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rozdział III: Jedno wyłudzenie z tytułu fikcyjnej kradzieży samocho-du, 
powoduje stratę składek kilkudziesięciu klientów.
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Definicja i skutki przestępczości 
ubezpieczeniowej 

Każdy przypadek wyłudzenia oznacza nienależne 
odszkodowanie, którego koszty ponoszą klienci  
w składkach za ubezpieczenia. Jedno wyłudzenie  
z tytułu fikcyjnej kradzieży samochodu, powoduje stratę 
składek kilkudziesięciu klientów.

Przestępstwa ubezpieczeniowe (fraudy) dotyczą wszystkich rodzajów ubezpieczeń. To żądanie 
nienależnego odszkodowania lub otrzymanie go w wyniku oszustwa. Według Insurance Europe są 
to działania polegające na:

wprowadzaniu w błąd  
ubezpieczyciela, np. podanie 
nieprawdziwych lub niekompletnych 
informacji podczas zawierania 
umowy ubezpieczenia

zgłaszaniu roszczenia, 
bazującego na wprowadzających 
w błąd lub nieprawdziwych 
okolicznościach, w tym na 
celowym spowodowaniu szkody

osiąganiu nienależnej 
korzyści z umowy 
ubezpieczenia1

Ubezpieczenia chronią nas przed stratami finansowymi na 
skutek zdarzeń losowych. Straty te trudno byłoby pokryć  
z własnej kieszeni.

1   Raport Insurance Europe, Insurance fraud: not a victimless crime, s.4 https://www.insuranceeurope.eu/insurance-fraud-not-victimless-crime



Całkowite wyeliminowanie przestępczości jest niemożliwe 

Wynika to ze specyfiki ubezpieczeń. Ustalenie, w jakich okolicznościach doszło do szkody   
i jakie faktycznie straty zostały poniesione, opiera się w dużym stopniu na założeniu dobrej 
woli klientów. Zakład ubezpieczeń, by jak najszybciej zlikwidować szkodę, bazuje między  
innymi na ich oświadczeniach. Rocznie w Polsce likwiduje się ponad 6,6 mln szkód  
w ubezpieczeniach majątkowych i wypłaca się blisko 4,4 mln świadczeń z indywidualnych 
ubezpieczeń na życie. To średnio ponad 18 tys. szkód majątkowych i 12 tys. życiowych 
dziennie. 

rozdział III: POGOŃ ZA ZŁODZIEJEM

rozdział III: bank, przestępstwo, lupa,

Rodzina pozostaje dla nas równie ważna, jak 30 lat temu. Mimo tego, 
dziś mniej osób ocenia ją, jako bardzo ważną. 

Im wyższy poziom 
przestępczości, 
tym większe 
zagrożenie dla 
rynku i ochrony 
klientów.  
Wyłudzenia 
przedłużają 
i komplikują 
likwidację szkód.

Zgłoszenia klientów muszą być wnikliwiej weryfikowane. 
To oznacza też dodatkowe nakłady na specjalistów 
i zakup narzędzi IT. Wyłudzenia godzą także w 
zaufanie, na którym opiera się funkcjonowanie 
branży ubezpieczeniowej. Zniechęcają uczciwych 
klientów do ubezpieczania się. Dlatego firmy angażują 
się w zwalczanie i zapobieganie przestępczości 
ubezpieczeniowej.

Dla porównania, możliwość 
wykrycia przestępstw 
bankowych jest dużo większa, 
ponieważ bazują one zwykle 
na nieuprawnionym wypływie 
środków z rachunku bankowego 
lub na braku spłaty zobowiązania 
kredytowego.

Mimo to branża bankowa na całym 
świecie nie jest w stanie całkowicie 
ich wyeliminować.



rozdział III: europa, przestępca, wypłacana kasa,

Na podstawie badań Insurance 
Europe szacuje się, że w Europie 
przestępczość ubezpieczeniowa 
stanowi około 10% wartości 
wypłacanych odszkodowań  
i świadczeń2. Polski rynek  
nie odbiega od tych szacunków.

Przeciwdziałanie przestępczości ubezpieczeniowej

Doskonalsze techniki, wymiana doświadczeń oraz współpraca wszystkich uczestników rynku 
przekładają się na coraz większą wykrywalność przestępstw. Jest to możliwe dzięki:

Zaangażowaniu wszystkich elementów organizacji (zarząd, likwidacja, sprzedaż) w zwalczanie przestępczości

Tworzeniu zespołów ekspertów, którzy analizują przebieg zdarzeń, związanych ze szkodami

Wykorzystaniu Zintegrowanej Platformy Identyfikacji i Weryfikacji Zjawisk Przestępczości Ubezpieczeniowej UFG  
w połączeniu z własnymi systemami IT

Prowadzeniu badań dotyczących skali i trendów wyłudzeń

Współpracy ubezpieczycieli z policją i prokuraturą oraz między sobą

Prowadzeniu przez PIU cyklicznych warsztatów i szkoleń na temat przestępczości ubezpieczeniowej

2  Raport Insurance Europe, The impact of insurance fraud, s.9 https://www.insuranceeurope.eu/sites/default/files/attachments/The%20impact%20of%20insurance%20fraud.pdf
3  Raport Insurance Europe, Insurance fraud: not a victimless crime, s.6 https://www.insuranceeurope.eu/insurance-fraud-not-victimless-crime
https://www.gdv.de/de/medien/aktuell/sorge-der-versicherer--corona-gibt-betruegern-auftrieb-61842
https://www.abi.org.uk/news/news-articles/2020/09/detected-insurance-fraud/

tyle według szacunków może stanowić rzeczywista przestępczość ubezpieczeniowa  
w Europie (dane za 2017 r.)3

13 mld EUR

rozdział III: małe ilustr przy punktach – zmienione na jedna duża



Przestępstwo ubezpieczeniowe może zdarzyć się na każdym etapie umowy ubezpieczenia,  
od jej zawarcia po likwidację szkody. Dotyczy to m.in.:

Metody działań sprawców

wprowadzenia ubezpieczyciela w błąd, np. co do wartości i pochodzenia mienia czy stanu zdrowia, zatajenia faktów 
dotyczących np. stanu mienia, sposobów eksploatacji, przebytych chorób

podania fikcyjnych danych osobowych

wyłudzenia prowizji

celowej ingerencji np. w zabezpieczenia antypożarowe

celowego niszczenia mienia

samookaleczenia

podania nieprawdziwych okoliczności zaistnienia szkody

podania się za  uprawnionego do odbioru odszkodowania

Powyżej wymienione sposoby są wykorzystywane zarówno przez sprawców indywidualnych, 
jak i przez grupy przestępcze. W przestępczości zorganizowanej, zadaniem poszczególnych 
osób jest odegranie konkretnej roli, np. poszkodowanego, świadka, sprawcy. Przestępstwo 
dokonane przez zorganizowaną grupę jest trudniejsze do wykrycia.



Najczęściej udaremniane próby wyłudzeń:

Roszczenie w związku ze szkodą, która nie zaistniała

Fałszywe przedstawienie okoliczności bądź przyczyn szkody lub zawarcie umowy ubezpieczeniowej  
po zaistnieniu szkody  
 
Przykład:  
sprawca uszkadza przypadkowo drogi nieubezpieczony sprzęt elektroniczny i zgłasza roszczenie z polisy OC 
w życiu prywatnym swojego krewnego. Lub: sprawca łamie nogę podczas uprawiania sportu ekstremalnego, 
a wybrał polisę NNW nieobejmującą takiego sportu. W związku z tym w roszczeniu podaje nieprawdziwe 
okoliczności zdarzenia, np. poślizgnięcie się na nieodśnieżonym chodniku

Umyślne spowodowanie szkody przez samego ubezpieczonego lub przy pomocy osób trzecich w celu wyłudzenia 
odszkodowania 

Przykład:  
sprawca celowo niszczy mienie lub dokonuje samookaleczenia

Ubezpieczanie mienia w kilku firmach, w celu pobrania odszkodowań w każdej z nich 

Przykład:   
sprawca zawiera wiele polis, a następnie powoduje szkodę i pobiera wiele razy odszkodowanie za to samo 
zniszczone mienie, co jest niezgodne z prawem

Nadubezpieczenie polegające na określeniu sumy ubezpieczenia powyżej wartości ubezpieczonego mienia  
dla uzyskania większego odszkodowania w przypadku zaistnienia szkody 

Przykład:  
sprawca wprowadza w błąd ubezpieczyciela co do rzeczywistej wartości ubezpieczonego mienia

Zatajenie przed ubezpieczycielem faktów, mających wpływ na podniesienie składki 

Przykład:  
pominięcie innych użytkowników pojazdu

Zawyżanie rozmiarów szkody poprzez składanie fałszywych oświadczeń lub fałszowanie dokumentów 
potwierdzających zakres uszkodzeń lub stan zdrowia



Nieodzowna jest też pomoc ekspertów, wymiana 
doświadczeń z ubezpieczycielami z zagranicy czy 
przedstawicielami innych branż, na przykład bankami  
czy firmami leasingowymi.
Wykrycie wyłudzeń wymaga wiedzy, doświadczenia, 
skomplikowanych analiz oraz zaawansowanych  
narzędzi IT. Nowoczesna likwidacja szkód wymaga 
sprawnej obsługi tysięcy przypadków przy jednoczesnym 
wytypowaniu i zweryfikowaniu tych wątpliwych.

Społeczne skutki przestępczości ubezpieczeniowej

Środki ubezpieczyciela należą do wszystkich członków wspólnoty ryzyka. Sprawca 
wyłudzając odszkodowanie nie okrada ubezpieczyciela, lecz inne osoby, które płacą składki  
i korzystają z ochrony ubezpieczeniowej. Wyłudzenia oznaczają wzrost kosztów ubezpieczeń, 
a sprzyja temu przyzwolenie społeczne na przestępczość ubezpieczeniową. 

Przestępczość to również 
trudne do oszacowania 
koszty społeczne. Sprawcy 
często nie liczą się ze 
zdrowiem i życiem osób 
postronnych. Ofiarami 
sfingowanych kolizji mogą 
stać się przypadkowe 
osoby, a celowe podpalenia 
spowodować straty nie tylko 
w zakresie przewidzianym 
przez sprawców.

rozdział III: Wykrycie wyłudzeń wymaga wiedzy, doświadczenia, skomplikowanych 
analiz oraz zaawansowanych narzędzi IT. 

Metody przestępców 
zmieniają się. Branża 
prowadzi nieustanie 
badania, aby wychwycić 
nowe trendy.



Powyższe dane obrazują tylko wykryte wyłudzenia lub próby wyłudzeń. Tymczasem 
analizując przestępczość ubezpieczeniową, nie można zapominać o tzw. ciemnej liczbie 
przestępstw. Ciemna liczba to inaczej przestępczość nieujawniona. Jest to zbiór zaistniałych 
przestępstw, o których informacje nie dotarły do organów ścigania. To stosunek rzeczywistej 
wartości wyłudzeń do wartości wyłudzeń ujawnionych.

Dane o przestępczości za 2020 r.

Przestępczości ubezpieczeniowej nie można zmierzyć 
bezpośrednio. Nie każdy sprawca wyłudzenia odszkodowania 
zostaje ujawniony i doprowadzony przed organy wymiaru 
sprawiedliwości. 

rozdział III: 1.LUPKA
2. ZŁODZIEJ?

3. UBEZPIECZENIA MAJĄTKOWE

Skala wykrytych wyłudzeń odszkodowań w 2020 r. w Polsce wynosi:

przypadków na kwotę 354 mln zł  
w ubezpieczeniach majątkowych

przypadków na kwotę 46,8 mln zł  
w ubezpieczeniach na życie
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3. UBEZPIECZENIA MAJĄTKOWE

rozdział III: 1.LUPKA
2. ZŁODZIEJ?

3. UBEZPIECZENIA MAJĄTKOWE

rozdział III: ciemna liczba przestępstw

16 231

6 994

Szacuje się, że faktyczna wartość przestępstw jest 10 razy większa od wartości 
wykrytych przestępstw. 



Zakłady ubezpieczeń na życie 2020
20,7 mlD PLN 17,4 mlD PLNzebrały 

Wypłaciły 

składki 
świadczeń 

w
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Dział I  
– Ubezpieczenia na życie

Zakłady ubezpieczeń na życie coraz sprawniej wykrywają przestępstwa ubezpieczeniowe. 
Duży wzrost liczby przypadków wynika ze wzrostu skuteczności detekcji drobnych 
wyłudzeń związanych ze świadczeniami w ubezpieczeniach grupowych.

Ryzyko Liczba Wartość (PLN)

Zgon ubezpieczonego 825 25 400 304
Zgon ubezpieczonego na skutek NW 16 4 846 000

Poważne zachorowanie 476 7 316 403
Trwałe inwalidztwo lub uszczerbek na skutek NW 1494 3 180 203

Niezdolność do pracy 43 81 146
Leczenie szpitalne lub operacje 3585 4 037 781

Narodziny dziecka/ narodziny martwego dziecka 168 239 945
Śmierć rodzica/ teścia/ współmałżonka/ dziecka 200 870 750

INNE 187 862 212

RAZEM 6 994 46 834 744

Tabela 1: Przestępczość ubezpieczeniowa według rodzaju wyłudzenia (Dział I w 2020 r.)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

wykres 1.  
Przestępczość 
ubezpieczeniowa w Dziale I  
w latach 2015–2020 (PLN) 
(ujęcie wartościowe)

Źródło: Opracowanie własne na 
podstawie wyników badań.

Skala i struktura przestępczości ubezpieczeniowej w ubezpieczeniach na życie

W roku 2020 w zakładach ubezpieczeń Działu I (na życie) ujawniono 6994 przypadków 
wyłudzeń na kwotę blisko 47 mln zł. Rok wcześniej liczba przypadków wynosiła 2429,  
a kwota około 43 mln zł.

2015 2016 2017 2018 2019 2020

11,3 mln
13,7 mln

17,9 mln 18,1 mln

42,8 mln

46,8 mln



Wykryte wyłudzenia to 0,269 % wartości świadczeń, jakie zostały wypłacone w 2020 r. na 
rynku ubezpieczeń na życie. Rok wcześniej wartość wskaźnika wynosiła 0,231%. Wzrasta on 
systematycznie, lecz jest dużo niższy w niż w ubezpieczeniach majątkowych.

Wykres 2. Przestępczość ubezpieczeniowa w Dziale I w 2020 roku  
(udział procentowy w ogólnej liczbie przypadków)

Wykres 3. Przestępczość ubezpieczeniowa w Dziale I w 2020 roku  
(struktura według procentowego udziału wartości rodzaju wyłudzeń)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

7%

54%

21%

9%

1%

15%

10%

51%

7%

2%
3% 3%

12%

1% 2% 2%

Zgon ubezpieczonego na skutek NW

Zgon ubezpieczonego
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Śmierć rodzica/ teścia/ współmałżonka/ dziecka

inne

inne

Narodziny dziecka/ narodziny martwego dziecka

Narodziny dziecka/ narodziny martwego dziecka

Struktura przestępstw jest podobna, jak w poprzednich latach. W całkowitej liczbie przestępstw 
dominują i stają się coraz popularniejsze przypadki związane z leczeniem szpitalnym. Zwykle 
pobyt w szpitalu jest fikcyjny, wymuszony lub sztucznie przedłużony. Zgłoszenie szkody opiera się na 
sfałszowanej dokumentacji.

przeciętna wartość  
tego przestępstwa to nieco ponad

jednak duża liczba przypadków (ponad 3500) sprawia, że jest to wciąż poważne zagrożenie 
dla rynku ubezpieczeń na życie.

1000 PLN,



Rodzaj nieprawidłowości Liczba Wartość (PLN)

Przywłaszczenie składek 2  8 876    

Zawarcie umowy w celu wyłudzenia świadczenia 98  9 522 264    

Zawarcie umowy w celu wyłudzenia prowizji 56  2 752 514    

Przestępstwa przeciwko dokumentom 37  146 367    

Inne (m.in. pranie pieniędzy) 63  196 624    

RAZEM 256 12 626 645

Tabela 2: Przestępczość ubezpieczeniowa poza obszarem wypłaty świadczeń (Dział I w 2020 r.)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

wykres 4. Procentowy udział przestępczości ubezpieczeniowej w świadczeniach wypłacanych 
ogółem w Dziale I w 2020 roku w wybranych zakładach ubezpieczeń (kolejność rosnąca  
wg wartości, gdzie 13 to  średnia rynku)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

1 2 3 4 5 6 78 9 10 11 12 13

4,16%

1,91%
1,78%
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0,40%
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0,08%0,06%0,02% 0,27%



Świadczenia z ubezpieczeń na życie mogą się kumulować. 
Zdrowie i życie jednego ubezpieczonego może być  
chronione przez wiele umów ubezpieczenia

Znaczna część rynku ubezpieczeń na życie 
to produkty inwestycyjne, które z racji 

swojej konstrukcji uniemożliwiają dokonanie 
wyłudzenia świadczenia klasycznymi metodami.

W przypadku ubezpieczeń grupowych nie stosuje się  
oceny ryzyka w odniesieniu do konkretnego 
ubezpieczonego

rozdział III: proste illustr: połamany (chory) ludziK x 10 i 
ludzik z długopisem i kartk

rozdział III: Dział I – Ubezpieczenia na życie
proste illustr: połamany (chory) ludzik i wiele umów dookoła

rozdział III: Dział I – Ubezpieczenia na życie
proste illustr: połamany (chory) ludzik i wiele umów dookoła

Wyłudzenia związane z ubezpieczeniami na życie różnią się od majątkowych ponieważ:



Nie zawsze zgromadzony materiał dowodowy 
pozwala na skuteczne ściganie sprawcy.  
Jednak coraz więcej zakładów informuje organy 
ścigania o każdym zauważonym przypadku 
wyłudzenia.

Zakłady ubezpieczeń 
coraz skuteczniej analizują 
zgłaszane roszczenia.

wykres 5. Podział czynów ze względu na sposób zakończenia sprawy (Dział I 2020 r.)

wykres 6. Przestępczość ubezpieczeniowa w podziale na skuteczność działania sprawcy.  
(Dział I 2020)
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Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.
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przypadków przestępstw 
ubezpieczeniowych nie jest 
zgłaszanych do organów ścigania.

wyłudzeń to usiłowania, czyli przypadki, gdzie sprawcom 
na skutek działań pracowników zakładu ubezpieczeń nie 
udaje się uzyskać nienależnych świadczeń.
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86%
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Metody wyłudzeń w ubezpieczeniach na życie

Fikcyjne lub sfabrykowane dokumenty obrazujące stan 
zdrowia lub okoliczności zaistnienia urazu, stanowią 
podstawę przestępczego roszczenia. W rzeczywistości 
do szkody wcale nie doszło lub jej zakres i okoliczności 
różnią się od deklarowanego. Coraz częstsze są 
przestępstwa związane z ubezpieczeniami grupowymi. 
To najpopularniejsza forma ubezpieczeń na życie. 
Łatwość zawierania umowy w połączeniu z brakiem 
oceny ryzyka, przyciąga potencjalnych przestępców.

rozdział III: Metody wyłudzeń w ubezpieczeniach na życie
grupa ludzików w ubrankach złodzieja

wartości wykrytych przestępstw 
dotyczy zgonu ubezpieczonego, 
przeważnie upozorowanego przy 
pomocy fałszywej dokumentacji 
lub ochrony udzielonej już po 
śmierci osoby ubezpieczonej.

Fałszowanie faktur za zabiegi, które nigdy 
nie miały miejsca lub całej dokumentacji 
medycznej z prywatnych placówek 
medycznych.

W 2020 r. sprawcy często wykorzystywali wymuszone 
przez pandemię COVID-19 teleporady lekarskie i korzystali 
z ograniczonego fizycznego kontaktu z placówkami służby 
zdrowia. Generowali fikcyjną dokumentację, mająca  
potwierdzić przebieg choroby lub zakres doznanych urazów.

rozdział III: upozorowanie zgonu + fałszowanie dokumentacji

rozdział III: fałszowanie faktur + zabieg med

rozdział III: fałszowanie faktur + zabieg med

54%

metody wyłudzeń 
opierają się przede 
wszystkim na 
poświadczeniu 
nieprawdy.



Produkt/ryzyko Liczba Wartość (PLN)

OC komunikacyjne (majątkowe) 6468 85 630 132

OC komunikacyjne (osobowe) 2856 99 800 369

Autocasco 2862 95 444 473

OC rolników 153 3 413 630

Od kradzieży z włamaniem (biznes) 99 10 465 132

Od ognia i innych żywiołów (biznes) 83 6 617 729

Ubezpieczenia mieszkań i domów 1308 9 835 913

Turystyczne i Assistance 16 319 800

NNW 681 4 691 737

Inne OC 1377 19 921 376

Kredytu, Finansowe, D&O 19 866 244

Gwarancja ubezpieczeniowa 40 148 261

Inne (głównie cargo i korpo) 269 17 076 498

Razem ubezpieczenia 16 231 354 231 292

Tabela 3: Przestępczość ubezpieczeniowa wg rodzaju wyłudzenia (Dział II w 2020 r.)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

 
W 2020 roku ujawniono 16 231 przypadków 
przestępstw na kwotę ponad 354 mln zł.  
Rok wcześniej było to 14 680 przypadków  
o wartości 351 mln zł.

Rozdział3
PIU Analiza Przestępczości Ubezpieczeniowej 2020

Dział II – Pozostałe ubezpieczenia  
osobowe i majątkowe

rozdział III: Dział II – Pozostałe ubezpieczenia osobowe i majątkowe
potrzebna prosta ilustr przestępstawa

ZAKŁADY MAJĄTKOWE ZEBRAŁY 2020 R.
42,7 MLD PLN

22,2 MLD PLN
Wypłaciły 

składEK ODSZKODOWAŃ I świadczeń 

w



Ubezpieczyciele wykrywają bardzo wiele fikcyjnych szkód osobowych z OC 
komunikacyjnego. Polegają one na zgłaszaniu roszczeń za rzekome uszkodzenia ciała  
w wypadkach komunikacyjnych. 

wykrytych fraudów  
w ubezpieczeniach  
działu II

4 na 5Najwięcej  przestępstw dotyczy 
ubezpieczeń komunikacyjnych. 
Ich wartość to

rozdział III: Dział II – oszustwa uszkodzenia ciała w szkodzie komunikacyjnej

2020
przypadków 
na kwotę 

było toW 

2856
100 mln PLN

281 mln PLN
wykres 7. Wartość przestępczości ubezpieczeniowej w Dziale II w latach 2014–2020 (zł)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.
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Wykres 9. Przestępczość ubezpieczeniowa w Dziale II w 2020 roku  
(udział procentowy w sumie wartości przypadków)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.
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Wykres 8. Przestępczość ubezpieczeniowa w Dziale II w 2020 roku  
(udział procentowy w ogólnej liczbie przypadków)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.
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Średnie wartości przestępstw kształtują się od 
kilkunastu do ponad stu tysięcy złotych. Najwyższe 
wartości występują w szkodach dotyczących pożarów  
i kradzieży mienia w przedsiębiorstwach.

Udaremnione przestępstwa stanowią 1,59% wartości wypłat na rynku majątkowym,

a niektóre zakłady ubezpieczeń odnotowują wartości pomiędzy 3 a 4 %
Rekordowa wartość wynosi blisko 5%

Poza ubezpieczeniami 
komunikacyjnymi zakłady 
ubezpieczeń skutecznie 
udaremniają setki oszustw  
z ubezpieczeń mieszkań i domów, 
OC rolników, pozostałych OC oraz 
szkód w biznesie i transporcie. 

wykres 10. Średnia wartość przestępstwa ubezpieczeniowego w Dziale II w 2020 roku (zł)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.
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Poza obszarem wypłaty świadczeń, w 2020 r. udaremniono oszustwa na ponad 4,5 mln zł. 

Podobnie jak w ubezpieczeniach na życie, wiele spraw ma charakter nieprocesowy.  
Mimo to większość roszczeń przestępców kończy się na etapie usiłowania.

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Rodzaj nieprawidłowości LICZBA Wartość (PLN)

Przywłaszczenie składek 285 1 047 464

Zawarcie umowy w celu wyłudzenia świadczenia 16 8 800

Zawarcie umowy w celu wyłudzenia prowizji 0 0

Przestępstwa przeciwko dokumentom 139 217 998

Inne 998 3 299 576

RAZEM 1 438 4 573 837

Tabela 4: PPrzestępczość ubezpieczeniowa poza obszarem wypłaty odszkodowań  
(Dział II w 2020 r.) (ujęcie liczbowe i wartościowe)

wykres 11. Procentowy udział przestępczości ubezpieczeniowej w odszkodowaniach 
wypłacanych w Dziale II w 2020 roku w wybranych zakładach ubezpieczeń  
(kolejność rosnąca wg wartości, gdzie 18 – średnia rynku)

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.
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wykres 12. Podział czynów ze względu na sposób zakończenia sprawy (Dział II 2020r.)

92% 89%

11%8%

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Procesowe

Nieprocesowe

liczba wartość

wykres 13. Przestępczość ubezpieczeniowa w podziale na skuteczność działania sprawcy  
(Dział II w 2020 r.) 
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Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.
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Metody wyłudzeń w ubezpieczeniach komunikacyjnych
Wyłudzenia w ubezpieczeniach komunikacyjnych to głównie:

Szkody osobowe

Polegają na powiększaniu deklarowanego zakresu uszkodzeń ciała  
w przypadku urazów, symulowaniu szoku pourazowego

Zawyżanie liczby poszkodowanych w wypadku poprzez składanie 
fałszywych deklaracji.  
Najpopularniejsze dolegliwości przewijające się w roszczeniach,  
są związane z uszkodzeniem szyjnego odcinka kręgosłupa, bólami 
głowy i depresjami powypadkowymi

Działalność grup przestępczych celowo powodujących kolizje 
głównie z wykorzystaniem pojazdów drogich w naprawach. Sprawcy 
organizują proces wyłudzenia angażując na różnych jego etapach 
wiele osób, często obcokrajowców. Współpracują z warsztatami, 
holownikami i dostawcami części

Wykorzystywanie do wyłudzeń wraków pojazdów pochodzących  
z importu. Pojazdy całkowicie zniszczone po pożarach lub poważnych 
wypadkach wprowadzane są ponownie do obrotu i wykorzystywane 
jako „generatory roszczeń”

Roszczenia związane z korzystaniem z pojazdów zastępczych z OC 
sprawcy. Sprawcy m.in. przedłużają czas korzystania z pojazdu, 
zawyżają ceny, przedkładają faktury za wynajem tego samego 
pojazdu do kilku szkód jednocześnie. Zdarzają się przypadki, gdy do 
skorzystania z pojazdu zastępczego wcale nie doszło, a pojawia się 
jedynie fikcyjne roszczenie. W procederze biorą udział nieuczciwi 
pośrednicy – warsztaty, wypożyczalnie aut czy firmy oferujące  
usługi holowania

Szkody w leasingach 
  
Straty powodowane są zwykle przy pomocy nowych pojazdów,  
zwykle luksusowych i finansowanych przez leasing. Sprawcy 
przy małym zaangażowaniu kapitału zyskują drogi pojazd dobrze 
spełniający rolę generatora kosztownych szkód

rozdział III: Metody wyłudzeń w ubezpieczeniach komunikacyjnych
uszkodzenia ciała  - ludzik w storju złodzewja bo wyłudza 

rozdział III: uszkodzenia kręgosłupa szyjnego
 - ludzik w storju złodzeja bo wyłudza 

rozdział III: kolizja pojzdów - grupa obcokrajowców 

rozdział III: kolizja pojzdów - grupa obcokrajowców 

rozdział III: Roszczenia związane z korzystaniem z pojazdów 
zastępczych z OC sprawcy.

rozdział III: Luksusowe auto 



Wyłudzeń z ubezpieczeń mieszkań i domów.  Wyłudzenia mogą osiągać znaczne wartości dzięki 
deklarowaniu utraty bądź zniszczenia kosztownego sprzętu elektronicznego: RTV, AGD lub 
urządzeń sterujących piecami grzewczymi czy instalacjami tak zwanych inteligentnych domów.

Generowanie szkód w drogich maszynach rolniczych czy budowlanych. Polega to na podpaleniu czy 
zaaranżowaniu kradzieży oraz na uszkadzaniu podzespołów elektronicznych.

Preparowanie szkód z OC niekomunikacyjnego. Dotyczy to OC rolnika, OC w życiu prywatnym czy 
związanego z prowadzeniem działalności gospodarczej. Spreparowane szkody mają charakter 
zarówno majątkowy, jak i osobowy.

Szkód w ubezpieczeniach turystycznych, utraty mienia w czasie podróży. Sprawcy deklarują 
wysokie wartości utraconego sprzętu elektronicznego i sportowego. Za podstawę roszczenia służą 
sfałszowane lub pozyskane np. od osób trzecich rachunki.

Refundowanie kosztów rzekomo przeprowadzonych za granicą zabiegów medycznych.

Celowe podpalenia mienia. Sprawcy popierają roszczenie przedkładaniem fikcyjnych dowodów 
zakupu rzekomo utraconych w pożarze przedmiotów.

Metody wyłudzeń w ubezpieczeniach majątkowych
W pozostałych ubezpieczeniach majątkowych najczęściej dochodzi do:



europa: 
Przestępczość 
ubezpieczeniowa 
w liczbach4

Rozdział3
PIU Analiza Przestępczości Ubezpieczeniowej 2020

4  Raport Insurance Europe, Insurance fraud: not a victimless crime, s.6 https://www.insuranceeurope.eu/insurance-fraud-not-victimless-crime
https://www.gdv.de/de/medien/aktuell/sorge-der-versicherer--corona-gibt-betruegern-auftrieb-61842
https://www.abi.org.uk/news/news-articles/2020/09/detected-insurance-fraud/

W 2019 roku wykryto tam 107 tys. roszczeń będących wyłudzeniami na łączną kwotę 1,2 mld 
funtów. Dla porównania cytowane w raportach PIU w ubiegłych latach wartości z 2008 roku 
wynosiły ok. 730 mln funtów, a w 2004 roku ok. 250 mln funtów. Obrazuje to skalę wzrostu 
skuteczności brytyjskich działań antyfrauowych.

Podobnie jak w Polsce najwięcej przypadków (58 tys.) dotyczy ubezpieczeń komunikacyjnych.  
Ich łączna wartość to 605 mln funtów. 75% tych spraw dotyczy szkód osobowych

Brytyjscy ubezpieczyciele podkreślają efekty ciągłego doskonalenia metod analizy danych. Dzięki 
nim wykryto o 200% więcej (760 tys. przypadków) zatajeń i poświadczeń nieprawdy na etapie zakupu 
ubezpieczenia.

Celowe podpalenia mienia. Sprawcy popierają roszczenie przedkładaniem fikcyjnych dowodów 
zakupu rzekomo utraconych w pożarze przedmiotów.

Szacunkowa skala wyłudzeń  
na rynku niemieckim w 2020 roku to

Statystki dotyczące wątpliwych szkód klasyfikują je następująco:

5 mlD PLN 

77%
17%

5%

szkód dotyczy faktycznych szkód nieubezpieczonego mienia

to zawyżenie wartości szkody

roszczeń to szkody, które nie zaistniały

rozdział II: ilustracje: lupka / złodziej / kasa

rozdział II: ilustracje: lupka / złodziej / kasa

Wyłudzenia w Europie

Wielka Brytania

niemcy



Ewolucja posobu 
działania sprawców 
związana z pandemią 
COVID-19 w Polsce 
i Europie

Rozdział4
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Sytuacja związana z pandemią COVID -19 i konieczność funkcjonowania w sferze wirtualnej 
zostały szybko wykorzystane przez przestępców. Polscy ubezpieczyciele musieli zmierzyć się z 
nowymi schematami wyłudzeń.
 
Do najpopularniejszych należały:

Nowe rodzaje przestępstw i trendy w przestępczości

Unikanie kontaktu z likwidatorem i utrudnianie oględzin, motywowane rzekomą silną obawą  
przez zarażeniem.

Odmowa przesyłania dokumentacji szkodowej pod pozorem braku dostępu do Internetu lub braku 
umiejętności posługiwania się pocztą elektroniczną i smartfonem.

Wydłużanie czasu naprawy pojazdów i korzystania z pojazdów zastępczych.

Deklarowanie szkód w transportowanych towarach z powodu opóźnień na granicach.

Deklarowanie rzekomych strat w firmach spowodowanych lockdownem i zatorami logistycznymi.

Celowe powodowanie szkód w mieniu finansowanym leasingiem jako kompensacja kosztów 
wynikających z przestoju firmy.

Zakłady ubezpieczeń z wyprzedzeniem zareagowały na nowe zagrożenia.  
Procedury likwidacji szkód zostały natychmiast dostosowane do nowych realiów.  
Zakłady wprowadziły wiele nowoczesnych form zdalnej likwidacji szkód.  
Przykładem jest wykorzystano wideorozmowy w komunikatorach mobilnych.



Stowarzyszenie Brytyjskich Ubezpieczycieli (Association of British Insurers ABI) obserwuje 
nasilenie wyłudzeń wynikających ze specyfiki obsługi zdalnej umowy ubezpieczenia za 
pomocą kanałów cyfrowych:

Boty podszywające się pod autentyczne serwisy ubezpieczycieli. Klient korzystający ze strony 
WWW ubezpieczyciela nakłaniany jest do poniesienia opłat pod pozorem ułatwienia powiększenia 
wartości odszkodowania lub ułatwienia procesu wypłaty.

Oszustwa w produktach oszczędnościowych. Polegają na wyłudzeniach opłat mających na celu 
zwiększenie stopy zwrotu z inwestycji lub fałszywe doradztwo inwestycyjne.

Oszustwa w produktach emerytalnych. Nieuczciwy pracownik fałszywej infolinii wyłudza dane 
dotyczące oszczędności emerytalnych, w skrajnym przypadku może zachęcać do ich przekazania 
innej instytucji pod pozorem większych zysków lub szybszego dostępu do kapitału emerytalnego.

Phishing mający na celu kradzież danych osobowych, na przykład w celu podszycia się pod osobę 
uprawnioną i przejęcia odszkodowania.

Nieuczciwi wirtualni pośrednicy ubezpieczeniowi wyłudzający składki i kuszący nierealnie tanimi 
ubezpieczeniami.

Fałszywe telefony lub maile z informacją o rzekomym zakończeniu umowy ubezpieczenia  
i konieczności wniesienia dodatkowej opłaty.

przykłady z Europy



fraudy związane z cyberzagrożeniami fraudy związane z kradzieżą lub nielegalnym 
wykorzystaniem tożsamości

Insurance Europe potwierdza wzmożone zagrożenie przestępczością w kanale zdalnym.  
Dwa najważniejsze trendy to:

ABI wystosowało zalecenia, które mogą mieć zastosowanie także dla rynku polskiego:

Ograniczone zaufanie do nierealnie atrakcyjnych ofert pochodzących z kanałów zdalnych.

Niepodejmowanie decyzji pod wpływem chwili i presji wywieranej przez konsultanta infolinii.

Sprawdzanie danych (nazwisko, stanowisko, firma, mail) osoby, która przedstawia ofertę oraz 
sprawdzenie danych firmy na stronie organu nadzoru.

Niepodawanie w kanałach elektronicznych danych osobowych, numerów polis, rachunków 
bankowych i kart płatniczych, a w szczególności loginów i haseł.

Ograniczone zaufanie do autentyczności stron WWW instytucji finansowych.



Znacznie wzrosła popularność rowerów.  
Analogicznie szybko zwiększyła się liczba szkód  
i roszczeń związanych z tym środkiem transportu.

Poza rowerami do najczęstszych metod wyłudzeń poza ubezpieczeniami komunikacyjnymi 
należą uszkodzenia drogich sprzętów RTV, w szczególności finansowanych kredytem. 
Sprawcy korzystają z cyfrowej obróbki zdjęć ze szkód zgłaszanych zdalnie w celu 
upozorowania lub zawyżenia roszczeń.

Pandemia wpłynęła 
na zmianę modelu 
korzystania  
z transportu 
zbiorowego

Z doniesień Stowarzyszenia Ubezpieczycieli (German Insurance Association GIA) wynika,  
że rowery to bardzo popularny generator masowych i kosztownych roszczeń:

Na rynku niemieckim odnotowano rocznie ponad 292 tys. przypadków kradzieży rowerów,  
z czego szacunkowo 30 tys. były to kradzieże fikcyjne.

Przeważnie upozorowana kradzież dotyczy drogich rowerów o wartości ponad 2,5 tys. Euro,  
np. z ramą z karbonu.

Coraz częściej generatorem odszkodowań stają się rowery elektryczne. Ograniczona żywotność 
akumulatora i jego wysoka cena sprzyjają fałszywym roszczeniom za kradzież niesprawnych 
rowerów elektrycznych.

W przypadku rowerów konwencjonalnych sprawca wyposaża rower w zakupione okazyjnie (często 
uszkodzone) markowe akcesoria i komponenty. Powoduje to znaczny wzrost deklarowanej wartości 
roweru, nawet powyżej 5 tys. Euro, przy faktycznie poniesionych nakładach na poziomie  
ok. 500 Euro.

Poza szkodami majątkowymi odnotowuje się wzrost wartości i częstości roszczeń związanych  
z obrażeniami ciała podczas jazdy rowerem.



Duże straty firm z powodu pandemii 
sprzyjają wyłudzeniom w ubezpieczeniach 
finansowych. Metoda działania sprawców 
polega na wygenerowaniu fikcyjnej 
nieopłaconej faktury. Należność pokrywa 
ubezpieczyciel. Dzięki rozbudowanym 
metodom walki z wyłudzeniami VAT, 
takim jak JPK, weryfikacja tego rodzaju 
roszczeń jest możliwa, jednak wymaga 
od ubezpieczyciela odpowiednich procedur. Szczególnie w okresie pandemii przestępcy 
ubezpieczeniowi coraz częściej zaczynają korzystać z metod oszustw znanych w branży 
bankowej. Zauważalne są przypadki wyłudzeń polegających na przywłaszczaniu środków 
inwestycyjnych przez sprawców podających się za uprawnionego. Wykorzystują oni między 
innymi socjotechniki, kradzież tożsamości czy luki w zabezpieczeniach elektronicznych kanałów 
dostępu.

Mimo ogromnego ułatwienia dla procesów 
biznesowych, należy zdawać sobie sprawę  
z niedoskonałości tych technologii6. Wielu sprawców 
wyłudzeń, zwłaszcza działających w grupach 
zorganizowanych, jest zdolnych do zdobycia wiedzy 
eksperckiej. Potrafią wpłynąć na decyzje sztucznej 
inteligencji i wypaczanie działania algorytmów. 
Dotyczy to na przykład kwalifikacji szkody czy 
automatycznych systemów wyceny.

Coraz więcej procesów w branży 
finansowej obsługiwane jest 
przez nowe technologie, w tym 
sztuczną inteligencję (AI) oraz boty 
coraz skuteczniej radzące sobie 
z rozpoznawaniem pisma i języka 
naturalnego5.

rozdział IV: oraz boty przestępcy wpływają na decyzje sztucznej inteli-
gencji wypaczanie działania algorytmów.

5 Raport ZBP,  SZTUCZNA INTELIGENCJA W BANKOWOŚCI https://alebank.pl/wp-content/uploads/2020/06/Raport-SZTUCZNA-INTELIGENCJA.pdf 
6 https://internationalbanker.com/finance/the-impacts-and-challenges-of-artificial-intelligence-in-finance/



Przykłady 
przestępczości 
ubezpieczeniowej

Rozdział5
PIU Analiza Przestępczości Ubezpieczeniowej 2019

Przykład 1 – Fikcyjna kradzież Porsche

Zgłoszono kradzież  
Porsche Panamera  
o wartości ok. 250 tys. zł.

Z uwagi na liczne wątpliwości wszczęto dochodzenie, 
które wykazało, że pojazd miał szkodę na terenie Niemiec. 
Uszkodzono całe nadwozie (pojazd po dachowaniu), 
co spowodowało szkodę całkowitą. Przekazany przez 
ubezpieczonego klucz poddano badaniom mechanoskopijnym. 

Odczyt pamięci sterowników dowiódł, że klucz nie jest 
oryginalny, a odczytany VIN zapisany w pamięci nie był tożsamy 
z VIN-em pojazdu, którego zadeklarowano kradzież.
Po sprawdzeniu przez policję w bazach pojazdów skradzionych 
okazało, iż klucz ten pochodzi z pojazdu zgłoszonego 
jako skradziony na terenie Niemiec. Odmówiono wypłaty 
odszkodowania. 

Policja prowadzi dochodzenie ukierunkowane na złożenie 
przez ubezpieczonego zawiadomienia o niepopełnionym 
przestępstwie kradzieży auta.

Przykłady przestępczości ubezpieczeniowej



W trakcie wykonanych czynności w szkodzie zlecono 
przeprowadzenie ustaleń firmie detektywistycznej oraz zbadano 
sterowniki Jaguara. Analiza danych wykazała, że rejestracja 
błędów uszkodzonych elementów przebiegała etapami. 
Samochód poruszał się między rejestracjami poszczególnych 
usterek.  Udaremniono wyłudzenie odszkodowania w kwocie 
ponad 100 tys. zł

Przykład 2 – Fikcyjna stłuczka Jaguara

Rzekomy sprawca szkody, 
kierujący mazdą nie 
zachował ostrożności  
i uderzył lewym bokiem  
w prawy bok jaguara,  
który następnie wjechał  
do przydrożnego rowu  
i uderzył w drzewo.

Przykład 3 – Utopiona Toyota 

Właściciel ubezpieczonej 
Toyoty RAV-4 twierdził,  

że uszkodził auto podczas 
jazdy w godzinach nocnych.

Na drogę rzekomo wybiegło zwierzę, a kierujący w celu uniknięcia 
zderzenia ze zwierzęciem wpadł w poślizg, otarł się o pień drzewa 

i wylądował w wodzie. Z uwagi na wątpliwości co do autentyczności 
zgłoszonego zdarzenia wszczęto dochodzenie i ustalono brak 
uszkodzeń na drzewie. W jego okolicach też nie było śladów 

poślizgów, hamowania, czy przewrócenia się pojazdu, mimo że 
pojazd miał zjechać w dół z 7-8 metrowej  

skarpy i przemieszczając się na odcinku  
ok. 60 m wjechał do kanału o głębokości 4m.

Kierowca oświadczył, że po wydostaniu się z pojazdu przepłynął 
3-5 m do brzegu. W takiej sytuacji powinien mieć przemoczone 

ubranie, jednak zgodnie z informacjami przekazanymi przez 
pracownika pomocy drogowej miał jedynie lekko wilgotne spodnie. 
Poszkodowany odmówił wykonania odczytu sterowników pojazdu. 

Udaremniono wypłatę kwoty ok. 110 tys. zł.  
Sprawa znalazła swój finał w sądzie.

rozdział V: szkoda komunikacyjna z polisy OC sprawcy:
5 razy te same uszkodzenia,ten sam sprawca i  brak naprawy między 

zdarzeniami.



Cztery miesiące później powstały znaczne zaległości w opłacaniu 
składek. Składki wpływały w małych kwotach, z różnych źródeł 
i nieregularnie. Wpłat dokonywały różne osoby fizyczne, w tym 
pracownicy ubezpieczającego. 

Ubezpieczający poproszony o wyjaśnienia oświadczył, że nie 
zapłacił żadnej składki. Twierdził, że agent zapewnił możliwość 
opłacania składek przez poszczególnych pracowników i przekazał 
inny niż w polisie numer konta bankowego do opłacenia składki 
przez pracowników. Nowe konto bankowe podane przez agenta 
było jego prywatnym kontem bankowym. Jak się okazało 
pracownicy wpłacali składki za ochronę ubezpieczeniową na 
rachunek agenta, który zaprzestał ich przekazywania na rachunek 
polisy, przywłaszczając kwoty wpłacane przez poszczególnych 
pracowników.

Okazało się że umowa ubezpieczenia grupowego została 
zawarta za pośrednictwem agenta, z którym zakład ubezpieczeń 
rozwiązał umowę współpracy w trybie dyscyplinarnym z powodu 
uzasadnionego podejrzenia zawierania umów w celu wyłudzenia 
prowizji, o czym powiadomiono organy ścigania. 
W związku z zaistniałą sytuacją zakład ubezpieczeń złożył 
zawiadomienie do prokuratury.

Przykład 4 – Przywłaszczenie składek

W zakładzie pracy zawarto 
umowę ubezpieczenia 
grupowego i zapłacono 
pierwszą składkę.

rozdział V: Grupa osób +  szkódy z OC komunikacyjnego + odmawianie  
udostępniania uszkod-zonych pojazdów do oględzin + odmowa wypłaty 

odszkodowania 

rozdział V: Troje obywateli Białorusi zgłosiło kilkanaście szkód z NNW 
w różnych zakładach ubezpieczeń. We wszystkich przypadkach oko-

liczności zdarzeń były podobne organizator procederu sfałszował do-
kumenty od lekarzy.



„Podczas wizyty znajomego w moim domu jego pies minął półkę  
z telewizorem, pociągnął za kabel. Telewizor upadł, awaria 
matrycy”. Według deklaracji ubezpieczonego, uszkodzenie miało 
mieć miejsce w pierwszym miesiącu trwania ubezpieczenia. 

Już na wstępnym etapie oceny szkody przez likwidatora zakres 
uszkodzeń nie odpowiadał opisanym okolicznościom zdarzenia. 
W trakcie postępowania wyjaśniającego ujawniono, że 
poszkodowany sam przypadkowo uszkodził telewizor.  

W rzeczywistości uszkodzenie miało miejsce dwa tygodnie 
wcześniej niż w zgłoszeniu do zakładu ubezpieczeń i było 
wynikiem przesunięcia fotela. Odbiornik spadł i uderzył w róg 
łóżka. Finalnie rzekomo poszkodowany wycofał roszczenia. 

Przykład 5 – Uszkodzony telewizor

Poszkodowany zgłosił 
szkodę opisując zdarzenie 
następująco:



Przykład 8 – Szkoda w pandemii – kradzież maseczek

Poszkodowany oświadczył, 
że sprawcy włamali się do 
magazynu, kradnąc palety 
z maseczkami o wartości 
ponad 400 tys. zł.

Kradzież z włamaniem została zgłoszona na policję. Śledczy 
ustalili, że kilka dni przed włamaniem właściciel maseczek 
zatelefonował do właściciela magazynu z prośbą, by ten 
powiększył sumę ubezpieczenia magazynu. 

Właściciel magazynu aneksował polisę. Po kilku dniach 
z magazynu skradziono tylko palety z maseczkami. Na 
zabezpieczonym nagraniu z monitoringu widać, jak sprawcy 
weszli do magazynu i pomimo dużej powierzchni magazynowej 
wiedzieli, gdzie znajdują się pakunki z maseczkami. 

Ponadto wniesione roszczenia nie zostały wystarczająco 
udokumentowane rachunkiem i inwentaryzacją stanu magazynu. 
Skradzione mienie nie było ewidencjonowane, co budzi 
wątpliwości także co do faktycznego składowania towaru oraz 
jego wartości. Udaremniono wypłatę ponad 400 tys. zł.
 



Jednocześnie przewoził maseczki i kartony z butelkami  
z przyprawą do zupy. W trakcie odbioru części towaru okazało 
się że z niewyjaśnionych przyczyn uszkodzono 6 butelek 
przyprawy, która zalała kartony z maseczkami. Inne towary 
przewożone w transporcie nie zniszczyły się.  Pracownik 
ubezpieczyciela udał się na miejsce odbioru towaru, gdzie 
nie potwierdzono uszkodzenia kartonów z maseczkami. 
Dostawca towaru twierdził, że butelki były spakowane na jednej 
palecie i szczelnie owinięte folią, co miało je zabezpieczyć. 
Ubezpieczyciel miał zdjęcia maseczek przed zapakowaniem 
transportu i po uszkodzeniu. 

Okazuje się, że były to dwa różne pakunki z inaczej 
pakowanymi maseczkami.  Właściciel firmy, która sprzedała 
maseczki stwierdził, że kupił je w Nikaragui. Po sprawdzeniu 
okazuje się, że firma z Nikaragui zajmuje się importem ziaren 
kakao. Udaremniono wyłudzenie blisko 120 tys. zł.

Przykład 9 – Szkoda w pandemii – uszkodzenie maseczek

Przykład 10 – Skradzione nadpłaty

Poszkodowany oświadczył,  
że w trakcie transportu 
doszło do uszkodzenia  
25 tys. maseczek.

Klient w krótkim 
czasie zawierał umowy 

ubezpieczenia NNW  
na wysokie sumy w wielu 

zakładach ubezpieczeń.

Następnie zgłaszał roszczenie o wypłatę świadczenia za uszczerbek 
na zdrowiu w związku z upadkiem ze schodów. W wyniku upadku 

miało dochodzić do rozległych obrażeń, złamań i zwichnięć 
wszystkich kończyn oraz do urazu kręgosłupa. Analiza dokumentacji 
wykazała, że klient bezpośrednio po rzekomym wypadku pracował 

zawodowo i nie miał problemów w poruszaniu się. Bezpośrednio 
po zdarzeniu nie udzielano mu żadnej pomocy medycznej. Klient 

liczył na szybką wypłatę na podstawie sfałszowanej dokumentacji. 
Po badaniu komisyjnym wykonanym na zlecenie ubezpieczyciela 

okazało się, że nie doszło do żadnych uszczerbków na zdrowiu,  
a zwichnięcia i złamania nie zdarzyły się.

rozdział V: Sprawca kolizji kierujący fordem z ładunkiem świec 
zapachowych podczas wyprzedzania uderzył w inny pojazd,  i następnie 
wpadł do rowu. roszczący zgłosił dodatkowe szkody związane z uszko-

dzeniem przewożonego ładunku



Przed śmiercią zostało zgłoszone jedno roszczenie związane  
z nieszczęśliwym wypadkiem, w wyniku którego ubezpieczony 
przeszedł operację po złamaniu ręki. W karcie zgonu, 
zauważono drukowane pismo i błąd stylistyczny w tekście. 
Zastanawiające było, w jaki sposób lekarz, tylko na podstawie 
oględzin zewnętrznych zwłok (bez przeprowadzenia sekcji) mógł 
wiedzieć o obrzęku płuc i przewlekłych zmianach chorobowych 
w sercu. Dodatkowo nie zauważył i nie wpisał do karty 
informacji o złamanej ręce. 

Nie ujawniono miejsca pochówku ciała, pomimo że 
przedstawiono ubezpieczycielowi zdjęcie grobu z tabliczką 
imienną ubezpieczonego. Informacja z Urzędu Stanu Cywilnego 
potwierdziła przypuszczenia o sfałszowaniu aktu zgonu. 
Ubezpieczony został znaleziony przez policję. Sprawa toczy się 
w prokuraturze.

Przykład 11 – Fikcyjny zgon

Przykład 12 – Fikcyjny wandalizm

Ubezpieczony zmarł  
w domu w niecałe 3 miesiące 
po zawarciu umowy 
ubezpieczenia.

Zaparkowany na poboczu 
pojazd został zniszczony 

przez nieznanych  
sprawców, a część 

elementów skradziono.

Właścicielka oświadczyła, że pozostawiła auto po awarii 
akumulatora. Po jej powrocie pojazd był już zdewastowany oraz 
rozkradziony. Klientka nie podała dokładnego miejsca, w którym 
pozostawiła pojazd (ujęła to miejsce jako „gdzieś na polach”). Po 

rutynowych sprawdzeniach okazało się, że pojazd pochodzi z USA, 
gdzie miał szkodę całkowitą powodziową. Następnie w Polsce po 

sprowadzeniu i ubezpieczeniu w ramach AC został rozbity  
o drzewo, a następnie ponownie ubezpieczony w ramach AC. Po 

szczegółowym badaniu okazało się, że do kradzieży większości 
elementów doszło przy włączonym zasilaniu stacyjki.

rozdział V: szkoda komunikacyjna z polisy OC sprawcy:
5 razy te same uszkodzenia,ten sam sprawca i  brak naprawy między 

zdarzeniami.



W wyniku kolizji w BMW uszkodzono prawą stronę: drzwi 
przednie i tylne, błotnik tylny i zderzak. Uczestniczki kolizji 
spisały wspólne oświadczenie o jej przebiegu i skutkach. 
Właściciel BMW potwierdził zakres uszkodzeń na swoim aucie 
w druku uzupełniającym do telefonicznego zgłoszenia szkody.

Podczas oględzin rzeczoznawca zwrócił uwagę, że  
w oświadczeniu część uszkodzeń jest wpisana innym kolorem 
długopisu (drzwi pasażera przednie, błotnik tylny i zderzak). 
Po zapoznaniu się z oświadczeniem dostarczonym przez 
poszkodowanego sprawczyni stwierdziła, że pozostałe 
uszkodzenia zostały dopisane bez jej wiedzy.
Sporządzono kosztorys obejmujący wyłącznie naprawę drzwi  
w pojeździe poszkodowanego oraz powiadomiono prokuraturę  
o możliwości popełnienia przestępstwa na szkodę 
ubezpieczyciela. 

Poszkodowany upoważnił firmę, od której wynajął samochód 
zastępczy, do załatwiania wszelkich formalności związanych 
z likwidacją szkody oraz do odbioru odszkodowania. Firma ta 
przesłała skany dokumentów dotyczących wynajmu pojazdu 
zastępczego marki Jaguar wraz z fakturą. Ubezpieczyciel 
poprosił o dosłanie kopii dowodu rejestracyjnego samochodu 
będącego przedmiotem umowy. Z dokumentu wynikało jednak, 
że właścicielką pojazdu jest żona poszkodowanego, a nie firma 
reprezentująca poszkodowanego. Po sprawdzeniu okazało się, 
że firma ta nigdy nie była w posiadaniu samochodu marki Jaguar. 
Po otrzymaniu tej informacji nie wypłacono kwoty za wynajem 
auta zastępczego i poinformowano prokuraturę o możliwości 
popełnienia przestępstwa na szkodę ubezpieczyciela.

Przykład 13 – Fikcyjna kolizja

Z treści zgłoszenia szkody 
wynikało, że kierująca 
samochodem Toyota 
doprowadziła do zderzenia  
z samochodem marki BMW.



Na wniosku ubezpieczeniowym klientka wpisała, że jest to 
budynek, w którym prowadzi działalność i określiła sumę 
ubezpieczenia na 100 tys. zł. W momencie zawierania umowy 
klientka już od wielu miesięcy miała zawieszoną działalność, 
a kiosk nie był użytkowany. Krótko przed szkodą odwiesiła 
działalność gospodarczą. Wtedy zgłosiła spalenie budynku.

Przykład 14 – Pechowy kiosk

Przykład 15 – Dziura w jezdni

Klientka ubezpieczyła  
kiosk. Już w momencie 
ubezpieczenia był to obiekt  
w fatalnym stanie 
technicznym.

Poszkodowana wskazała,  
że kierując pojazdem 
wieczorem wjechała  

w dziurę w jezdni, co miało 
doprowadzić do szkody  

w pojeździe.

Przedłożyła faktury dotyczące naprawy pojazdu oraz części 
zamiennych, które wystawione zostały przez jej własną firmę. 

Spółka nigdy nie zajmowała się handlem częściami samochodowymi 
ani naprawami pojazdów. Klientka dostarczyła także zdjęcia 

wymontowanych amortyzatorów, które nie pochodziły z jej pojazdu. 
Zgłoszona szkoda stanowiła trzecie zdarzenie tej klientki w związku 

z wjechaniem w dziurę w jezdni. Nie było świadków zdarzenia, jak 
również na miejsce nie zostały wezwane żadne służby. Sprawę 

skierowano do organów ścigania.



Ubezpieczyciel skontaktował się ze świadkiem zdarzenia, który 
wskazał, że wypadek miał miejsce w miejscowości oddalonej  
o około 50 km. Następnie zmienił zdanie i jako miejsce zdarzenia 
wskazał parking przed sklepem oddalonym o około 13 km 
od miejsca wskazywanego przez poszkodowaną. Świadek 
nie potrafił opisać przebiegu zdarzenia. Ubezpieczyciel złożył 
zawiadomienie o podejrzeniu popełnienia przestępstwa.

Przykład 16 – Pechowy upadek

Przykład 17 – Lawina szkód

Poszkodowana upadła 
na nierównym chodniku i 
doznała obrażeń ciała. 
Świadkiem zdarzenia miał  
być znajomy poszkodowanej.

Ubezpieczyciel ustalił,  
że w 36 szkodach z NNW  

z polis krótkoterminowych 
zgłoszono szkody 

wykorzystując dane 29 osób.

Po odsłuchaniu wszystkich rozmów, przyjęto z brzmienia głosu, że z 
różnych numerów telefonów dzwoniła ta sama osoba. W szkodach 

powtarzały się numery telefonów i rachunków bankowych.  
Łącznie u kilku ubezpieczycieli próbowano wyłudzić ponad milion zł.



Dane dotyczące wyłudzeń pogrupowane są w ujęciu: ilościowym i wartościowym, w podziale na 
rodzaje ubezpieczeń dla Działu I i II, z uwagi na:

Poza obszarem wypłat odszkodowań, w oparciu o cytowaną wyżej definicję Insurance Europe, 
zbierane są także dodatkowe dane w następującym podziale:

Metodyka, 
wyjaśnienie  
pojęć i definicji
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tryb załatwienia sprawy (procesowe i nieprocesowe)

usiłowania i wyłudzenia

przestępczość ubezpieczeniową klasyczną i inne obszary

przywłaszczenie składek

zawarcie umowy w celu wyłudzenia świadczenia

zawarcie umowy w celu wyłudzenia prowizji

przestępstwa przeciwko dokumentom

nadużycia stwierdzone w innych obszarach

Polska Izba 
Ubezpieczeń bada od 
lat przestępczość 
ubezpieczeniową.

Badania obejmują wszystkie zakłady ubezpieczeń, prowadzące 
działalność w Polsce. Polegają na systemowym, cyklicznym zbieraniu 
danych o przypadkach przestępczości ubezpieczeniowej. Wnioski 
z badań służą do oceny wprowadzanych rozwiązań systemowych, 
ograniczania wyłudzeń odszkodowań oraz przygotowania zakładów 
ubezpieczeń do przeciwdziałania przestępczości.

Zdarzenia te charakteryzują się wysoką dynamiką i powodują straty. Z tego powodu powinny 
być monitorowane na równi z klasycznymi fraudami. Należy pamiętać, że dane dotyczące 
przestępczości to głównie szacunki.

Metodyka, wyjaśnienie pojęć i definicji



Sprawcy wyłudzeń odszkodowań sklasyfikowani są w trzech podstawowych grupach:

pozostałe definicje:

sprawcy sytuacyjni – do popełnienia przestępstwa skłoniła ich zła sytuacja materialna

sprawcy okazjonalni – popełniają przestępstwo ubezpieczeniowe pod wpływem chwili, często podczas likwidacji 
autentycznej szkody

sprawcy zawodowi, profesjonalni – członkowie zorganizowanych grup przestępczych, którzy z wyłudzania 
odszkodowań uczynili źródło stałego dochodu

Wyłudzenie

czyn z art. 286 k.k., tj. zachowanie sprawcy polegające na wprowadzeniu ubezpieczyciela w błąd na przykład 
poprzez podanie nieprawdziwych okoliczności szkody, podjęte w celu uzyskania korzyści majątkowej, jeżeli 
nastąpiła wypłata świadczenia. Na potrzeby analizy przez wyłudzenia rozumie się również inne czyny pozostające 
w związku albo zbiegu z czynem z art. 286 k.k.

Usiłowanie wyłudzenia 

czyn z art. 13 k.k. w zw. z art. 286 k.k., tj. zachowanie sprawcy polegające na wprowadzeniu ubezpieczyciela  
w błąd, co do okoliczności mającej wpływ na jego odpowiedzialność z umowy ubezpieczenia, podjęte w celu 
uzyskania korzyści majątkowej, jeżeli nie nastąpiła wypłata świadczenia.

Zatajenie informacji

nadużycie, polegające na nieprzekazaniu ubezpieczycielowi informacji, o którą zapytuje on ubezpieczającego lub 
ubezpieczonego, mającej wpływ na jego odpowiedzialność z umowy ubezpieczenia lub podanie jej niezgodnie  
z rzeczywistością, skutkujące odmową wypłaty świadczenia na podstawie art. 815 k.c.


