpieczającemu lub Ubezpieczonemu, na każdy ich 
wniosek, zgodnie z postanowieniami §11 ust. 4 pkt 5).

7. W razie utraty lub uszkodzenia organu, narządu lub układu, których funkcje przed 
wypadkiem były już upośledzone, świadczenie wypłaca się z uwzględnieniem różnicy 
pomiędzy stopniem (procentem) uszczerbku na zdrowiu właściwym dla danego organu, 
narządu lub układu po wypadku, a istniejącym bezpośrednio przed wypadkiem.

8. Świadczenie z tytułu uszczerbku na zdrowiu wypłacane jest Ubezpieczonemu.

9. Świadczenie z tytułu śmierci Ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku 
wypłacane jest Uprawnionemu.

§14

1. W ubezpieczeniu pobytu Ubezpieczonego w szpitalu, o którym mowa w §4 ust. 1 
pkt 3), świadczenie stanowi iloczyn wysokości świadczenia za dzień pobytu w szpitalu 
określonego w umowie ubezpieczenia - świadczenie dzienne - oraz łącznej liczby dni 
pobytu w szpitalu i przysługuje za drugi dzień pobytu oraz za każdy kolejny dzień 
pobytu w szpitalu, nie więcej jednak niż za 60 dni łącznego pobytu w szpitalu w ciągu 
okresu ubezpieczenia.

2. Świadczenie, o którym mowa w ust. 1 przysługuje pod warunkiem, że:

1) Ubezpieczony przebywał w szpitalu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej; 

2) pobyt w szpitalu był następstwem nieszczęśliwego wypadku, który wydarzył się 
w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej.

§15

1. Zawiadomienie o zajściu zdarzenia w przypadku ubezpieczenia następstw 
nieszczęśliwych wypadków oraz ubezpieczenia pobytu w szpitalu powinno zawierać 
poniższe podstawowe informacje:

1) dane Ubezpieczającego: nazwę oraz adres (siedzibę);

2) dane Ubezpieczonego: imię i nazwisko, adres zamieszkania, nr PESEL;

3) datę zdarzenia oraz szczegółowy opis okoliczności zaistnienia zdarzenia.

2. W celu umożliwienia ustalenia odpowiedzialności InterRisk z tytułu ubezpieczenia 
następstw nieszczęśliwego wypadku Ubezpieczający lub Ubezpieczony zobowiązany 
jest dołączyć poniższe podstawowe dokumenty:

1) kopię zgłoszenia zdarzenia Policji, o ile zostało dokonane; 

2) dokumentację medyczną opisującą rodzaj doznanych obrażeń oraz zawierającą 
dokładną diagnozę;

3) zaświadczenia lekarskie z przebiegu procesu leczenia oraz zawierające dokładną 
diagnozę;

4) kartę informacyjną ze szpitala;

5) w przypadku wypadku komunikacyjnego, o ile Ubezpieczony był kierowcą pojazdu:

a) kopię prawa jazdy i uprawnień wymaganych zgodnie z przepisami do 
prowadzenia pojazdu, 

b) kopię dowodu rejestracyjnego pojazdu; 

6) w przypadku śmierci Ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku: 

a) zaświadczenie lekarskie - karta zgonu, 

b) akt zgonu Ubezpieczonego lub orzeczenie sądu uznające Ubezpieczonego 
za osobę zmarłą;

7) inne dokumenty określone w postanowieniach dodatkowych lub odmiennych 
wprowadzonych do umowy ubezpieczenia lub w piśmie, o którym mowa w ust. 7. 

3. W celu umożliwienia ustalenia odpowiedzialności Ubezpieczyciela z tytułu 
ubezpieczenia pobytu w szpitalu Ubezpieczający/Ubezpieczony zobowiązany jest 
dołączyć poniższe podstawowe dokumenty:

1) raporty policyjne dotyczące zdarzenia, o ile zostały sporządzone i są w posiadaniu 
Ubezpieczającego lub Ubezpieczonego; 

2) posiadane zaświadczenia lekarskie opisujące rodzaj i rozległość obrażeń oraz 
zawierające dokładną diagnozę; 

3) wszystkie posiadane zaświadczenia szpitalne związane z nieszczęśliwym wypadkiem, 
kartę informacyjną ze szpitala.

4. InterRisk może na swój koszt, kierować Ubezpieczonego na badania lekarskie. 

5. InterRisk może  uzyskać odpłatnie od podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
w rozumieniu przepisów ustawy o działalności leczniczej, które udzielały świadczeń 
zdrowotnych Ubezpieczonemu, za pośrednictwem lekarza upoważnionego przez 
InterRisk, informacje o okolicznościach związanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego 
i weryfikacją danych o jego stanie zdrowia, ustaleniem prawa tej osoby do świadczenia 
z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokością tego świadczenia, w zakresie 
określonym w ustawie o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. 

6. Wystąpienie InterRisk o informację, o której mowa w ust. 5, wymaga pisemnej 
zgody Ubezpieczonego lub osoby, na rachunek której ma zostać zawarta umowa 
ubezpieczenia, albo jego przedstawiciela ustawowego.

7. Po otrzymaniu zawiadomienia o zajściu zdarzenia objętego ochroną ubezpieczeniową, 
InterRisk w terminie 7 dni od dnia otrzymania tego zawiadomienia, informuje o tym 
Ubezpieczającego lub Ubezpieczonego, jeżeli nie są oni osobami występującymi 
z zawiadomieniem o zajściu zdarzenia objętego ochroną ubezpieczeniową oraz 
podejmuje postępowanie dotyczące ustalenia stanu faktycznego zdarzenia, 
zasadności zgłoszonych roszczeń i wysokości świadczenia, a także informuje osobę 
występującą z roszczeniem pisemnie, jakie dokumenty są potrzebne do ustalenia 
odpowiedzialności InterRisk lub wysokości świadczenia, jeżeli jest to niezbędne do 
dalszego prowadzenia postępowania. 

8. W przypadku powzięcia przez InterRisk nowych informacji mających związek 
z ustaleniem zasadności zgłaszanych roszczeń lub wysokości świadczenia, InterRisk 
w terminie 7 dni od daty powzięcia dodatkowych informacji, pisemnie informuje 
Ubezpieczającego, Ubezpieczonego z umowy ubezpieczenia, jakie dodatkowe 
dokumenty są potrzebne do ustalenia świadczenia.
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§16

1. Ustalenie zasadności świadczeń następuje na podstawie przedłożonych dokumentów, 
jednakże InterRisk ma prawo do ich weryfikacji i zasięgania opinii specjalistów.

2. InterRisk wypłaca Ubezpieczonemu świadczenie na podstawie uznania roszczenia, po 
uprzednim przeprowadzeniu własnego postępowania dotyczącego ustalenia stanu 
faktycznego zdarzenia objętego ochroną ubezpieczeniową, zasadności zgłoszonego 
roszczenia i wysokości świadczenia, zawartej ugody lub prawomocnego orzeczenia 
sądowego.

3. Świadczenia wypłacane są w złotych polskich. 

4. InterRisk spełnia świadczenie w terminie 30 dni od daty otrzymania zawiadomienia 
o wypadku. 

5. Jeżeli w terminie określonym w ust. 4 wyjaśnienie okoliczności koniecznych do 
ustalenia odpowiedzialności InterRisk albo wysokości świadczenia okazało się 
niemożliwe, świadczenie wypłaca się w terminie 14 dni od dnia, w którym przy 
zachowaniu należytej staranności wyjaśnienie tych okoliczności było możliwe. 
Jednakże bezsporną część świadczenia InterRisk wypłaca w terminie 30 dni od daty 
otrzymania zawiadomienia o wypadku. 

6. Jeżeli w terminie określonym w ust. 4 InterRisk nie wypłaci świadczenia, zawiadamia 
na piśmie osobę zgłaszającą roszczenie oraz Ubezpieczonego, jeżeli nie jest on osobą 
zgłaszającą roszczenie, o przyczynach niemożności zaspokojenia ich roszczeń w całości 
lub części w powyższym terminie.

7. Jeżeli świadczenie nie przysługuje lub przysługuje w innej wysokości niż określona 
w zgłoszonym roszczeniu, InterRisk informuje o tym na piśmie osobę występującą 
z roszczeniem oraz Ubezpieczonego, jeżeli nie jest on osobą zgłaszającą roszczenie, 
w terminach określonym w ust. 4 lub 5, wskazując na okoliczności oraz na podstawę 
prawną uzasadniającą całkowitą lub częściową odmowę wypłaty świadczenia oraz 
poucza o możliwości złożenia skargi lub reklamacji do InterRisk lub dochodzenia 
roszczeń na drodze sądowej.

Skargi i reklamacje

§17
1. Ubezpieczającemu, Ubezpieczonemu, Uposażonemu lub Uprawnionemu z umowy 

ubezpieczenia nie będącemu osobą fizyczną przysługuje prawo do wniesienia skargi.

2. Ubezpieczającemu, Ubezpieczonemu, Uposażonemu lub Uprawnionemu z umowy 
ubezpieczenia będącemu osobą fizyczną przysługuje prawo do wniesienia reklamacji 
w rozumieniu ustawy o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego 
i o Rzeczniku Finansowym.

3. Skargę lub reklamację składa się: na piśmie do oddziału lub filii InterRisk za 
pośrednictwem operatora pocztowego, posłańca, kuriera lub osobiście albo ustnie, 
tj. telefonicznie poprzez InterRisk Kontakt (nr tel.: 22 212 20 12) lub osobiście do 
protokołu w oddziale lub filii InterRisk. Skargi lub reklamacje dotyczące likwidacji 
szkód należy składać w formie pisemnej za pośrednictwem operatora pocztowego, 
posłańca lub kuriera na adres do korespondencji wskazany w decyzji o wypłacie lub 
odmowie wypłaty odszkodowania lub świadczenia lub innym dokumencie, którego 
dotyczy skarga lub reklamacja.

4. Na żądanie osoby składającej reklamację w sposób inny niż za pośrednictwem 
operatora pocztowego lub kuriera, InterRisk potwierdza fakt złożenia reklamacji 
w trybie uzgodnionym z tą osobą.

5. Jednostka organizacyjna InterRisk, której dotyczy skarga lub reklamacja udziela 
odpowiedzi na skargę lub reklamację w terminie 30 dni od dnia otrzymania skargi 
lub reklamacji. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, uniemożliwiających 
rozpatrzenie skargi lub reklamacji i udzielenie odpowiedzi w terminie 30 dni, termin 
rozpatrzenia skargi lub reklamacji i udzielenia odpowiedzi może zostać wydłużony do 
maksymalnie 60 dni od dnia otrzymania skargi lub reklamacji.

6. InterRisk udziela odpowiedzi na skargę lub reklamację pisemnie lub za pomocą innego 
trwałego nośnika informacji. Odpowiedź na skargę może być udzielana także w innej 
formie uzgodnionej z osobą wnoszącą skargę. Odpowiedź na reklamację na wniosek 
osoby wnoszącej reklamację może zostać udzielona drogą elektroniczną.

7. Ubezpieczającemu, Ubezpieczonemu, Uposażonemu i Uprawnionemu z umowy 
ubezpieczenia będącemu osobą fizyczną przysługuje prawo wniesienia skargi do 
Rzecznika Finansowego. Konsumentom przysługuje także prawo zwrócenia się 
o pomoc do miejskich i powiatowych rzeczników konsumenta.

8. InterRisk podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Postanowienia końcowe

§18

1. Wszystkie zawiadomienia i oświadczenia złożone przez Ubezpieczającego, Ubezpieczo-
nego lub InterRisk w związku z umową ubezpieczenia (dotyczące zarówno wykonania 
jak i rozwiązania lub wystąpienia z umowy ubezpieczenia) powinny być złożone na 
piśmie pod rygorem nieważności, za wyjątkiem przypadku, gdy podmioty te wyrażą 
zgodę na przekazywanie zawiadomień i oświadczeń w formie elektronicznej.

2. Powództwo o roszczenie wynikające z umowy ubezpieczenia można wytoczyć według 
przepisów o właściwości ogólnej albo przed sąd właściwy dla miejsca zamieszkania 
lub siedziby ubezpieczającego, ubezpieczonego lub uprawnionego z umowy 
ubezpieczenia. Powództwo o roszczenie wynikające z umowy ubezpieczenia można 
wytoczyć według przepisów o właściwości ogólnej albo przed sąd właściwy dla 
miejsca zamieszkania spadkobiercy ubezpieczonego lub spadkobiercy uprawnionego 
z umowy ubezpieczenia.

3. Wszelkie spory wynikające z umowy ubezpieczenia lub powstające w związku z nią 
mogą być przedmiotem rozstrzygnięcia przez Sąd Polubowny przy Komisji Nadzoru 
Finansowego. Powyższe postanowienie nie stanowi zapisu na sąd polubowny.

4. Prawem właściwym dla umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszych 
OWU jest prawo polskie.

5. Niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia  kosztów leczenia Biznes PRO ZDROWIE 
zostały zatwierdzone uchwałą nr 01/08/12/2015 Zarządu InterRisk TU S.A. Vienna 
Insurance Group z dnia 8 grudnia 2015 r. i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia 
zawieranych po dniu 21 grudnia 2015 r.

6. Integralną częścią niniejszych OWU są następujące załączniki:

1) Załącznik nr 1 - Ubezpieczenie kosztów świadczeń medycznych,  

2) Załącznik nr 2 - Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków,

3) Załącznik nr 3 - Ubezpieczenie pobytu w szpitalu,

Członek Zarządu

Katarzyna Grześkowiak

Wiceprezes Zarządu

Józef Winiarski
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Załącznik nr 1
Do ogólnych warunków ubezpieczenia kosztów leczenia 

Biznes PRO ZDROWIE

UBeZPIecZeNIe KOSZtÓW śWIADcZeŃ MeDYcZNYcH
KAtALOG śWIADcZeŃ MeDYcZNYcH

TABELA nr 1
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Załącznik nr 2
Do ogólnych warunków ubezpieczenia kosztów leczenia 

Biznes PRO ZDROWIE

UBeZPIecZeNIe NAStĘPStW NIeSZcZĘśLIWeGO WYPADKU

Zgodnie z postanowieniem §13 ust.1 umowa ubezpieczenia zapewnia wypłatę świadczenia w związku z nieszczęśliwym wypadkiem, który wydarzył się Ubezpieczonemu w trakcie 
trwania ochrony ubezpieczeniowej.

TABELA nr 2

Załącznik nr 3
Do ogólnych warunków ubezpieczenia kosztów leczenia 

Biznes PRO ZDROWIE

UBeZPIecZeNIe POBYtU W SZPItALU

Zgodnie z postanowieniem §14 ust. 1 umowa ubezpieczenia zapewnia wypłatę świadczenia w związku z pobytem Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanym nieszczęśliwym 
wypadkiem, który wydarzył się Ubezpieczonemu w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej.

TABELA nr 3

* Wizyty domowe nie zastępują pogotowia ratunkowego w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego, czyli w stanach w rozumieniu ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym 
polegających na nagłym lub przewidywanym w krótkim czasie pojawieniu się objawów pogarszania zdrowia, którego bezpośrednim następstwem może być poważne uszkodzenie 
funkcji organizmu lub uszkodzenie ciała lub utrata życia, wymagających podjęcia natychmiastowych medycznych czynności ratunkowych i leczenia. W takich stanach Ubezpieczony 
powinien bezwzględnie skontaktować się z pogotowiem ratunkowym. Wizyty domowe realizowane są przez lekarzy zespołów wyjazdowych w miejscu zamieszkania 
Ubezpieczonego w przypadku gdy w świetle aktualnej wiedzy medycznej stan zdrowia ubezpieczonego i wynikający z niego rodzaj wymaganej pomocy medycznej uniemożliwia 
mu przybycie do placówki medycznej. Wizyty domowe obejmują tylko przypadki nagłych zachorowań lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia, w tym zaostrzenia dolegliwości 
przewlekłych. Ubezpieczenie obejmuje wizytę lekarską, której wykonanie w świetle aktualnej wiedzy medycznej jest konieczne z uwagi na wskazany powyżej stan zdrowia 
Ubezpieczonego. Wizyta domowa ma na celu postawienie rozpoznania i rozpoczęcie leczenia, natomiast kontynuacja leczenia, a także wizyty kontrolne odbywają się w placówkach 
medycznych Partnera Medycznego. Wizyta domowa jest świadczeniem pomocy doraźnej, które jest udzielane wyłącznie w dniu jego zgłoszenia. W przypadku wizyty domowej nie ma 
możliwości swobodnego wyboru lekarza.
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