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Wstep

Mija juz pie¢ lat od opracowania przez Rzecznika Ubezpieczonych raportu
pt. ,,Podstawowe problemy bancassurance w Polsce”. Opublikowany w 2007 r. raport
zwracal uwage na to do§¢ nowe wtedy jeszcze zjawisko, wskazujac, ze interesy konsumentow
korzystajacych z ochrony ubezpieczeniowej za posrednictwem banku sg narazone na Szereg
zagrozen. W raporcie, na podstawie obserwacji istniejgcej wowczas praktyki, poddano
analizie ryzyka naruszenia interesOw konsumentow w zwigzku z dzialaniem tego kanatu
dystrybucji, w szczego6lnosci w nastepujacych aspektach:

- czy konsumentowi jest dostarczana wystarczajagca informacja o ochronie
ubezpieczeniowej, z ktorej korzysta;

- czy korzystanie z ochrony ubezpieczeniowej jest dla konsumenta dobrowolne;

- czy konsument ma wptyw na wybodr ubezpieczyciela;

- czy ochrona ubezpieczeniowa jest dostosowana do potrzeb konsumenta;

- w jaki sposob nastgpuje finansowanie ochrony ubezpieczeniowej;

- czy bancassurance moze narusza¢ konkurencje na rynku i w ten sposob szkodzié
interesom konsumentow?

Raportowi towarzyszyt aneks dotyczacy skarg z zakresu bancassurance wptywajacych
do Rzecznika Ubezpieczonych. Ukazywat on dynamik¢ wnoszonych skarg oraz opisywat ich
tematyke.

Rzecznik Ubezpieczonych dostrzegat wigc juz przed laty problemy zwigzane
z funkcjonowaniem bancassurance na polskim rynku. Stad raport i aneks do niego,
a nastepnie liczne wystgpienia poswiecone tej kwestii, skierowane zaréwno do wszystkich
uczestnikOw tego rynku, jak 1 instytucji panstwowych zajmujacych si¢ problematyka
ubezpieczeniowa 1 bankowa. Koniecznym bowiem stalo si¢ ucywilizowanie tego kanatu
dystrybucji ubezpieczen, tak by zapewnial on respektowanie uzasadnionych intereséw
konsumentéw oraz podstawowych zasad wspolzycia spolecznego, ktére powinny
obowigzywac w obrebie ustug bankowych i ubezpieczeniowych.

Znaczaca nowelizacja przepisow Kodeksu cywilnego dotyczacych umowy
ubezpieczenia, przyjeta w 2007 r., w odniesieniu do umoéw ubezpieczenia na cudzy rachunek
zmienila brzmienie art. 808 oraz art. 829 § 2 k.c. Regulacja ta miata jednak charakter
czastkowy i niestety nie rozwigzata wszystkich probleméw dotykajacych konsumentéw
korzystajacych z kanatu dystrybucji bancassurance. Coraz powszechniejsza krytyka

pod adresem tego segmentu stata si¢ w duzej mierze asumptem do czesciowej samoregulacji
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rynku, majacej na celu ustalenie podstawowych standardéw wspotpracy pomigdzy bankami
I zaktadami ubezpieczen. W jej ramach Zwigzek Bankow Polskich, przy wspotudziale
Polskiej Izby Ubezpieczen, przyjal nastgpujace kodeksy dobrych praktyk:

- Rekomendacja dobrych praktyk na polskim rynku bancassurance w zakresie ubezpieczen
ochronnych powigzanych z produktami bankowymi (2009 r.);

- Rekomendacja w sprawie dobrych praktyk w zakresie ubezpieczen finansowych
powiazanych z produktami bankowymi zabezpieczonymi hipotecznie (2010 r.);

- Rekomendacja dobrych praktyk na polskim rynku bancassurance w zakresie ubezpieczen
z elementem inwestycyjnym lub oszczedno$ciowym (2012 r.).

Wydaje si¢ jednak — co mozna stwierdzi¢ réwniez w oparciu o liczbe i1 tematyke
skarg kierowanych do Rzecznika Ubezpieczonych — ze mimo szczytnych intencji
przyswiecajacych tworcom rekomendacji, przyjete uregulowania, majace charakter
,migkkiego prawa”, nie wyeliminowaly najwazniejszych problemow istniejacych na tym
rynku. Dostrzegane nieprawidtowosci powstajg bowiem w podstawowej mierze przez
niezdrowy i niezgodny z istotg ubezpieczenia mechanizm podziatu sktadki ubezpieczeniowej,
w ktorym jej wigksza czes¢ nie jest przeznaczana na ochrong udzielang przez ubezpieczyciela,
jak to powinno mie¢ miejsce, tak by system ten byt zarowno rynkowy, jak i jednocze$nie
uzyteczny spotecznie, lecz na prowizj¢ dla banku, ktora jest ukryta formg optaty bankowej,
powickszajaca koszt ustugi oferowanej kredytobiorcom, a co za tym idzie — generujaca
dodatkowy, niematy zysk banku, zupelnie nieadekwatny do zakresu czynnosci
podejmowanych przez t¢ instytucje w zwigzku z zawarciem i wykonaniem umowy
ubezpieczenia.

Dlatego tez Rzecznik Ubezpieczonych z satysfakcja odnotowal zdecydowany sygnat
plynacy ze strony Komisji Nadzoru Finansowego, potwierdzajacy stuszno$¢ zastrzezen
Rzecznika co do sposobu funkcjonowania kanatu bancassurance. Mowa 0 pismie
Przewodniczacego Komisji Nadzoru Finansowego z dnia 21 lutego 2012 r., skierowanym
do prezesow zarzadow bankéw 1 zakladéw ubezpieczen. W piSmie tym zwrdcono uwage
na nieprawidlowosci wynikajace z dotychczasowej wspotpracy bankow 1 zakladow
ubezpieczen, w szczegodlnosci w obszarze ubezpieczen traktowanych jako zabezpieczenie
kredytu, w postaci: taczenia przez banki funkcji ubezpieczajacego i1 posrednika
ubezpieczeniowego, wysokosci prowizji pobieranej przez banki, braku mozliwosci
bezposredniego dochodzenia roszczen od ubezpieczyciela przez ubezpieczonych lub ich
spadkobiercow, utrudnionego dostgpu do tresci umowy ubezpieczenia, ograniczania swobody

wyboru zakladu ubezpieczen, wystepowania przez zaklady ubezpieczen z roszczeniem
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regresowym do kredytobiorcoOw po wyptacie odszkodowania na rzecz banku. Przewodniczacy
wezwal banki i zaklady ubezpieczen do przekazania informacji o sposobie i terminie
wyeliminowania wskazanych nieprawidlowo$ci, a takze zapowiedzial podjecie dziatan
legislacyjnych  ukierunkowanych na wprowadzenie koniecznych zmian prawnych
oraz uchwalenie rekomendacji dotyczacej wspotpracy pomiedzy bankami i zaktadami
ubezpieczen.

Zaznaczy¢ nadto nalezy, iz problemem legalnosci dziatania bankdéw, ktore jako
ubezpieczajagcy w grupowych umowach ubezpieczenia otrzymuja od ubezpieczyciela
okreslony procent sktadki z tytulu ubezpieczenia kredytobiorcy, zajal si¢ na wniosek
Rzecznika Ubezpieczonych Urzad Ochrony Konkurencji i Konsumentdéw, wszczynajac w tej
sprawie postgpowanie wyjasniajace. Prezes Urzedu wyrazita przy tym poparcie dla dziatan
majacych na celu likwidacje probleméw zwigzanych z bancassurance, w tym Kkierowania
przez Komisje Nadzoru Finansowego zawiadomien do organdéw S$cigania w sytuacji
uzasadnionego podejrzenia popelnienia przestgpstwa okreslonego w art. 47 ustawy
o posrednictwie ubezpieczeniowym oraz wydawania upomnien dla bankow na podstawie
art. 138 ust. 3 ustawy — Prawo bankowe.

Niniejszy aneks do raportu na temat podstawowych probleméw zwigzanych
z segmentem bancassurance ma na celu przedstawienie aktualnej problematyki skarg
kierowanych do Rzecznika Ubezpieczonych. Problemy zwigzane z tym kanalem dystrybucji
ubezpieczen, mimo prob samoregulacji podejmowanych przez przedstawicieli rynku,
wydaja si¢ bowiem w dalszym ciggu nabrzmiale i niosa daleko idace, negatywne
konsekwencje dla klientéw bankow decydujacych si¢ na przystgpienie do umoéw
ubezpieczenia oferowanych im przy okazji nabywania produktéw bankowych. Tylko niektore
z probleméw opisanych w pierwotnym raporcie Rzecznika doczekatly si¢ przez ten czas
rozwigzania lub ulegly marginalizacji, z kolei przedmiotem skarg staly si¢ rOwniez nowe,
niepokojace praktyki bankow oraz zakladow ubezpieczen, ktore naruszajg interesy
konsumentow, budzac przy tym powazne watpliwosci W zakresie ich zgodnosci z prawem
i dobrymi obyczajami.

Na donioste znaczenie omawianego zjawiska wskazuje takze dynamika skarg
kierowanych do Rzecznika Ubezpieczonych w zwigzku 2z istniejgcym modelem
bancassurance. W odniesieniu do ubezpieczen kredytobiorcow, ubezpieczen zwigzanych
z kredytem, ubezpieczen dla posiadaczy rachunkow bankowych 1 kart ptatniczych oraz innych
produktéw ubezpieczeniowych dystrybuowanych przez banki i posrednikow finansowych

liczba skarg na przestrzeni ostatnich lat ulegata zwielokrotnieniu. O ile w 2005 r. skarg takich
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byto zaledwie 62, to w 2007 r. — 143, w 2009 r. — 418, a w 2011 r. juz 597. Z kolei
w pierwszych trzech kwartatach 2012 r. do Rzecznika wplyngto 515 takich skarg.
Poczawszy od 2009 r. ubezpieczenia te stanowig S$rednio okoto 4,5 % ogohu skarg

kierowanych do Rzecznika Ubezpieczonych.

Tematyka skarg z zakresu bancassurance wniesionych do Rzecznika
Ubezpieczonych w 2012 r.

Ponizej omoéwiona zostanie problematyka skarg z zakresu bancassurance,
ktore wplynety do Rzecznika Ubezpieczonych w 2012 r. Analiza objgto znaczng czes$¢
sposrod ogdtu tej kategorii skarg, jako ze cze$¢ postgpowan podjetych przez Rzecznika
na wniosek skarzacych w dalszym ciggu jeszcze si¢ toczy.

Skargi z zakresu bancassurance wnoszone sg do Rzecznika Ubezpieczonych przede
wszystkim przez cztonkow najblizszej rodziny zmartych klientow banku, bedacych zazwyczaj
ich spadkobiercami. Dopiero w drugiej kolejnosci, w pozostatych przypadkach, skarzacymi
sa sami ubezpieczeni. Ubezpieczajacymi w umowach ubezpieczenia, ktorych skargi dotycza,
sg najczesciej banki, w czesci zas przypadkow spotdzielcze kasy oszczgdnosciowo-kredytowe
lub inne instytucje finansowe, oferujace kredyty i pozyczki.

Wsrdd skarg, ktore wplywaja do Rzecznika, zdecydowanie dominujg zarzuty dotyczace
odmowy ze strony zaktadu ubezpieczen speilnienia $wiadczenia wynikajacego z zawartej
umowy. Kolejne miejsce zajmuja zarzuty odnoszace si¢ do sktadek ubezpieczeniowych,
w szczegllnosci w zakresie zwrotu sktadki za niewykorzystany okres ubezpieczenia.
W dalszej kolejnosci skarzacy zarzucaja ubezpieczycielom zanizanie wysoko$ci przyznanego
Swiadczenia oraz opieszalo§¢ w  prowadzonym = postgpowaniu likwidacyjnym.
Wreszcie, skargi dotycza takze nieprawidlowych praktyk (zar6wno  bankow,
jak i ubezpieczycieli) towarzyszacych zawieraniu uméw ubezpieczenia lub przystepowaniu
do nich oraz wykonywaniu tych umow, w szczegolnosci w zwiazku z zajSciem zdarzenia
objetego ochrong ubezpieczeniowg i prowadzonym postepowaniem likwidacyjnym.

Wsrod skarg kierowanych do Rzecznika Ubezpieczonych w 2012 r. dominuja
te dotyczace umow grupowego ubezpieczenia kredytobiorcow i pozyczkobiorcow,
obejmujacych takie ryzyka jak $mier¢ osoby ubezpieczonej, powazne zachorowanie,
utrata zatrudnienia oraz niezdolno$¢ do pracy. Znaczna liczba skarg odnosi si¢ takze

do inwestycyjnych produktow ubezpieczeniowych (ubezpieczen na zycie z funduszem



kapitalowym), sposrod ktorych czg¢$¢ jest sprzedawana w ramach bancassurance,
cze$¢ za§ — poprzez inne kanaly dystrybucji. Z uwagi na ich specyfike oraz rosngcg
popularno$¢, a takze kontrowersje towarzyszace temu produktowi, problematyka
Z nimi zwigzana zostanie w sposob szczegdtowy omodwiona w odregbnym raporcie
przygotowywanym przez Biuro Rzecznika Ubezpieczonych w oparciu o analize otrzymanych
skarg. Zdecydowanie mniejsza liczba skarg dotyczy natomiast ubezpieczen oferowanych jako
dodatek do kart kredytowych, rachunkéw bankowych, kont oszczednosciowych i innych
zblizonych produktéw bankowych. Kierowane do Rzecznika skargi dotycza ponadto
zawieranych w segmencie bancassurance umow ubezpieczenia, ktorych przedmiotem jest
kredytowane mienie. W szczeg6lnosci mowa tu o ubezpieczeniach nieruchomosci od ognia
I innych ryzyk, ale takze ubezpieczeniach rzeczy ruchomych. Skargi te w duzej jednak mierze
zawierajg zarzuty tozsame z tymi, jakie sg kierowane wzgledem umdéw ubezpieczenia

zawieranych za posrednictwem tradycyjnych kanatéw sprzedazowych oraz kanatu direct.

1. Grupowe ubezpieczenie na zycie

Analiza skarg wplywajacych do Rzecznika Ubezpieczonych wskazuje, iz podstawowym
problemem, z jakim borykaja si¢ skarzacy, jest odmowa zaptaty przez ubezpieczyciela
$wiadczenia z umowy ubezpieczenia na zycie w przypadku zgonu kredytobiorcy
(pozyczkobiorcy) w wyniku choroby, ktora zdaniem zakladu ubezpieczen istniata jeszcze
przed data objecia go ochrong ubezpieczeniowa. Ubezpieczyciele powotuja si¢ bowiem
na postanowienia zawarte w umowie ubezpieczenia (wzorcu umownym), ktore wylaczaja
ich odpowiedzialno$¢, brzmig za$ dla przyktadu nastepujaco:

e _jezeli zgon nastgpi bezposrednio w wyniku nastepstw i konsekwencji chorob, ktore przed
dniem rozpoczecia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela zostaly zdiagnozowane przez
lekarza, byty leczone lub ktorych objawy wystepowaly przed tym dniem”;

o zgon zaistnial w zwiqzku z nastepstwami i konsekwencjami” powyzej wskazanych chordb;

e _do jego spowodowania przyczynita sie choroba stwierdzona przez lekarza przed dniem
zawarcia umowy ubezpieczenia na rzecz danego ubezpieczonego”;

o jezeli do spowodowania [zgonu] przyczynita sie choroba zdiagnozowana lub leczona

przed dniem przystgpienia do ubezpieczenia przez danego ubezpieczonego;



o _jezeli zdarzenie ubezpieczeniowe bylo bezposrednim Ilub posrednim  skutkiem
lub nastgpito w zwigzku ze zdarzeniami lub stanami stwierdzonymi przez lekarza,
Jako istniejqce przed datq rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej”,

o .gady Smier¢ nastgpi w wyniku choroby lub uszczerbku na zdrowiu, o ktorych ubezpieczony
wiedzial lub powinien wiedzie¢ przed datq objecia go ochrong ubezpieczeniowg
lub w zwiqzku z takq chorobg, nawet jesli ich nastepstwa ujawnitly si¢ po objeciu ochrong
ubezpieczeniowq”.

Jak wiec wida¢, postanowienia umowne ograniczajg zazwyczaj ochron¢ do zgonu,
ktérego przyczyna jest choroba zdiagnozowana juz po zawarciu umowy ubezpieczenia.
Nietrudno jednak dostrzec, ze poszczegolne klauzule daja ubezpieczycielowi mozliwosé
odmowy takze wowczas, gdy — juz po $mierci ubezpieczonego — wykaze on, ze objawy
choroby, o ktorej ubezpieczony nie wiedzial w momencie przystepowania do umowy,
wystepowaly przed tym dniem, a nawet wowczas, gdy lekarz (czy takze ten powotany przez
ubezpieczyciela?) stwierdzi, ze stan (czy tylko chorobowy, czy takze kazdy inny?),
w zwigzku z ktérym nastgpil zgon, istniat przed data rozpoczecia ochrony. Tym samym
mozliwo$¢ odmowy przystuguje ubezpieczycielowi rowniez w przypadku, gdy przed
przystapieniem do umowy ubezpieczenia choroba nie dawata zadnych objawow,
a ubezpieczony nie miat jakiejkolwiek §wiadomosci 0 jej istnieniu. Niektore z postanowien
przyznaja przy tym ubezpieczycielowi prawo do arbitralnej, subiektywnej oceny tego,
czy ubezpieczony powinien byl wiedzie¢ w chwili przystgpowania do ubezpieczenia
o istnieniu niezdiagnozowanej wowczas choroby.

Przyktad. Przyczyna $mierci ubezpieczonego wskazang w karcie zgonu byt udar
niedokrwienny mézgu. Ubezpieczyciel odmowit przyjecia odpowiedzialnosci za to zdarzenie,
uzasadniajac to tym, ze zgodnie z dokumentacja szpitalng chorowal on na miazdzyce
uogdlniong, ta za§ zdaniem zakladu ubezpieczen przyczynita si¢ do zgonu. Skarzaca, wdowa
po zmarlym, wskazala jednakze, iz jej maz nie wiedzial nic o miazdzycy 1 nie byl na nig
wezesniej leczony.!

W zroznicowany sposob okre§la si¢ takze stopien powigzania pomiedzy chorobg
a zgonem, wymagany do tego, by zwolni¢ ubezpieczyciela od odpowiedzialno$ci.
W zaleznos$ci od brzmienia umowy ubezpieczenia odmowa jest zatem mozliwa, jesli zgon
nastgpit bezposrednio w wyniku nastgpstw i konsekwencji choroby, albo tez w zwigzku

z nimi, badz tez zgon byl bezposrednim lub posrednim skutkiem lub nastapit w zwiazku
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z danym stanem, albo tez jezeli choroba przyczynita si¢ do zgonu. Uzycie okreslen takich
jak ,,w zwiazku”, czy tez wskazywanie na skutki posrednie choroby lub przyczynienie si¢ jej
do zgonu jest jednak w znacznym stopniu nieostre, co powoduje przyznanie zaktadowi
ubezpieczen uprawnienia do dokonywania wigzacej interpretacji umowy. Moze takze
prowadzi¢ do naduzy¢, co znajduje odzwierciedlenie w czesci sposroéd przeprowadzonych
postegpowan skargowych.

Przyktad. Przyczyna wyjsciowa zgonu ubezpieczonej byl udar niedokrwienny mozgu,
ktory doprowadzit do niewydolnosci nerek oraz ostrej niewydolnosci krazenia i oddychania.
Zaktad ubezpieczen odmowit jednak speinienia §wiadczenia, jego zdaniem bowiem istnieje
zwigzek przyczynowy pomiedzy udarem, do ktorego doszio u ubezpieczonej, a cukrzyca
i nadci$nieniem tetniczym, na ktoére byla ona leczona od kilku lat. Jak twierdzi
ubezpieczyciel, sa to schorzenia przewlekte, o postepujacym przebiegu, prowadzacym
do przedwczesnego rozwoju zmian miazdzycowych i rozwoju powiklan, w tym roéwniez
udaru mézgu.?

W najbardziej za$ skrajnych przypadkach ubezpieczyciele uzasadniajg odmowe opartg
na tego typu klauzuli umownej tym, ze choroba ubezpieczonego zdiagnozowana przed
objeciem go ochrong ubezpieczeniowg stanowi istotny czynnik zwigkszajacy ryzyko
wystgpienia schorzenia, ktéore powstalo po tej dacie i stalo si¢ przyczyng zgonu.
Abstrahuja wiec od wykazywania — zgodnie z rozktadem ci¢zaru dowodoéw — adekwatnego
zwigzku przyczynowego pomiedzy $miercig ubezpieczonego a weczesniej zdiagnozowana
U niego chorobg. Wiele za$ czynnikéw ryzyka poddaje si¢ modyfikacji przy stosowaniu
odpowiedniego leczenia, a katalog tych czynnikow jest na ogot znacznie szerszy, niz tylko
schorzenia zdiagnozowane wcze$niej u danej osoby.

Przyktad 1. Jako przyczyng $mierci ubezpieczonego ustalono Krwawienie
podpajeczynowkowe — wylew krwi do mézgu. Zaktad ubezpieczen w stanowisku odmownym
wskazal, ze przed data objgcia ubezpieczonego ochrong ubezpieczeniowg cierpiat on
na schorzenia uktadu krazenia, w tym nadcis$nienie tetnicze, te zas$ sg istotnymi czynnikami
ryzyka wylewu krwi do mozgu.®

Przyktad 2. Ubezpieczona zmarta w wyniku przebytego wylewu. Ubezpieczyciel
w uzasadnieniu stanowiska odmownego podniost, ze zanim przystapita ona do umowy

ubezpieczenia grupowego na zycie leczyla si¢ na zespol zaleznosci alkoholowe;.
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Choroba ta jest z kolei istotnym czynnikiem wplywajagcym na istnienie i rozwoj chorob
uktadu krazenia i przyczynila sie do zgonu ubezpieczonej w wyniku wylewu.*

Przyktad 3. Ubezpieczona jeszcze przed przystgpieniem do umowy byla leczona
na cukrzyce 1 przewlekle zapalenie trzustki, zmarta zas z powodu zawatlu serca.
Zaktad ubezpieczen odmowit przyjecia odpowiedzialnosci za to zdarzenie, gdyz wedlug niego
cukrzyca jest istotnym czynnikiem ryzyka schorzen kardiologicznych, a choroby leczone
przed objeciem ubezpieczonej ochrona przyczynity si¢ do jej zgonu.

Zacytowane postanowienia nie przewidujg takze jakiegokolwiek horyzontu czasowego,
ograniczajagcego dziatanie przewidzianego wylaczenia ochrony. Mozliwe jest wiec
powotywanie si¢ przez ubezpieczyciela zaréwno na jednostke chorobows, na ktorg
ubezpieczony byl leczony na dlugo przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia, jak tez
kwestionowanie swojej odpowiedzialno$ci, mimo ze zgon ubezpieczonego nastgpit po wielu
latach od objecia go ochrona.

Przyktad 1. U ubezpieczonej, ktora w 2008 r. zawarta umowe kredytu i w zwiazku
z tym przystgpita do grupowego ubezpieczenia na zycie, zdiagnozowano w 2003 r. nowotwor
uktadu moczowego. W 2010 r. ubezpieczona zmarla. Zgodnie z kartg statystyczng zgonu
przyczyng wyjsciowag zgonu byt rak pecherza moczowego, przyczyng wtorng — rozsiew
nowotworowy, za$§ bezposredniag — nagle zatrzymanie krazenia. Ubezpieczyciel odmowit
spelnienia $wiadczenia z powodu zdiagnozowanej przed laty choroby nowotworowe;.
Nie wzial pod uwage ani tego, ze do rozsiewu nowotworowego mogto dojs¢ na skutek
nawrotu raka pgcherza, w dacie przystgpowania do umowy niedajacego zadnych objawdw,
co dawalo ubezpieczonej podstawy do przyjecia, ze choroba ta zostata catkowicie wyleczona,
ani tez faktu, iz zgodnie z ogdlnymi warunkami ubezpieczenia zdarzenie ubezpieczeniowe
zostalo zdefiniowane jako ,,zajscie w okresie odpowiedzialnosci zgonu, ktorego bezposrednie
przyczyny powstaly w okresie ubezpieczenia® — nowotwor pgcherza moczowego byt za$
jedynie przyczyng wyjsciowg zgonu, bezposrednie za$ przyczyny powstaly ewidentnie
w okresie ubezpieczenia.®

Przyktad 2. Kobieta ubezpieczona od 2009 r. w zwigzku zawarciem umowy kredytu
zmarla w 2011 r. Zaklad ubezpieczen zajal stanowisko odmowne wzgledem zgloszonych
mu roszczen. Wyjasnil, ze w 2006 r. ubezpieczona byla operowana z powodu raka sutka,

natomiast przyczyng zgonu byla uogdlniona choroba nowotworowa z punktem wyjscia

* RU/WSI/G/4814/PA/12.
® RU/WSI/G/4597/MAR/12.
® RU/WSI/G/3119/WK/12.



z sutkow, kilka miesiecy przed $miercig w stwierdzono u niej bowiem wznowe nowotworu.

Skarzaca, corka zmartej, nie zgodzita si¢ z odmowa, bowiem jej matka zostata wyleczona

z pierwszej choroby nowotworowej, na dowod czego przedstawita dokumentacje

z kompleksowych badan przeprowadzonych w 2008 1 2010 r., ktéorych wyniki §wiadczytly

0 braku zmian nowotworowych. Zdaniem jednak ubezpieczyciela uzywane w medycynie

okreslenie ,,catkowita remisja” nie oznacza wyleczenia, lecz obserwowane ustgpienie oznak

choroby. Po okresie calkowitej remisji moze nastgpi¢c wznowa choroby i jest to dokladnie
ta sama jednostka chorobowa, ktora wystepowata wczesniej. Wedlug ubezpieczyciela nie
mamy zatem do czynienia z powstaniem nowego schorzenia, lecz z t3 samg postacig choroby
nowotworowej co kilka lat wczes$niej, ktéra po okresie utajenia ponownie wystgpita

u ubezpieczone;j.’

Przyktad 3. Zgodnie z wpisem do karty statystycznej zgonu wyjSciowa przyczyng
$mierci ubezpieczonego byt rak pluca lewego, ktory doprowadzit do rozsianego procesu
nowotworowego, a w konsekwencji do niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;.
Zaktad ubezpieczen na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej odmoéwit przyjecia
odpowiedzialno$ci za to zdarzenie. Wskazal, ze u ubezpieczonego rozpoznano w 2003 r.
1 leczono nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca, natomiast w 2008 r. rozpoznano i leczono
nowotwor ztosliwy krtani. Miatlo to wiec miejsce przed przystgpieniem przez niego
do ubezpieczenia w 2009 r. Choroby te za$ zdaniem ubezpieczyciela pozostaja w zwigzku
z przyczyng zgonu kredytobiorcy, do ktorego doszto w potowie 2011 r®

Przyzna¢ jednak trzeba, iz niektore zaklady ubezpieczen stosuja w swoich wzorcach
umownych pewne ograniczenia, ktore ograniczaja zakres czasowy stosowania omawianego
wylaczenia. Jako przyktad mozna poda¢ klauzule, zgodnie z ktorymi ubezpieczyciel
nie ponosi odpowiedzialnosci:

e .za smier¢ spowodowang Ilub wynikajgcq bezposrednio Ilub posrednio, w catosci
lub czesci, z choroby wystepujgcej na 12 miesiecy przed dniem wejscia w zycie ochrony
ubezpieczeniowej i bedgcych przyczyng wystgpienia zdarzenia ubezpieczeniowego
objetego ochrong ubezpieczeniowq z tytutu umowy w ciggu 3 pierwszych miesiecy od daty
rozpoczecia ochrony”;

o jezeli smieré¢ Ubezpieczonego nastgpila w okresie 36 miesigcy od dnia przystgpienia

do umowy ubezpieczenia i spowodowana byta chorobq, ktora zostala zdiagnozowana

" RU/WSI/G/218/WK/12.
8 RU/WSI/G/1427/SP/12.
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lub byta leczona w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych przystgpienie Ubezpieczonego
do umowy ubezpieczenia”;

o W okresie 24 miesiecy od daty objecia Ubezpieczonego ochrong ubezpieczeniowq
Ubezpieczyciel (...), jezeli zgon Ubezpieczonego byt spowodowany chorobq, ktéra byla
zdiagnozowana, leczona lub ktorej objawy wystepowaty w okresie 12 miesiecy przed datq
objecia Ubezpieczonego ochrong ubezpieczeniowq™.

o jezeli zdarzenie powstale w nastepstwie lub w zwigzku z wszelkimi chorobami,
w odniesieniu do ktorych, w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych date przystgpienia
do ubezpieczenia, zostaly zdiagnozowane objawy lub wymagaty porady lekarskiej, leczenia
lub zastosowania lekow”.

Trzecie z przytoczonych postanowien znéw jednak odnosi si¢ do wystgpienia objawow
choroby nawet wowczas, gdy nie zostala ona zdiagnozowana, nickoniecznie przeciez
w wyniku zaniedbania ubezpieczonego. Podobnie ostatnia klauzula, ktora wskazuje nie tylko
zdiagnozowane objawy choroby, ale nawet takie schorzenia, ktore obiektywnie rzecz biorac
wymagaty porady lekarskiej lub leczenia, nawet bez §wiadomos$ci tego faktu ze strony
ubezpieczonego.

Mozliwe jest wreszcie ograniczenie odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen nie
poprzez zamieszczenie w umowie podobnego do powyzej wskazanych wylaczenia,
lecz przez odpowiednie uksztattowanie definicji wypadku objetego ochrong ubezpieczeniowa.
Na przyktad: ,,Za zdarzenia ubezpieczeniowe w rozumieniu umowy jest uwazany tylko taki
zgon, ktorego bezposrednie przyczyny czaistnialy w okresie ubezpieczenia”®. O ile za$
wykazanie okolicznosci wymaganych dla uznania, ze zgloszone zdarzenie zostalo wylaczone
spod udzielanej ochrony ubezpieczeniowej obcigza zawsze zaklad ubezpieczen, gdyz to on
wyciaga z tego faktu korzystne dla siebie skutki, 0 tyle zacytowane sformutowanie powoduje
juz, ze cigzar dowodu wykazania, iz bezposrednie przyczyny zgonu zaistnialy w okresie
ubezpieczenia, obcigza roszczacego. W niektorych za$ przypadkach, zwtlaszcza wtedy,
gdy przyczyna zgonu pozostaje nieznana, udowodnienie tego faktu bedzie albo w ogole
niemozliwe, albo tez w znacznej mierze utrudnione. Klauzula taka moze wigc naktadac
na roszczacego obowiazek, ktorego z obiektywnych wzgledow nie jest w stanie wykonac,
czynigc w wielu przypadkach udzielang ochrong jedynie iluzoryczng. Zreszta, mimo
zacytowanego brzmienia postanowienia umownego, ubezpieczyciele nierzadko odmawiaja
przyjecia odpowiedzialno$ci z powotaniem si¢ na istniejaca juz wczesniej chorobg,

ktéra jednak nie byla przyczyng bezposrednia zgonu, lecz przyczyna wyjsciowa.
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Przyktad. Bezposrednig przyczyng zgonu ubezpieczonego byto wedlug wpisu do karty
statystycznej migotanie komor, za§ przyczyng wyjsciowa — wielonaczyniowa choroba
wiencowa. Zaklad ubezpieczen, uzasadniajac odmowe spelnienia $wiadczenia, wskazat
na fakt leczenia si¢ przez ubezpieczonego od lat na chorobe wiencows, tym samym oczywistg
dla niego przyczyng zgonu byto schorzenie, ktore istniato przed datg objecia ubezpieczonego
ochrong ubezpieczeniowsg. Jako podstawe prawng wskazal jednak na postanowienie,
zgodnie z ktorym ,,Ochrona ubezpieczeniowa jest udzielana Ubezpieczonemu na wypadek
zgonu i dotyczy jedynie tych zdarzen, ktorych bezposrednie przyczyny istnialy w okresie
ubezpieczenia”.®

Kolejny problem wytaniajacy si¢ z analizy skarg kierowanych do Rzecznika
Ubezpieczonych wigze si¢ ze sposobem ustalania przez zaklad ubezpieczen w toku
postgpowania likwidacyjnego, czy zgon osoby ubezpieczonej nastapil w wyniku
lub w zwiazku z chorobami, ktére byty leczone przed objeciem jej ochrong ubezpieczeniowa.
Podstawowym dokumentem, na ktorym ubezpieczyciele opieraja swoje stanowisko
co do przyczyny zgonu, jest z reguty karta zgonu. Stosownie do art. 11 ust. 1 i 2 ustawy z dnia
31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych, zgon i jego przyczyna powinny by¢
ustalone przez lekarza, leczacego chorego w ostatniej chorobie, jesli nie jest to natomiast
mozliwe, stwierdzenie zgonu 1 jego przyczyny powinno nastgpi¢ w drodze ogledzin
dokonywanych przez lekarza. Wydane na podstawie delegacji zawartej w tej ustawie
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie wzoru karty zgonu
oraz sposobu jej wypetniania przewiduje, Ze zgodnie z dokonanym rozpoznaniem wpisuje si¢
do karty statystycznej przyczyne zgonu wyjsciowg (chorobe lub uraz, ktére zapoczatkowaty
tancuch zdarzen chorobowych, prowadzacych bezposrednio do zgonu), przyczyne
zgonu wtorng (chorobe, ktéra rozwingta si¢ jako skutek choroby, urazu, zatrucia, wypadku
lub uzycia przemocy, bedacych wyjSciowa przyczyna zgonu) oraz przyczyne zgonu
bezposrednig (chorobe, ktéra stata si¢ ostateczng przyczyng zgonu, w nastepstwie chorob,
urazu, zatrucia, wypadku lub uzycia przemocy, bedacych przyczynami zgonu, wyjsciowa
1 wtorng).

W niektorych przypadkach lekarz wypelniajacy karte zgonu nie jest w stanie
precyzyjnie okresli¢ przyczyn zgonu, zwlaszcza tych wyjsciowych 1 wtornych.
Uzywane sg wowczas pewne okreslenia ogolne (np. ,,zgon z przyczyn naturalnych’) albo tez
wpisywane sg te choroby, na ktére zmarly byl w przesztosci leczony, nawet jesli ich zwigzek

ze zgonem nie jest pewny lub nie znajduje wystarczajacego oparcia w dokumentacji

® RU/WSI/G/930/WK/12.
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medycznej dotyczacej tej osoby. Na tym tle zdarza sig, iz zaktady ubezpieczen, w zaleznosci
od tego, ktore rozwigzanie jest dla nich bardziej korzystne, albo trzymajg si¢ Scisle zapisu
z karty zgonu dotyczacego przyczyny wyjsciowej, nie chcac wzig¢ pod uwage konkretnych
argumentéw wskazujacych, ze przyczyna ta zostala ustalona na wyrost, albo tez kwestionujg
przyczyne wpisang do karty zgonu, jako nie dos¢ doktadng i moggcg zosta¢ zmieniong w toku
postepowania likwidacyjnego na podstawie dokumentacji medycznej sprzed zgonu (i to nawet
dokumentacji sprzed wielu laty).

Przyktad 1. Ubezpieczona, kobieta w wieku 83 lat, zmarta w swoim domu we $nie.
Przybyty na miejsce lekarz pogotowia nie byt w stanie okresli¢ doktadnej przyczyny zgonu,
w tym potwierdzi¢, ze nastapit on w wyniku schorzen, na ktore cierpiata zmarta. W karcie
statystycznej zgonu wpisat wigc, ze zgon nastapit ,,z przyczyn naturalnych”. Sekcji zwlok nie
zarzadzono. Zaklad ubezpieczen odmoéwil przyjecia odpowiedzialnosci za zdarzenie,
podnoszac iz zmarta leczyla si¢ na nadci$nienie tetnicze powiktane niewydolno$cig naczyn
krwiono$nych. W uzasadnieniu wskazat, ze w zwigzku z tym, iz nie wykonano sekcji zwtok,
przyczyng zgonu nalezato ustali¢ w oparciu o szczegoétowa dokumentacje medyczna, biorac
pod uwage wszystkie okolicznoséci zgonu. Dlatego tez ubezpieczyciel uznat, ze przyczyna
zgonu byly nastepstwa przewlektych schorzen wuktadu krazenia, ktérych objawy
zdiagnozowano i ktére leczono od kilku lat.*

Przyktad 2. Ubezpieczony zmart w wieku 70 lat. Jako bezposrednig przyczyne $mierci
karta statystyczna zgonu wymienia zawal migénia sercowego, natomiast jako przyczyng
wyjsciowa — cukrzyce 1 cukrzycowa chorob¢ nerek. Ubezpieczyciel odmowit
spetnienia $wiadczenia, gdyz zgon ubezpieczonego nastgpil w zwigzku z nastepstwami
1 konsekwencjami chorob stwierdzonych przez lekarza przed dniem rozpoczgcia
odpowiedzialnosci. Na trzy lata przed $miercig u ubezpieczonego zdiagnozowano bowiem
cukrzyce i miazdzyce. Skarzgca, wdowa po zmartym, wskazata jednak w swoim wystgpieniu,
ze wyniki badania poziomu glukozy wykonane na osiem miesi¢cy oraz na jeden dzien przed
Smiercig jej meza dowodza tagodnego przebiegu cukrzycy, ktéra nawet nie wymagala
specjalistycznego leczenia diabetologicznego. Badanie przeprowadzone przed $miercig me¢za
wykazato natomiast niewydolno$é nerek i to ona zapewne przyczynita si¢ do zawahu.™*

Zaktady ubezpieczen oraz banki zdaja sobie zapewne doskonale sprawe, ze wyltaczenie
odpowiedzialnosci w sytuacji, gdy do zgonu przyczynito si¢ schorzenie istniejace

w momencie przystgpowania do ubezpieczenia, w kolosalnym stopniu ogranicza ryzyko

10 RU/WSI/G/4575/SP/12.
1 RUIWSI/G/5637/PA/L2.
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zwigzane ze S$miercig z przyczyn naturalnych. Pracownicy bankow obstugujacy
kredytobiorcéw nie tylko moga na wilasne oczy oceni¢ ich kondycje fizyczng i widoczne
utomnodci, ale dysponujg takze dokumentami, z ktorych wynika ich wiek oraz takie
okolicznosci, jak chociazby przyznane prawo do renty z tytulu niezdolnosci do pracy.
Skarzacy w swoich wystapieniach do Rzecznika Ubezpieczonych podnosza jednak na ogot,
ze optacenie skladki ubezpieczeniowej byto wymogiem udzielenia kredytu, nikt nie zwrécit
im uwagi na tak daleko idace wylaczenia ochrony, ani nie spytal o przebyte choroby
1 aktualny stan zdrowia, nierzadko za$ — ze tekst ogoOlnych warunkéw ubezpieczenia
lub wycigg z nich byt przekazywany dopiero po podpisaniu stosownych o$wiadczen albo tez
w ogole nie zostal dorgczony. Czasami za$ zakres ubezpieczenia, do ktérego przystepuje
klient banku, ma si¢ nijak do jego indywidualnej sytuacji.

Przyktad 1. Ubezpieczony zmarl nagle, w zwigzku z czym prokurator zarzadzit
przeprowadzenie sekcji zwlok. W jej wyniku ustalono, ze przyczyng zgonu byla ostra
niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa spowodowana naglym zatrzymaniem czynno$ci
chorobowo zmienionego serca. Zaktad ubezpieczyciel w zajetym stanowisku odmownym
nie wskazal na jakiekolwiek okolicznosci faktyczne i poczynione przez siebie ustalenia,
zacytowatl jedynie fragment ogdlnych warunkéw ubezpieczenia wylaczajacych spod ochrony
zdarzenia, do ktorych przyczynity si¢ istniejgce wczesniej choroby. Skarzaca w swoim pisSmie
do Rzecznika wyjasnita, ze maz byl rencista po przebytym 6 lat przed zawarciem umowy
zawale. Podniosta, Zze pracownicy banku zostali poinformowani podczas udzielania pozyczki
o tym, Ze maz jest rencistg, a mimo to pobrali oplate za ubezpieczenie.12

Przykiad 2. Ubezpieczyciel odmowit spetnienia roszczenia wdowy po zmartym mezu,
objetym grupowym ubezpieczeniem na zycie. Wskazat na postanowienie umowne, w §wietle
ktérego wylaczona jest ochrona, jesli zgon nastapit w wyniku choroby, o ktorej ubezpieczony
wiedzial lub powinien byl wiedzie¢ przed data objecia go ochrong ubezpieczeniowa,
nawet jes$li ich nastgpstwa ujawnily si¢ dopiero po objeciu ochrong ubezpieczeniowa.
Skarzaca zarzucila, ze bank otrzymal dokument potwierdzajacy wysokos¢ $wiadczenia
rentowego, wiedziat wigc, ze klient ten jest chory — ze wzgledu na cukrzyce 1 miazdzyce miat
amputowang jedng noge. Ubezpieczyciel byl wiec swiadomy stanu zdrowia kredytobiorcy,
a mimo to zawarl z nim umowe o okreslonej tresci. Zdaniem skarzacej bank naciagnat celowo
1 Swiadomie jej meza, wiedzac, ze zadne S$wiadczenie z tego tytulu nie zostanie

zrealizowane.®

12 RUIWSI/G/3330/PA/12.
13 RU/WSI/G/4909/WK/12.
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Przyktad 3. Klient banku w chwili zawierania umowy o kart¢ kredytowa przeznaczona
do zakupu w cig¢zar jej limitu telewizora mial ukonczone 65 lat i byl trwale niezdolnym
do pracy inwalidg, ktéry po amputacji nogi poruszal si¢ na wozku. Z tresci tej umowy
wynika, ze zostal on objety ochrong ubezpieczeniowg w zakresie nastgpujacej opcji:
zgon, niezdolno$¢ do pracy oraz utrata pracy (w przypadku osob zatrudnionych w oparciu
o stosunek pracy lub prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza) albo powazne zachorowanie
(w przypadku pozostatych osob). Kilka miesiecy pdzniej zmart — bezposrednia przyczyna
zgonu bylo zatrzymanie krazenia. Ubezpieczyciel zajgl stanowisko o odmowie przyjecia
odpowiedzialno$ci, poniewaz zgon byt wynikiem przewlektej niewydolnosci watroby, a wiec
choroby rozpoznanej i leczonej przed dniem zawarcia umowy kredytu. Skarzaca, wdowa
po zmartym, wskazata, ze niezrozumiatym dla niej jest, dlaczego ubezpieczyciel przed
zawarciem umowy nie zazadal oceny lekarskiej o stanie zdrowia jej meza, skoro byl
to czynnik powodujacy odmowe wyplaty §wiadczenia. Zaktad ubezpieczen poinformowat
w odpowiedzi, ze po ponownej analizie posiadanej dokumentacji medycznej oraz w oparciu
o ponowng ocen¢ medyczng lekarza konsultanta, zmienit stanowisko w sprawie i1 uznat
roszczenie z tytutu zgonu.™*

Watpliwosci budzi jednak sama praktyka, dodajmy — powszechna, zakladow
ubezpieczen, ktore rezygnuja w tego typu ubezpieczeniach z przeprowadzenia nawet
uproszczonego wywiadu medycznego majacego na celu ustalenie stanu zdrowia
ubezpieczonego, zastrzegaja za§ w tresci umow swoj brak odpowiedzialnosci, jesli przyczyny
wystapienia wypadku ubezpieczeniowego istnialty przed chwilg powstania ochrony
ubezpieczeniowej. Prowadzi to do zjawiska polegajacego na przystgpowaniu
do ubezpieczenia osob, wzgledem ktérych juz od poczatku istniejg przestanki odmowy
zaplaty $wiadczenia ubezpieczeniowego z uwagi na to, ze jesli zajdzie wypadek
ubezpieczeniowy przewidziany w umowie, zostanie on uznany jako nastepstwo
czy konsekwencja chorob zdiagnozowanych lub leczonych przed dniem rozpoczecia
odpowiedzialnosci ubezpieczyciela. Okolicznos¢ ta, w potaczeniu z majagcymi do$é czesto
miejsce nieprawidlowosciami w dorgczeniu tekstu ogoélnych warunkéw ubezpieczenia
grupowego, uniemozliwia dokonanie przez potencjalnego ubezpieczonego analizy
skuteczno$ci ochrony ubezpieczeniowej, w szczegdlnosci w zakresie przewidzianych
wylaczen.

Opisana praktyka moze wskazywac¢ na probe obejscia przepisow art. 815 § 11 834 k.c.

Przewiduja one, ze ubezpieczony obowigzany jest poda¢ do wiadomosci ubezpieczyciela

4 RUIWSI/G/927/WK/12.
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wszystkie znane sobie okolicznosci, o ktore ubezpieczyciel zapytywatl w formularzu oferty
albo przed zawarciem umowy w innych pismach, w razie za§ zawarcia przez ubezpieczyciela
umowy ubezpieczenia mimo braku odpowiedzi na poszczegélne pytania, pominigte
okolicznosci uwaza si¢ za nieistotne. Ubezpieczyciel nie ponosi natomiast odpowiedzialnosci
za skutki nieprawdziwych lub zatajonych okolicznosci, przy czym wina umyslna
ubezpieczonego powoduje domniemanie, ze wypadek przewidziany umow3 i jego nastgpstwa
sg skutkiem tych wlasnie okolicznosci. W odniesieniu do ubezpieczenia na zycie zarzut,
ze przy zawieraniu umowy podano wiadomosci nieprawdziwe, a w szczegolnosci ze zatajona
zostala choroba osoby ubezpieczonej, nie przystuguje ubezpieczycielowi, jezeli do wypadku
doszto po uptywie lat trzech od zawarcia umowy, chyba ze umowa lub ogdlne warunki
ubezpieczenia mogg skroci¢ powyzszy termin.

Obowigzek deklaracji dotyczy wiec tylko tych okoliczno$ci, o jakie zapytywatl
ubezpieczyciel, a ktore sa ubezpieczonemu znane. O tym, jakie okoliczno$ci sg istotne
dla oceny ryzyka ubezpieczeniowego, decyduje za$ sam ubezpieczyciel. Obowigzek ten jest
znamienny dla stosunku ubezpieczenia, w ktorym ubezpieczyciel, przejmujac ryzyko grozace
ubezpieczonemu, jest zmuszony polega¢ na informacjach przez niego przekazanych.
Przyjety system deklaracji ryzyka w oparciu o kwestionariusze powoduje wiec obarczenie
ubezpieczyciela cigzarem ustalenia okoliczno$ci majacych istotne znaczenie dla oceny
ryzyka. Aktywnos$¢ w tej mierze ubezpieczonego jest uwarunkowana wylgcznie kierowanymi
do niego przez ubezpieczyciela pytaniami. Ten za$ moze zadowoli¢ si¢ podstawowymi tylko
danymi ubezpieczonego, jak jego pte¢ (w tym przypadku jednak z ograniczeniem
wynikajagcym z wyroku Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej z dnia 1 marca 2011 r.
w sprawie C-236/09) czy wiek, poming¢ za$ pytania dotyczace chociazby wykonywanego
zawodu, stosowanych uzywek, jak rowniez stanu zdrowia. Jezeli wigc ubezpieczyciel
rezygnuje nie tylko z badania lekarskiego, ale tez z zadania pytan dotyczacych stanu zdrowia
ubezpieczonego, pozbawia si¢ tym samym mozliwosci podniesienia wynikajacego stad
zarzutu, jako ze przyjal ryzyko zajscia wypadku ubezpieczeniowego bez wzgledu na jego
przyczyny natury medyczne;j.

Majac na uwadze, ze zgodnie z art. 807 § 1 k.c. postanowienia umowy ubezpieczenia
lub ogoélnych warunkéw ubezpieczenia sprzeczne z przepisami tytutu XXVII Kodeksu
cywilnego sg niewazne, podobnie jak i czynnos¢ prawna lub jej cze$¢ majgca na celu obejscie
ustawy (art. 58 § 1 i 3 k.c.), za§ przepis art. 815 k.c. ma charakter bezwzglednie
obowigzujacy, postanowienia umowne, ktore prowadza do skutkéw sprzecznych z tym

przepisem albo maja na celu jego obej$cie, uzna¢ nalezy za niewazne. Rezygnacji przez
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ubezpieczyciela z przeprowadzenia underwritingu medycznego nie moze wigc towarzyszy¢
wylaczenie w umowie ubezpieczenia odpowiedzialnosci za wypadki ubezpieczeniowe,
ktore zaszty w zwigzku ze stanem zdrowia ubezpieczonego sprzed przystgpienia do umowy.

Przeprowadzone przez Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku ,,0golnopolskie
Badanie Rozpowszechnienia Czynnikow Ryzyka Choréb Uktadu Krazenia NATPOL 20117
dowodzi, ze na samo tylko nadcis$nienie tetnicze aktualnie choruje okoto 32 % populacji
dorostych Polakow: 9,5 min os6b w wieku 18-79 lat i okoto 1 mln oséb powyzej 80. roku
zycia. Sposrod nich az 3 miln nie zdaje sobie z tego sprawy. Skoro 1/3 Polakow choruje
na to tylko jedno schorzenie, a czgs¢ sposrod nich, jak 1 czg$¢ pozostatych osob na inne,
mniej lub bardziej przewlekle choroby (np. na cukrzyce cierpi co dwudziesta osoba w wieku
18-79 lat), oznacza to, ze zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie na ich rachunek
o brzmieniu powodujacym wylaczenie spod ochrony znacznej czesci ryzyka zwigzanego
ze zgonem, powoduje w duzej mierze ograniczenie udzielanej ochrony tylko do $mierci
w wyniku nieszczesliwego wypadku, mimo Ze nazwa samego ubezpieczenia i jego przedmiot
wskazuja na co$ zgota odmiennego. Jezeli za§ ubezpieczyciel zastrzeze we wzorcu
umownym, ze wylacza ochrone w sytuacjach, gdy ,zdarzenie ubezpieczeniowe byto
bezposrednim lub posrednim skutkiem lub nastgpilo w zwigzku ze stanami istniejgcymi przed
datq rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej”, wowczas — jak nalezy mniemaé — moze
on powota¢ si¢ rowniez na takie powszechne zjawiska, jak chociazby otylos¢ (ktéra jest
przypadioscia prawie 1/4 dorostych mezczyzn 1 nieco mniejszej liczby kobiet)
czy hipercholesterolemia (wystgpujaca u 61 % ogotu populacji w wieku 18-79 lat),
ktore z kolei sg czynnikami ryzyka wystgpienia wielu powaznych schorzen, zwlaszcza uktadu
krazenia.

Nie ulega watpliwosci, iz zaktad ubezpieczen jest profesjonalista, na ktorym spoczywa
cigzar szczegllnie starannego wykonywania zobowigzan zwigzanych z oferowaniem
1 udzielaniem ochrony na wypadek ryzyka wystgpienia skutkow zdarzen losowych.
Do czynnosci ubezpieczeniowych, ktorych wykonywanie jest z mocy ustawy powierzone
wylacznie zaktadom ubezpieczen, nalezy takze ocena ryzyka, zarbwno w ubezpieczeniach
osobowych, jak i majatkowych. Trafnie wskazuje si¢ w orzecznictwie Sadu Najwyzszego,
1Z zardwno przepisy prawa normujace poszczegodlne umowy, jak i postanowienia umowne,
nie powinny by¢ interpretowane w sposob oderwany od ich natury i funkcji, jak rowniez
pomija¢ celu, w jakim umowa zostala zawarta. Umowa ubezpieczenia petni za§ funkcje
ochronng, z czego wynika, ze miarodajny dla wyktadni jej postanowien powinien by¢ przede

wszystkim punkt widzenia tego, kto jest chroniony.
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Celem zawarcia przez zaklad ubezpieczen i bank umowy ubezpieczenia grupowego
na zycie dla kredytobiorcow, a nastgpnie przystgpienia do tej umowy przez kolejnych
klientow, powinno by¢ skuteczne zabezpieczenie udzielanego kredytu na wypadek $mierci
(powaznego zachorowania, utraty pracy czy niezdolnosci do pracy) ubezpieczonego,
we wspdélnym interesie banku, dla ktérego ustanowienie takiego zabezpieczenia jest
wymogiem przyznania kredytu, jak i kredytobiorcy, ktory wszak ponosi ci¢zar finansowania
sktadki ubezpieczeniowej po to, by w razie zajScia w jego zyciu nieszczes$liwego zdarzenia
chroniony byt interes majatkowy jego samego lub spadkobiercow. Za cel zawarcia umowy
ubezpieczenia nie moze natomiast zosta¢ uznana che¢ obcigzenia kredytobiorcy dodatkowym
kosztem w postaci skladki ubezpieczeniowej, dzielonej nast¢gpnie pomig¢dzy bank i zaktad
ubezpieczen, w zamian za w wysokim stopniu okrojong lub nawet iluzoryczng ochrong.
Jesli tego typu ,,ubezpieczenia-wydmuszki” sg oferowane w kanale bancassurance, zwtaszcza
jako obligatoryjny element umowy kredytu lub pozyczki, z cala pewnos$cig nie petnig one
przewidzianej przez ustawodawce dla tej umowy funkcji ochronnej, proceder taki godzi za$
w dobre obyczaje i zasady wspotzycia spotecznego.

Przeprowadzone przez Rzecznika Ubezpieczonych postepowania wyjasniajace
wykazaty, ze niektorzy sposrod ubezpieczycieli stosuja jednak w ubezpieczeniu grupowym
na zycie ankiet¢ medyczng, cho¢ w niezwykle uproszczonej formie. Osobie chcacej
przystapi¢ do tego typu ubezpieczenia jest mianowicie zadawane pytanie dotyczace
przebytych chordb przewlektych (,,Czy Pan/i chorowat/a lub choruje na przewlekte,
zagrazajgce zyciu choroby, a w szczegdlnosci choroby ukladu krgzenia Ilub choroby
nowotworowe?”), z mozliwo$cig zaznaczenia jednej z dwoch odpowiedzi — ,,tak” lub ,,nie”.
Ubezpieczyciel definiuje jednoczesnie pojecie, ktorego pytanie dotyczy (,,Choroba
przewlekta to stan chorobowy trwajqcy diugo, min. 3 miesigce. Cechq charakterystyczng jest
cigglos¢ trwania lub wystepowanie nawrotow. Nieleczona stanowi bezposrednie zagrozenie
zycia. Osoba przewlekle chora wymaga dlugoterminowej opieki medycznej”). Tego typu
rozwigzanie takze nie jest jednak wolne od wad, ktore w duzej mierze wynikaja nie tylko
z tre$ci samego pytania (cho¢ w wielu przypadkach laikowi trudno bedzie zapewne
stwierdzi¢, czy dana choroba zagraza jego zyciu), ale towarzyszacej mu definicji, ktdra nie
jest tak precyzyjna, jak mogtoby si¢ to w pierwszej chwili wydawac.

Przyktad. Kredytobiorca przystepujac do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie
zaznaczyl w ankiecie, ze nie chorowat ani nie choruje na chorobe przewlekta, zagrazajaca
jego zyciu. Po pewnym czasie zmart, przyczyna zgonu byta zas choroba niedokrwienna serca

I przebyty zawal migsnia sercowego, a w konsekwencji niewydolnos¢ krazenia 1 jego nagte
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zatrzymanie. Zaktad ubezpieczen odmoéwit przyjecia odpowiedzialnosci za to zdarzenie
podnoszac, ze ubezpieczony juz przed objeciem go ochrong przebyl zawat i byt leczony
z tego powodu, podal wiec nieprawde, co uprawnia ubezpieczyciela do odmowy spehienia
swiadczenia. Zdaniem jednak skarzacej, wdowy po zmartym, jej maz udzielit prawdziwej
odpowiedzi na zadane mu pytanie, gdyz zawal, o ktorym mowa, mial miejsce na miesigc
przed przystapieniem do ubezpieczenia i dopiero od tej daty rozpocze¢to si¢ jego leczenie,
ubezpieczyciel zas zapytywat wytacznie o choroby trwajace co najmniej 3 miesiace. "

Innym problemem, ktory zdiagnozowat Rzecznik Ubezpieczonych, jest stosowanie
postanowienia wzorca umownego sprzecznego z bezwzglednie obowigzujacym przepisem
art. 815 k.c., tym samym niewaznego z mocy prawa na podstawie art. 807 § 1 k.c. Jak juz
wspomniano, ubezpieczyciel nie ponosi odpowiedzialnosci za skutki nieprawdziwych
okolicznosci, ktore zostaty podane do jego wiadomos$ci. Tym samym mozliwos¢ odmowy
przez ubezpieczyciela speinienia $wiadczenia wystepuje tylko wtedy, gdy wypadek
ubezpieczeniowy i jego nastgpstwa sg skutkiem zatajonych lub nieprawdziwych informacji.
Tymczasem niektorzy ubezpieczyciele zastrzegaja sobie we wzorcu umownym uprawnienie
do odmowy, jezeli nieprawdziwe informacje podane przez ubezpieczonego miaty wptyw
na zwigkszenie prawdopodobienstwa zajScia zdarzenia ubezpieczeniowego, jakim jest zgon
ubezpieczonego — abstrahujac w ogole od okolicznosci i rzeczywistych przyczyn $mierci tej
osoby. Prowadzi to do absurdalnych sytuacji, w ktorych zatajenie informacji o powszechnie
wystepujacym w populacji schorzeniu powoduje automatyczna odmowe objecia ochrong
zgonu w nastegpstwie nieszczgsliwego wypadku, ktory nie miat Zadnego zwiazku z ta choroba.

Przykiad. W trakcie urlopu ubezpieczony wraz z inng jeszcze osobg wyplynat todka
W morze. Nastepnego dnia odnaleziono 1 wylowiono z wody ciata obu tych o0sob.
Powotany przez prokuratora biegty patomorfolog ustalit na podstawie przeprowadzonej sekcji
zwlok ubezpieczonego mezczyzny, iz przyczyng jego $mierci byto uduszenie gwattowne
spowodowane zatkaniem dréog oddechowych przez wode, czyli utoniecie. Nie stwierdzit
przy tym ani jakichkolwiek obrazen ciata, ani tez samoistnych zmian chorobowych.
Podobnie u drugiej ze zmarlych osob. Na tej podstawie prokurator postanowitl umorzy¢
sledztwo. Wdowa po zmarlym zawiadomita ubezpieczyciela o zajSciu zdarzenia objetego
ochrong ubezpieczeniowa, ten za§ zazadat przedtozenia dokumentacji medycznej od lekarza
pierwszego kontaktu, co zdziwilo roszczaca, jej zdaniem nie miata ona bowiem znaczenia
dla przedmiotowej sprawy. Nastepne za$ zaklad ubezpieczen zajgt stanowisko odmowne,

oparte na postanowieniu ogdlnych warunkéw ubezpieczenia, przewidujacym odmowe

15 RUIWSI/G/4324/SL/12.
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,,W przypadku podania przez ubezpieczonego nieprawdziwych informacji, chyba ze informacje
te nie majqg wplywu na zwigkszenie prawdopodobienstwa zajscia  zdarzenia
ubezpieczeniowego”. Ubezpieczony za$, mimo iz 9 lat wczeéniej zdiagnozowano u niego
nadci$nienie tetnicze, podpisat wniosek o przystgpienie do umowy, zawierajacy oswiadczenie
o tresci: ,,nie zasiegatem porady lekarskiej, nie zdiagnozowano u mnie, ani tez nie leczylem
sig z powodu: (...) podwyzszonego cisnienia (nadcisnienia)”. W uzasadnieniu swojego
stanowiska ubezpieczyciel zaznaczyt, ze wymieniona choroba zwigksza prawdopodobienstwo
zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego, czyli zgonu ubezpieczonego, zatem gdyby towarzystwo
przy zawarciu ubezpieczenia bylo w posiadaniu informacji tej chorobie, wowczas nie
objetoby kredytobiorcy ochrong ubezpieczeniowa. Nie wyjasnit jednak i nie udowodnit,
do czego byl w $wietle Kodeksu cywilnego zobowigzany, jaki zwigzek mialby istnie¢
pomiedzy zdiagnozowanym u ubezpieczonego nadci$nieniem tetniczym a jego zgonem
w ustalonych przez prokurature okolicznosciach, tylko za§ w takim przypadku miat prawo
odméwié przyjecia odpowiedzialnosci za zgloszone zdarzenie.™

Rzecznik Ubezpieczonych w niektérych ze spraw, ktore dotyczyly grupowych
ubezpieczen na zycie, stwierdzil praktyke niemal automatycznych odmoéw ze strony
ubezpieczycieli, gdy z dokumentacji medycznej wynikato, ze ubezpieczony w jakikolwiek
sposob nie zastosowat si¢ do zalecen lekarskich, np. stawil si¢ w poradni lub w szpitalu
w terminie pozniejszym niz wyznaczony, badz tez wypisal si¢ ze szpitala na wlasne zadanie.
Zarzut w tym przypadku dotyczy tego, ze ubezpieczyciel nie bada zwiazku przyczynowego
pomigdzy niewypelnieniem zalecenia a zgonem. W $wietle za$ brzmienia postanowien
umownych, mozliwos¢ odmowy istnieje tylko wtedy, gdy udowodni on, ze tego typu
zachowanie ubezpieczonego spowodowato zgon lub do niego si¢ przyczynito. Skargi dotycza
réwniez odmowy ze strony pacjenta przeprowadzenia u niego leczenia operacyjnego
(np. amputacji nogi). Ubezpieczyciele w takich przypadkach nie wskazuja jednak
w uzasadnieniu zajetego stanowiska, ze zabieg taki istotnie zapobieglby $mierci
ubezpieczonego, jego celem moglto za§ by¢ potencjalne jedynie wydluzenie zycia pacjenta
lub czasowa poprawa jakosci zycia w czasie choroby, sama za$ operacja mogta si¢ wigzac
z istotnym ryzykiem zgonu. Skarzacy wskazywali takze na nieuwzglednianie okolicznosci
powodujacych, Ze ubezpieczonemu nie mozna przypisa¢ winy, bowiem jego dzialanie

lub zaniechanie byto podyktowane czy to polepszeniem si¢ stanu zdrowia czy tez problemami

16 RU/WSI/G/3819/CO/12.
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komunikacyjnymi w dotarciu do placowki leczniczej (np. osoba niepelnosprawna,
ktéra w danym dniu nie mogta skorzystaé z pomocy cztonkoéw rodziny).'’

Kolejny problem wylaniajacy si¢ z tresci skarg kierowanych do Rzecznika
Ubezpieczonych dotyczy postanowien wzorcOw umownych stanowigcych cze$¢ umowy
grupowego ubezpieczenia kredytobiorcow, zgodnie z ktérym w przypadku ubezpieczonych,
ktorzy w dniu zawarcia umowy kredytu ukonczyli 65 lat (w przypadku jednego
z ubezpieczycieli — 69 lat), ochrona ubezpieczeniowa z tytulu zgonu ubezpieczonego
ograniczona jest do zdarzen powstatych w wyniku nieszczesliwego wypadku. Wielu klientow
w starszym wieku nie zdaje sobie bowiem sprawy, ze mimo optacenia sktadki
za ubezpieczenie na zycie, udzielana im ochrona obejmuje tylko i wylacznie zgon jako
nastgpstwo nieszczesliwego wypadku. Nie podejrzewaja oni, ze produkt nazwany
ubezpieczeniem na zycie bedzie wobec nich zawieralt w swoich szczegétowych warunkach
tak daleko idace ograniczenie, zwlaszcza gdy nie zwroci im na to uwagi obslugujacy ich
pracownik banku. Nie jest przy tym zrozumiate, dlaczego osoby te finansuja sktadke w tej
samej wysokosci co klienci mtodsi, objeci ochrong w petnym zakresie — wysokos¢ sktadki
jest bowiem na ogot uzalezniona wytacznie od wysokos$ci udzielonego kredytu (pozyczki),
nie jest natomiast brany pod uwage zakres ochrony udzielanej ubezpieczonemu,
ani tez poziom ryzyka ponoszonego przez ubezpieczyciela. Watpliwosci budzi tez wreszcie
spelnienie przez tak okrojone ubezpieczenie swojej podstawowej funkcji w postaci
zabezpieczenia kredytu — bank, ktéremu powinno wszak zaleze¢ na jak najszerszej ochronie
wynikajacej z umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, godzi si¢ na to, ze wzgledem
znacznej czesci jego klientow ochrona ta bedzie powaznie ograniczona, 1 umawia si¢
jednoczesnie z ubezpieczycielem na taki sam poziom skladki wobec wszystkich
ubezpieczonych. Bank ustanowi tym samym jedynie symboliczne zabezpieczenie
zobowigzania starszego klienta, u ktérego ryzyko zgonu naturalnego jest nieporownywalnie
wicksze od zgonu w nastgpstwie nieszczesliwego wypadku, ale za to pobiera wysoka
prowizje od sktadki optaconej przez ta osobe — czgsto tym wyzsza, im nizszy jest poziom
szkodowosci wérod ubezpieczonych objetych dang umowa.

Przyktad. Zaktad ubezpieczen w zwigzku ze zgloszonym mu zgonem ubezpieczonego
zajat stanowisko odmowne. Wyjasnil, iz warunki umowy zapewniaja r6zny zakres ochrony,

a ubezpieczony, ktory w dniu zawarcia umowy ukonczyt 65 lat jest objety ochrong wylacznie

' Np. RU/WSI/G/1639/SP/12 oraz RU/WSI/G/3862/AG/12.
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na wypadek $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku. Kredytobiorca przystgpit za$
do ubezpieczenia w wieku 67 lat, a przyczyna jego $mierci byt rak jelita grubego.'®

Problematyczne jest zreszta takze samo pojmowanie przez niektorych ubezpieczycieli
pojecia nieszczesliwego wypadku, definiowanego na ogét jako zdarzenie wywotanie
gwattownie 1 nagle dziatajaca przyczyng zewnetrzng, niezalezne od woli ubezpieczonego,
w wyniku ktérego doznat on obrazen ciata lub zmart.

Przyktad. Posiadacz rachunku oszczgdno$ciowo-rozliczeniowego doznal powaznego
urazu glowy na skutek upadku, do ktorego doszto w tazience jego domu. Zmart trzy tygodnie
pozniej. Przyczyng wyjsciowa zgonu wedlug wpisu w karcie zgonu byl uraz glowy,
przyczyng wtorng — zakrzepica zatok zylnych, za$ przyczyna bezposrednig — zatrzymanie
krazenia. Zawiadomiony o zdarzeniu ubezpieczyciel odmowit zaptaty $wiadczenia
z ubezpieczenia na wypadek $mieci w wyniku nieszczgsliwego wypadku. Podniost,
ze z dokumentacji medycznej wynika, iz ubezpieczony zaslabt, w wyniku czego upadt,
doznajac urazu glowy. Zdarzenie to nie speilnia wigc zdaniem ubezpieczyciela kryteriow
nieszczgsliwego wypadku, brak jest bowiem przyczyny zewnetrznej tego zdarzenia —
przyczyna urazu byt stan zdrowia ubezpieczonego, a nie skutki nieszczesliwego wypadku.19

Liczne skargi dotycza takze problemu karencji stosowanej w umowach grupowego
ubezpieczenia na zycie. Zazwyczaj umowy te przewiduja, ze okres odpowiedzialnosci
ubezpieczyciela w stosunku do danego ubezpieczonego rozpoczyna si¢ po uptywie 90 dni,
liczac od pierwszego dnia okresu ubezpieczenia, z wyjatkiem ubezpieczenia na wypadek
zgonu wskutek nieszcze$liwego wypadku, gdzie odpowiedzialno$¢ rozpoczyna si¢
od pierwszego dnia okresu ubezpieczenia. Co znamienne, karencja w udzielanej ochronie
jest przewidywana nawet wowczas, gdy umowa ubezpieczenia zawiera restrykcyjne
wylaczenie odpowiedzialno$ci ubezpieczyciela, jesli zgon nastapit w zwiazku z chorobami
istniejacymi przed dniem przystapienia do umowy. W takim za$§ przypadku karencja nie
spetnia swojego normalnego celu, czyli wyeliminowania przypadkow, gdy do ubezpieczenia
przystepuja osoby, u ktérych wystapienie zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowg jest
pewne lub bardzo prawdopodobne. Skoro ubezpieczyciel i tak nie ponosi odpowiedzialnosci
za wypadek ubezpieczeniowy, do ktorego przyczynito si¢ schorzenie istniejagce w dniu
przystapienia do umowy, oznacza to, ze karencja ma w takiej sytuacji na celu po prostu
skrécenie bez szczegdlnego powodu okresu udzielanej ubezpieczonemu odpowiedzialnosci.

Tego typu praktyka rodzi jednak wiele watpliwosci, skoro deklarowanym celem
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ubezpieczenia ma by¢ zabezpieczenie zobowigzania ubezpieczonego klienta wobec banku.
Zabezpieczenie takie bedzie za$ ulomne, jezeli okres udzielanej ochrony ubezpieczeniowej
jest krotszy od okresu trwania umowy kredytu lub pozyczki. Dochodzi do tego jeszcze
kwestia prawidtowego ustalenia wysoko$ci sktadki. Zgodnie bowiem z art. 813 § 1 k.c.
niedozwolone jest pobieranie sktadki za okres, przez ktory ubezpieczyciel nie ponosi
odpowiedzialnosci. Wsrod skarg obecny byt takze problem zwigzany ze stosowaniem karencji
wobec tej samej osoby w zwiazku z zawarciem z bankiem umowy pozyczki, mimo cigglosci
ubezpieczenia w ramach tego samego ubezpieczenia grupowego.

Przyktad. Klientka w tym samym dniu, w ktorym sptacita w kasie oszcz¢dnosciowo-
kredytowej pozyczke zabezpieczong grupowym ubezpieczeniem na zycie z przewidzianym
okresem karencji, zawarla kolejng umoweg pozyczki z tg kasa, ponownie zabezpieczong
tym samym ubezpieczeniem grupowym. Niecale dwa miesigce pOzniej zmarla,
lecz ubezpieczyciel odmowit spetnienia $wiadczenia, podnoszac, ze W jej przypadku doszto
do kolejnego przystgpienia do umowy ubezpieczenia, obwarowanego kolejng karencja
trwajaca 90 dni.”

W $wietle otrzymanych przez Rzecznika skarg ujawnita si¢ ponadto praktyka
niektorych bankéw 1 zakladow ubezpieczen, by wymogiem udzielenia kredytu uczynié
ubezpieczenie na zycie, ktore jednak mimo swej nazwy obejmuje de facto $mierc
ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku, tylko wigc w niewielkim stopniu
stanowi rzeczywiste zabezpieczenie kredytu. Sktadka ubezpieczeniowa jest mimo to bardzo
wysoka.

Przyktad. Matzenstwo w wieku okolo 55 lat zawarto umowe o kredyt hipoteczny
za posrednictwem pewnej instytucji finansowej. W zwigzku z tym wyrazili oni zgode
na objecie ich ochrong ubezpieczeniowg z tytutu ,,Ubezpieczenia na zycie osdb zaciggajacych
kredyty hipoteczne”, ktérego przedmiotem byl zgon, zgon w nastgpstwie nieszcze§liwego
wypadku, trwale inwalidztwo 1 calkowita niezdolnos¢ do pracy w nastgpstwie
nieszczgsliwego wypadku, przy czym kazdy ze ,,wspolubezpieczonych” miat po 50 %
udzialu w catkowitej sumie ubezpieczenia. Kwota kredytu wynosita okoto 175.000 zi,
a sktadka ubezpieczeniowa pobrana za okres ubezpieczenia wynoszacy 3 lata stanowila
rownowarto$¢ 6 % sumy ubezpieczenia (kwoty kredytu netto), tj. okoto 10.500 =zt
Niedlugo po tym fakcie matzonka rozpoczgta leczenie z powodu cigzkiego, narastajacego
nadci$nienia ptucnego z kwalifikacjg do przeszczepu serca i ptuc. Dwa 1 p6t roku po wzieciu

kredytu kobieta zmarta na skutek krancowej niewydolno$ci krazenia 1 nerek.
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Zaktad ubezpieczen, ktory otrzymat informacje¢ o $mierci ubezpieczonej, przyznat
$wiadczenie w wysokosci nieco ponad 300 zt. Warunki ubezpieczenia na ktore si¢ powotlat,
a z ktorymi miata si¢ zapozna¢ zmarla, przewidywaly bowiem, ze w przypadku zgonu
ubezpieczyciel zobowigzany jest do wyptaty uposazonemu 0,5 % sumy ubezpieczenia,
za§ w przypadku zgonu ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku — 99,5 %

: . .. . : 21
sumy ubezpieczenia, niezaleznie od $§wiadczenia z tytutu zgonu.

2. Ubezpieczenia z tytulu niezdolnosci do pracy, od utraty pracy oraz na wypadek

powaznego zachorowania

Kolejna grupa skarg, ktére kierowane sa do Rzecznika Ubezpieczonych, obejmuje
ubezpieczenie z tytutu niezdolnosci do pracy oraz od utraty pracy. Przewazajaca czesS¢ skarg
jest zwigzanych z definicjami zdarzen ubezpieczeniowych, przewidzianymi we wzorcach
umownych. Wiele sposrod nich jest bowiem nader waskich, czesto tez nie uwzgledniaja
one obowigzujacych przepisow w zakresie niepelnosprawno$ci czy rent z ubezpieczenia
spotecznego. Szczegblnie czeste jest tez definiowanie wypadkow ubezpieczeniowych
w postaci ,inwalidztwa”, ,niezdolnosci do pracy” czy ,calkowitej niezdolnosci
do zarobkowania” jako stanu, w ktorym ubezpieczony nie tylko utracit bezterminowo
lub dhugoterminowo zdolno$¢ do wykonywania jakiejkolwiek pracy, ale takze zostala
rownoczes$nie spelniona druga przestanka, mianowicie osoba ta jest trwale i1 catkowicie
lub dtugoterminowo niezdolna do samodzielnej egzystencji. Niekiedy rowniez przewidziany
jest wymog, ze udowodnienie zaistnienia danej przestanki wymaga podjecia decyzji przez
konkretnie wskazany w umowie organ, co nie zawsze uwzglgdnia obowigzujgce procedury
i faktyczna sytuacje niektorych ubezpieczonych. Uzaleznianie przyznania $wiadczenia
od przedstawienia orzeczenia organu rentowego moze zosta¢ uznane za nieuzasadnione
utrudnianie dochodzenia roszczen. Orzeczenia tego typu sa wydawane przez odpowiednie
podmioty do celow ustalenia prawa do $wiadczen rentowych. Przepisy o dziatalnosci
ubezpieczeniowej nie  ograniczaja ubezpieczycieli w  sposobach ustalania ich
odpowiedzialnosci, dlatego fakt zajScia okreSlonego zdarzenia moze by¢é w praktyce
potwierdzony na rézne sposoby. W szczegdlnosci nieuzasadnione jest wiaczanie obowigzku
posiadania okreslonego dokumentu (orzeczenia) do definicji wypadku ubezpieczeniowego,

co bezpodstawnie zawgza zakres mozliwych do zastosowania $rodkow dowodowych,
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dyskryminujagc w szczegdlnosci niektore kategorie ubezpieczonych (np. osoby pracujace
za granicg czy emerytow).

Przyktad 1. Ubezpieczony, ktory zapadt na przewlekla niewydolnos¢ nerek, w zwigzku
z czym 3 razy w tygodniu musi poddawac si¢ dializie, zostat uznany przez ZUS za catkowicie
niezdolnego do pracy na okres 25 miesiecy, za§ Powiatowy Zespdot ds. Orzekania
o Niepelnosprawno$ci orzekt wzgledem niego niepelnosprawno$¢ w stopniu znacznym,
z jednoczesnym wskazaniem, ze wymaga on statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji.
Zaktad ubezpieczen odmowit zaptaty §wiadczenia z tytulu umowy ubezpieczenia obejmujacej
ryzyko catkowitej niezdolnosci do zarobkowania, ta bowiem zostata zdefiniowana w umowie
jako ,trwate, fizyczne uszkodzenie ciata lub utrata zdrowia spowodowane Nieszczesliwym
wypadkiem lub Chorobg, w rezultacie ktorego Ubezpieczony trwale utracil zdolnosé
do wykonywania jakiejkolwiek pracy, powodujgce wydanie Orzeczenia”, to ostatnie natomiast
to: ,,prawomocne orzeczenie wydane przez wiasciwego lekarza orzecznika Ilub lekarza
rzeczoznawce, witasciwg komisje lekarskq lub prawomocny wyrok sadu, wydane na podstawie
wlasciwych przepisow prawa polskiego o emeryturach i rentach (Orzeczenie ZUS),
stwierdzajgce catkowitq niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystencji na okres minimum
24 miesiecy”. Wydane przez ZUS orzeczenie nie uznaje za$ ubezpieczonego za osobg
catkowicie niezdolna do samodzielnej egzystencji.??

Przyktad 2. Posiadacz karty kredytowej zostal objety ubezpieczeniem na wypadek
utraty statego zrodta dochodu, niezdolnosci do zarobkowania oraz $mierci w nastgpstwie
nieszczesliwego wypadku. W wieku 40 lat, na skutek nieszczgsliwego upadku z wysokosci,
doznat powaznego urazu czaszkowo-moézgowego, skutkujacego zespotem otepiennym.
Na dzien ztozenia skargi przez jego ojca, ubezpieczony od kilkunastu juz miesigcy znajdowat
si¢ w stanie wegetatywnym, bez kontaktu z otoczeniem, za to bedac catkowicie zaleznym
od innych osob. Ubezpieczony zostat ubezwlasnowolniony przez sad, orzeczono takze wobec
niego o stopniu niepetnosprawnosci. W postepowaniu likwidacyjnym dotyczacym roszczenia
z tytutu niezdolno$ci do zarobkowania zaktad ubezpieczen zazadat przedtozenia m.in. decyzji
ZUS o przyznaniu $wiadczenia z tytulu niezdolnosci do pracy. W odpowiedzi ojciec
ubezpieczonego wskazal, ze ZUS nie wydal wzgledem niego takiej decyzji, gdyz jego
syn jako byly funkcjonariusz stuzby mundurowej nabyt juz prawo do emerytury.
Ubezpieczyciel wyplacil odszkodowanie stanowigce okoto 45 % zadluzenia wobec banku.

Wskazal, ze na dwczesng chwile ubezpieczony byl czasowo niezdolny do wykonywania
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dzialalnosci zarobkowej, zgodnie z umowg $wiadczenie to jest nalezne w wysokosci 5 %
sumy ubezpieczenia za kazdy miesigc niezdolnos$ci do pracy, nie wigcej jednak niz limit
kredytowy 1 nie wigcej niz 100.000 zt, a okres ubezpieczenia konczy si¢ w dniu rozwigzania
umowy dotyczacej karty kredytowej. Poniewaz umowa ta zostala rozwigzana po kilku
miesigcach od wypadku, $wiadczenie zostalo wyliczone jako iloczyn sumy ubezpieczenia
1 tego wlasnie okresu, a za pozostaly czas niezdolnosci do pracy ubezpieczyciel nie wyptaci
juz zadnego $wiadczenia. Z wyjasnien ubezpieczyciela opartych na brzmieniu umowy
ubezpieczenia wynika, ze ten dokonalby wyptaty odszkodowania rownej wysokosci salda
zadluzenia na karcie tylko wowczas, gdyby otrzymal prawomocne orzeczenie ZUS
o calkowitej niezdolnos$ci do zarobkowania na okres powyzej 5 lat — mimo, iz z przedtozone;j
W niniejszej sprawie dokumentacji niezbicie wynika, ze ubezpieczony znajduje si¢ w stanie
wegetatywnym 1 ma niklg szans¢ na wyzdrowienie, a w dodatku jest ernerytem.23

Skargi kierowane do Rzecznika wigzg si¢ takze z ograniczeniem odpowiedzialnosci
z tytulu niezdolnosci do pracy tylko do takich przypadkow catkowitej i trwalej niezdolnos$ci
do wykonywana jakiejkolwiek pracy zarobkowej oraz samodzielnej egzystencji, ktore sa
rezultatem nieszczesliwego wypadku, nie za§ chorob. Problemy powstaja takze na gruncie
zroznicowania przewidzianego w $wietle umowy wypadku ubezpieczeniowego w zaleznos$ci
od tego, czy ubezpieczony jest zatrudniony na podstawie stosunku pracy zawartego na czas
nieokre§lony czy na czas okreslony. W pierwszym przypadku $wiadczenie jest nalezne
W razie utraty stalego zrodta dochodu, z kolei w drugim — w razie czasowej niezdolnosci
do pracy. Kolejny problem dotyczy uzaleznienia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela od tego,
czy catkowita niezdolno$¢ do pracy utrzymywata si¢ przez €zas wymagany umowa w okresie
odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen (np. przez 180 dni). Skargi dotycza poza tym rowniez
stosowania w umowach ubezpieczenia karencji. Kolejny zdiagnozowany problem dotyczy
zadania przez zaklad ubezpieczen w toku likwidacji szkody dokumentow, ktorych
ubezpieczony nie jest w stanie przedtozy¢ i ktorych wymaganie nie posiada odzwierciedlenia
w postanowieniach umownych, w praktyce za$ ogranicza odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela
w stosunku do zakresu ochrony wynikajacego z zawartej umowy ubezpieczenia.

Przyktad. Klientka banku prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza zostala objeta
grupowym ubezpieczeniem na zycie uzytkownikow kart kredytowych, ktoére obejmowato
ryzyko zgonu oraz trwatej i calkowitej niezdolnosci do pracy lub czasowej niezdolnosci
do pracy. Po pewnym jednak czasie z powodu urazu narzadu ruchu najpierw zawiesila

prowadzenie dziatalnosci gospodarczej, a nastgpnie jg zakonczyla. Po wykorzystaniu
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potrocznego zasitku chorobowego oraz rocznego S$wiadczenia rehabilitacyjnego zostata
zarejestrowana jako bezrobotna. Do zakladu ubezpieczen zglosita roszczenie z tytutu
czasowe] niezdolnos$ci do pracy, przekazujac kopi¢ posiadanej dokumentacji medycznej,
a takze decyzje o wykresleniu z ewidencji dziatalno$ci gospodarczej oraz zaswiadczenia
z ZUS i PUP. Ubezpieczyciel zazadat jednak przedtozenia dalszych dokumentow, w tym
zaswiadczenia lekarskiego okres§lajacego przewidywany okres przerwy w pracy (L4)
oraz zaswiadczenia pracodawcy o zatrudnieniu osoby ubezpieczonej w dniu zdarzenia,
mimo ze ubezpieczona nie byla pracownikiem, lecz przedsigbiorcg. Nastepnie odmowit
uznania roszczenia, podnoszgc, ze nie otrzymat zadanych zwolnien lekarskich, ale tez drukoéw
N9 (czyli zaswiadczen o stanie zdrowia dla celow $wiadczen z ubezpieczenia spotecznego
wydawanych przez lekarza prowadzacego leczenie), dokumentacji medycznej z leczenia
przez ostatnie 9 lat w rejonowej placowce zdrowia oraz w poradniach kardiologicznej
i dermatologicznej (mimo ze przyczyng orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy byt uraz
ortopedyczny) wraz z ewentualnymi kartami informacyjnymi z pobytow w szpitalu.
W odpowiedzi na odwotanie zaktad ubezpieczen nadal uzaleznil przyznanie §wiadczenia
od uzupetnienia dokumentacji o zaswiadczenie L4. W nastgpstwie rozpatrzenia kolejnego
odwotania ubezpieczyciel przyznal, ze warunki ubezpieczenia nie przewidujg koniecznosci
pozostawania w stosunku pracy w celu objecia ochrong ubezpieczeniowa w zakresie czasowe;j
niezdolno$ci do pracy, stan ten moze by¢ za$ wykazany innymi dokumentami.?*

Takze 1 w przypadku ubezpieczen na wypadek utraty pracy oraz niezdolno$ci do pracy
zglaszane problemy dotycza, podobnie jak przy ubezpieczeniu na zycie, wylaczenia
udzielanej ochrony ze wzgledu na powigzanie pomiedzy wypadkiem ubezpieczeniowym
a wczesniej istniejacg chorobg lub majagcym miejsce uprzednio wypadkiem. W odniesieniu
do ubezpieczenia z tytulu niezdolno$ci do pracy jeszcze wigkszego znaczenia nabiera pytanie
o sens przystepowania do ubezpieczenia osoby juz chorej lub ktdora w przesztosci doznata
powaznego wypadku, grozacego orzeczeniem niezdolnos$ci do pracy w kolejnych miesigcach
lub latach, a takze mozliwo$¢ powotania si¢ na taka okoliczno$¢ mimo rezygnacji
z przeprowadzenia ankiety medycznej.

Przyktad 1. Skarzacy w 1978 r. doznal urazu glowy, na skutek czego objawita sig¢
u niego encefalopatia i oligofrenia. Orzeczeniem wydanym w 1996 r. zostal zaliczony
do I grupy inwalidzkiej. W 2008 r., w zwigzku z umowg o kredyt gotéwkowy, zostat objety
ochrong wynikajaca z umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, przy czym bank posiadat

informacje¢ o tym, ze jest on inwalidg z przyznanym prawem do renty. Natomiast w 2010 r.
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zostata U niego stwierdzona trwata i catkowita niezdolno$¢ do pracy. Jak jednak podnidst
ubezpieczyciel, ogolne warunki ubezpieczenia przewidywatly objgcie ochrong niezdolnosci
do pracy w nastepstwie uszkodzenia ciata na skutek nieszczesliwego wypadku, do ktorego
doszto w czasie trwania odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczeﬁ.25

Przykiad 2. Kredytobiorca w 2005 r. przystapil do ubezpieczenia z tytutu trwatej
i calkowitej niezdolnosci do pracy. W 2011 r. komisja lekarska orzekta o jego calkowitej
niezdolnosci do stuzby w policji, ktorej przyczyna byta: ,,cukrzyca z angiopatiq i nefropatiq,
stan po zawale miesnia sercowego i implantacji stentu, stan po implantacji zastawki
mitralnej, nadcisnienie tetnicze Il stopnia, stan po przebytym udarze mozgowym ze sladowym
niedowtadem potowicznym prawostronnym, nefropatia cukrzycowa w okr. niewydolnosci
nerek, otytos¢”. Ubezpieczyciel odméwil przyjecia odpowiedzialnosci, powotujac sie
na zwigzek przyczynowy miedzy chorobami bedacymi przyczyng trwatej i catkowitej
niezdolno$ci do pracy a schorzeniami rozpoznanymi przed data objecia ochrong
ubezpieczeniowa — cukrzyca i nadci$nieniem, leczonymi od 2002 r.%®

Wsréd skarg obecne sa tez takie, ktore wskazuja na automatyczng odmowe ze stronu
ubezpieczyciela, jezeli tylko stwierdzil on, Ze ubezpieczony miat problemy ze zdrowiem
jeszcze przed przystapieniem do ubezpieczenia, nawet gdy brak jest dowodow na zwiazek
pomiedzy takimi schorzeniami a orzeczong niezdolno$cig do pracy.

Przyktad. W 2006 r. pozyczkobiorca (lat 67) przystgpit do umowy ubezpieczenia
na wypadek zgonu lub trwalego inwalidztwa. Trzy lata pozniej uczestniczyl w wypadku
komunikacyjnym — zostal przejechany przez samochdod cigzarowy — na skutek czego
doznat urazu wielonarzadowego. Po pewnym czasie w zmiazdzonej nodze wystgpita
martwica tkanek migkkich, dlatego zostal u niego wykonany zabieg amputacji podudzia.
Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci orzekt wzglegdem niego
niepetnosprawnos¢ 1 niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji. Zawiadomiony o inwalidztwie
zaktad ubezpieczen odmoOwit spetnienia roszczenia, poniewaz w S$wietle umowy jego
odpowiedzialnos¢ nie obejmuje jakiegokolwiek inwalidztwa, ale jedynie inwalidztwo
powodujace wydanie orzeczenia na gruncie przepisOw o nabywaniu praw do emerytur 1 rent.
Ubezpieczony zdobyt wigc 1 przedlozyl orzeczenie ZUS o trwalej niezdolnosci
do samodzielnej egzystencji poczawszy od dnia, w ktorym ulegt on wypadkowi
samochodowemu. Ubezpieczyciel ponownie odmowil, poniewaz dokument ten zawierat

w swojej tresci informacje¢, iz zostat wydany m.in. na podstawie kart leczenia szpitalnego
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w latach 1997, 1999 i 2002, co wedlug zaktadu ubezpieczen jednoznacznie wskazuje,
ze przyczyna jego wydania zaistniala daleko przed zawarciem umowy. Ponadto, orzeczenie
to nie uznaje ubezpieczonego za osob¢ catkowicie niezdolng do pracy na okres minimum
2 lat. Rzecznik w swojej interwencji podnidst, ze orzeczenie ZUS okreSla date powstania
trwatej niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji na dzien doznania powaznego uszczerbku
na zdrowiu do ktérego doszto na skutek wypadku samochodowego z 2009 r. Zgodnie za$
z uzasadnieniem orzeczenia, zostalo ono wydane po przeprowadzeniu bezposredniego
badania i dokonaniu analizy przedstawionej dokumentacji medycznej, w tym dokumentacji
z przebiegu leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego po wypadku, kart informacyjnych
z leczenia szpitalnego w latach 1997-2010, zaswiadczen o stanie zdrowia i wynikow
dodatkowych badan domowych. Fakt leczenia si¢ przez ubezpieczonego w latach
poprzedzajacych wypadek nie oznacza, ze to wlasnie tamte schorzenia lub urazy byly
przyczyng stwierdzenia trwalej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, a nie uraz
wielonarzgdowy i amputacja podudzia lewego, ktore miaty miejsce W trakcie trwania ochrony
ubezpieczeniowej. Z kolei tego typu uszczerbek u osoby ponad 70-letniej bezspornie
powoduje niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji nie tylko na okres co najmniej 2 lat,
ale do konca jej zycia.?’

Skargi kierowane do Rzecznika dotycza nie tylko odmoéw, ale réwniez wysokosci
przyznanego $wiadczenia. Jedna ze skarg zwigzana byla z nieprawidlowym — zdaniem
ubezpieczonego — przeliczeniem warto$ci zadluzenia z tytutu kredytu zaciagnigtego w obcej
walucie (franku szwajcarskim) na kwote odszkodowania, ktore ubezpieczyciel wyplacit
w ztotdwkach. W sprawie tej kluczowe byto ustalenie, czy wtasciwy bedzie kurs Narodowego
Banku Polskiego z dnia zajscia wypadku ubezpieczeniowego, czy tez z dnia zaplaty
Swiadczenia. Zaklad ubezpieczen przyjal kurs waluty z dnia zdarzenia, ten z kolei byl duzo
mniejszy niz kurs z dnia wyptlaty, a $wiadczenie nie wystarczylto na sptatg catosci zadluzenia
z tytutu zaciggnietego kredytu.

Oprocz ubezpieczenia obejmujacego ryzyko zgonu, utraty pracy oraz niezdolno$ci
do pracy ubezpieczonego, skargi kierowane do Rzecznika Ubezpieczonych dotycza takze
ryzyka powaznego zachorowania. W tym przypadku skarzacy nie moga pogodzi¢ si¢
z odmowa spehnienia $wiadczenia, wskazujac, ze choroba na ktdrg zachorowali jest ich
zdaniem ,,powaznym zachorowaniem”. Funkcjonujace na rynku ubezpieczenia przewiduja
jednak ograniczenie odpowiedzialnosci z tego tytutu tylko do tych kilku lub kilkunastu

schorzef, ktore zostaly enumeratywnie wskazane w tre§ci wzorca umownego,
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jako odpowiadajace definicji ,,powaznego zachorowania” w rozumieniu zawartej umowy.
Sa to za$ na ogodt takie zachorowania, jak zawal serca, udar mozgu, ztosliwa choroba

nowotworowa czy niewydolnos¢ nerek.

3. Skladki ubezpieczeniowe i okres udzielanej ochrony ubezpieczeniowej

Kolejna grupa skarg wptywajacych do Rzecznika Ubezpieczonych obejmuje
problematyke zwigzang ze sktadkami ubezpieczeniowymi oraz okresem udzielanej ochrony
ubezpieczeniowej. W przedmiocie odméw zwrotu skladki ubezpieczeniowej za okres
po sptacie kredytu lub po zaj$ciu zdarzenia powodujacego zakonczenie udzielania ochrony
ubezpieczeniowej (np. ustanowieniu wpisu do hipoteki) — niegdys$ notorycznych — nastapita
zdecydowana poprawa, wynikajaca w znacznej mierze z przyjecia przez ZPB kolejnych
rekomendacji. Do Rzecznika zglaszane s3 natomiast problemy dotyczace wysokosci
zwracanych przez ubezpieczycieli sktadek, zdaniem bowiem os6b skarzacych kwoty te sg w
niektorych przypadkach zanizone. Doda¢ za§ nalezy, iz skladka z tytulu umowy
ubezpieczenia pobierana jest na ogdl z gory za caly okres ubezpieczenia, znacznie rzadziej
jest optacana w miesiecznych lub innych ratach.

Czg$¢ ubezpieczycieli rzeczywiscie stosuje zasady obliczania wysokosci sktadki
ubezpieczeniowe] podlegajacej zwrotowi w sposob niezgodny z art. 813 § 1 k.c. Przepis ten
w sposoOb jednoznaczny przewiduje, ze sktadke oblicza si¢ za czas trwania odpowiedzialno$ci
ubezpieczyciela, a w przypadku wygasnigcia stosunku ubezpieczenia przed uptywem okresu,
na jaki zostala zawarta umowa, zwrot skladki przystuguje za okres niewykorzystanej ochrony
ubezpieczeniowe]. Ustawodawca zadecydowatl wiec, ze wysoko$¢ podlegajacej zwrotowi
sktadki nie moze by¢ ustalana wedtug innych kryteriow niz odnoszace si¢ do okresu ochrony.
Mimo to, w umowach ubezpieczenia grupowego na zycie spotka¢ mozna klauzule,
wedle ktorych zwracana skladka jest wyliczana na podstawie wskazanego wzoru
matematycznego, ktory uwzglednia nie tylko okres niewykorzystanej ochrony, ale tez
procentowa warto$¢ malejacego w czasie zadluzenia, z ktorym skorelowana jest suma
ubezpieczenia. Ubezpieczyciele motywuja to tym, ze z czasem maleje poziom ryzyka
zwigzanego z umowg ubezpieczenia, bowiem zadluzenie, a za nim suma ubezpieczenia,
co miesigc maleje. Musi to wigc ich zdaniem znalez¢ odzwierciedlenie w koszcie miesigcznej
ochrony ubezpieczeniowej, ktory na poczatku umowy jest najwyzszy, a potem stopniowo si¢

zmniejsza.
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Wskazana argumentacja, jakkolwiek odnoszaca si¢ do specyfiki ubezpieczen
grupowych, nie zmienia jednak faktu, ze art. 813 § 1 k.c. jest przepisem bezwzglednie
obowigzujacym, majacym zastosowanie takze W modelu bancassurance. Zawarta w tym
przepisie norma nie przewiduje natomiast w zadnej mierze mozliwosci wyliczania zwrotu
sktadki w oparciu o poziom ryzyka czy sumg¢ ubezpieczenia, a wiec przestanki inne niz okres
ochrony ubezpieczeniowej. O ile za§ suma ubezpieczenia moze w $wietle zawartej umowy
zmniejsza¢ si¢ w czasie, dzigki jej powigzaniu ze stanem zadluzenia wynikajacym z umowy
kredytu lub pozyczki, o tyle ryzyko zaj$cia wypadku ubezpieczeniowego dotyczy juz samego
przedmiotu ubezpieczenia. Prawdopodobienstwo zas wystgpienia takich zdarzen, jak zgon,
powazne zachorowanie czy catkowita niezdolnos¢ do pracy, na ogdét nie maleje, lecz ros$nie
w czasie wraz z wiekiem osoby ubezpieczonej. Omawiajac wskazane zagadnienie nie mozna
poming¢ tez tego, ze wysoko$¢ prowizji naleznej dla banku na podstawie umowy zawartej
z zakladem ubezpieczen, uzalezniona jest czesto nie tylko od lacznej wysokosci sktadki
sfinansowanej przez ubezpieczonych, ale takze od poziomu zwrotéw tej sktadki,
do dokonania ktéorych zmuszony byt ubezpieczyciel w zwigzku z wczes$niejszym
zakonczeniem stosunku ubezpieczenia.28

Skargi kierowane do Rzecznika dotyczg ponadto sposobu wyliczania i pobierania
sktadki za okres, w ktorym stosowana byta karencja w udzielanej ochronie ubezpieczeniowe;.
Inny problem dotyczy przypadkow nieuprawnionego pobierania sktadki po zajsciu zdarzenia
ubezpieczeniowego. W niektdrych sytuacjach praktyka taka moze wprowadza¢ w blad osobg
ubezpieczona, poprzez utwierdzenie jej w przekonaniu, ze ochrona ubezpieczeniowa trwa
nadal.

Przykiad. Posiadacz karty kredytowej zostal objety ubezpieczeniem na wypadek
Smierci, powaznego zachorowania i1 trwalej niezdolnos$ci do pracy oraz ubezpieczeniem
NNW. W 2008 r. zachorowal, w zwigzku z czym dokonat zgloszenia tego faktu
ubezpieczycielowi, ktory na poczatku 2009 r. wyptacit Swiadczenie z tytutu powaznego
zachorowania na rzecz uposazonego, czyli banku. Przez kolejne miesigce bank potracat
sktadke ze srodkow na rachunku bankowym na dotychczasowych zasadach. W marcu 2011 r.
ubezpieczony zmarl, o czym jego zona zawiadomita bank, ten za§ wskazat na konieczno$¢
poinformowania o tym fakcie ubezpieczyciela, co tez uczynita. Pomimo to otrzymata z banku
wezwanie do splaty zadluzenia wraz z informacja, zZe wszczgte zostaly czynnosci
windykacyjne. Bank zaznaczyl ponadto w uwagach do kolejnego miesigcznego zestawienia

transakcji, ze ,,ochrona ubezpieczeniowa w zakresie opcji 1 i opcji 2 wygasta, zgodnie

%8 Np. RU/WSI/G/4893/WK/12 oraz RU/WSI/G/585/MAR/12.
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z warunkami ubezpieczenia”. Natomiast zaktad ubezpieczen — dopiero po dwoch miesigcach —
poinformowat lakonicznie o odmowie uznania roszczenia. W odpowiedzi za$ na skierowane
do niego przez wdowg odwolanie wyjasnil, iz zgodnie z warunkami ubezpieczenia
odpowiedzialno$¢ ubezpieczycicla wygasa w dniu zgonu ubezpieczonego lub w dniu
stwierdzenia u niego powaznego zachorowania, co w niniejszym przypadku miato miejsce
w 2008 r. Zaktad ubezpieczen dodat ponadto, ze sktadka ubezpieczeniowa naliczona
po wystgpieniu u ubezpieczonego powaznego zachorowania zostata pobrana niestusznie,
jednak nie ma on wplywu na dzialania podejmowane przez bank.?®

Z problemem skladek ubezpieczeniowych zwigzana jest tez kwestia okresu
obowigzywania danego ubezpieczenia. W wielu skargach zwracana jest uwaga na brak
zwigzku pomiegdzy dlugoscig trwania umowy kredytu lub pozyczki, ktérej zabezpieczeniem
ma by¢ ubezpieczenie grupowe, a okresem ochrony ubezpieczeniowej przewidzianym
w umowie ubezpieczenia, do ktorej przystapienia klient jest zmuszony. Jezeli bowiem umowa
kredytu przewidziana jest na okres kilkudziesieciu miesiecy, a w przypadku kredytow
hipotecznych nawet na 30-40 lat, to juz umowa ubezpieczenia — czy to na zycie Czy z tytulu
utraty pracy lub inwalidztwa — zawierana jest bardzo cz¢sto na okres zdecydowanie krotszy,
np. na 12 miesiecy albo na 3-4 lata, gdy dotyczy to kredytu hipotecznego. Przypadki te sa
dodatkowym argumentem na potwierdzenie tezy, iz podstawowym celem takiego
ubezpieczenia nie jest wecale zabezpieczenie wierzytelnosci banku, lecz obcigzenie
kredytobiorcy dodatkowym kosztem, w celu podziatu tak osiagnietego zysku pomigdzy bank
1 zaktad ubezpieczen. Paradoksalnie przy tym wigksza czgs¢ skladki przypada na ogot
bankowi, a nie ubezpieczycielowi, co z kolei pokazuje, ile tak naprawde warta jest ochrona
ubezpieczeniowa wynikajagca z umowy, do ktorej przystapi¢ musial konsument.
Koszt ubezpieczenia w kanale bancassurance jest bowiem czgsto nieadekwatny do faktycznie
udzielonej ochrony, a jednocze$nie wyzszy niz dostgpne na rynku ubezpieczenia

indywidualne.

4. Likwidacja szkod

Kolejna grupa skarg kierowanych do Rzecznika Ubezpieczonych dotyczy
nieprawidlowosci towarzyszacych likwidacji szkody. W wielu przypadkach problemy
zaczynaja si¢ juz na etapie zawiadomienia o =zajSciu zdarzenia objgtego ochrong

ubezpieczeniowa. Ubezpieczeni lub ich najblizsi, jesli chodzi o ubezpieczenie na zycie,
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kontaktujg si¢ w tej sprawie na ogot z bankiem, ktéry jest zaréwno ubezpieczajacym,
jak 1 uposazonym. Nierzadko bank zachowuje si¢ w sposoéb opieszaly i zwleka
z przekazaniem informacji do ubezpieczyciela. Jednoczesnie na ogdét podejmuje czynnosci
zwigzane z ustaleniem kregu spadkobiercow odpowiadajacych za dhlugi spadkowe
oraz czynnosci windykacyjne. W niektérych sprawach osoby zainteresowane, ktore zglosity
zdarzenie bankowi, w ogoéle nie byly informowane o przebiegu postgpowania, przyczynach
jego wydhuzenia, ani tez o zajeciu przez zaktad ubezpieczen stanowiska odmownego.

Przyktad. Konkubina kredytobiorcy, objetego ochrong ubezpieczeniowa w razie zgonu,
zawiadomita bank o jego $mierci, po czym przez poéOttora roku nie otrzymata zadnej
korespondencji w tej sprawie. Po uptywie tego czasu bank przestat jej wezwanie do zaptaty
dlugu. Gdy w zwiazku z tym kobieta udata si¢ do oddziatu banku, dowiedziata si¢ od jednego
z pracownikow, ze ubezpieczyciel nie uznat roszczenia. >

W jednej z uméw grupowych przewidziano, niezgodnie z powszechnie obowigzujacym
prawem, ze $wiadczenia z ubezpieczenia sg wyptacane jedynie na podstawie wniosku
o wyptate Swiadczenia, zlozonego przez uprawnionego z umowy (czyli instytucje udzielajaca
pozyczki), do ktérego uprawniony zobowigzany jest dolgczy¢ dokumenty wskazane
przez zaktad ubezpieczen, jako niezbgdne do ustalenia zasadnos$ci 1 wysokosci $wiadczenia.
W konsekwencji zdarzaty si¢ przypadki, gdy podmiot ten, otrzymawszy zawiadomienie
o zgonie od rodziny zmartego, uznawal ze przekazana dokumentacja jest niewystarczajaca
1w zwiazku z tym przez wiele miesi¢cy nie zglaszal szkody zaktadowi ubezpieczen. Tak wigc
to sam ubezpieczajacy de facto prowadzit czynnosci likwidacyjne, arbitralnie decydujac,
czy przedtozone przez spadkobiercow ubezpieczonego dokumenty wystarczg do zajecia
stanowiska w sprawie roszczen wynikajacych z umowy. Jak przy tym wida¢ z opisanych
przypadkow, podmiot ten nie byt zbytnio zainteresowany dochodzeniem roszczenia
od ubezpieczyciela — wchodzacego w sktad tej samej grupy kapitalowej co on,
mogt bowiem zada¢ sptaty zobowigzania bezposrednio od spadkobiercoéw zmartego klienta.
Tymczasem w $wietle Kodeksu cywilnego 1 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowe]
zawiadomienie o wypadku moze zglosi¢ nie tylko ubezpieczajacy czy uprawniony z umowy
ubezpieczenia, lecz takze ubezpieczony Ilub inna osoba, a podjecie postepowania
likwidacyjnego jest obowiazkiem zakladu ubezpieczen niezaleznym od tego, czy zglaszajacy
juz na tym etapie dotaczyl jakiekolwiek dokumenty. Ubezpieczyciel powinien natomiast

w ciggu 7 dni poinformowac osobe wystepujaca z roszczeniem, jakie dokumenty sg potrzebne
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do ustalenia odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen lub wysokosci $wiadczenia, o ile jest
to niezbedne do dalszego prowadzenia postgpowania.**

Podstawowa jednak kwestia, na ktorg skarza si¢ osoby kierujace swoje sprawy
do Rzecznika Ubezpieczonych, jest opieszatos¢ w likwidacji szkody. Zaktady ubezpieczen
przedtuzajace si¢ postepowanie thumaczg na ogoét nieztozeniem wystarczajacych dokumentow
przez bank lub rodzine zmarlego lub tez brak odpowiedzi ze strony placowek medycznych,
Policji czy prokuratury, przy czym nierzadko po wystaniu jednego pisma do takiej instytucji
przez nastgpne miesigce ubezpieczyciel nie podejmuje zadnych krokow. Zdarza sie,
ze nieterminowo$¢ tlumaczona jest przeoczeniem lub biedem pracownika. W sprawach,
w ktorych Rzecznik podejmowat interwencje, opieszato$¢ zaktadu ubezpieczen powodowata
nieuzasadnione wydtuzenie postgpowania likwidacyjnego o kilka a nawet kilkanascie
miesiecy (!).

Przyktad. Do $mierci kredytobiorcy doszto w lipcu 2010 r. Sekcja zwlok wykazata,
ze zgon nastapil z przyczyn naturalnych (zapalenie ptuc), w zwiazku z czym $ledztwo
w tej sprawie zostalo wkrétce umorzone. O $mierci m¢za wdowa poinformowata bank,
ten z kolei — w sierpniu 2010 r. — zawiadomit zaktad ubezpieczen, gdyz zmarty byt objety
ochrong ubezpieczeniowa na wypadek zgonu. Wedle uzyskanej przez Rzecznika
korespondencji postepowanie likwidacyjne przebiegato w sposob nastgpujacy. W odpowiedzi
na zgltoszenie szkody ubezpieczyciel zazadal od banku wypelionego formularza pt. ,,wniosek
0 wyplate $wiadczenia”, wszelkiej dokumentacji medycznej, ktoéra posiada rodzina
ubezpieczonego, nazw placowek, w ktorych si¢ leczyl, a takze dokumentacji dotyczacej
przyczyny zgonu (np. kopia protokotu z policji lub prokuratury), ,jezeli zgon byt
spowodowany nieszczesliwym wypadkiem”. W potowie wrzesnia 2010 r. zaktad ubezpieczen
ponowit swoja prosbg. Pod koniec tego miesigca bank wystapit do rodziny zmartego
o dostarczenie wskazanych dokumentow. Tydzien pdzniej ubezpieczyciel poinformowat bank
o ,podjeciu decyzji o wstrzymaniu wyptaty zgloszonego roszczenia do dnia otrzymania
zgdanych dokumentow”, wskazujac, ze zgodnie z ogo6lnymi warunkami ubezpieczenia
uposazony zobowiazany jest ztozy¢ w siedzibie ubezpieczyciela dokumenty wymagane
do potwierdzenia zasadno$ci zgloszonego roszczenia. W zwiagzku z ich brakiem zaktad
ubezpieczen zaznaczyl, ze ,jest zmuszony zakonczy¢ rozpatrywanie roszczenia bez podjecia
ostatecznej decyzji’, jednak ,,otrzymanie wniosku 0 ponowne rozpatrzenie roszczenia
wraz z powyzej wspomniang dokumentacjq, pozwoli na wznowienie rozpatrywania wniosku

o wyplate swiadczenia”. Na poczatku listopada 2010 r. ubezpieczyciel poinformowat bank,
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ze wystapit do oddzialu NFZ o podanie informacji koniecznych do ustalenia prawa
do $wiadczenia. Po uplywie dalszego miesigca przestano kolejne pismo informujace
o wystgpieniu do placowki medycznej, w ktorej mial leczy¢ si¢ ubezpieczony.
Pismem datowanym na potowe lutego 2011 r. ubezpieczyciel zawiadomil bank, ze w celu
uzyskania dokumentacji wystgpit do prokuratury oraz NFZ (monit). W lipcu 2011 r.
petnomocnik wdowy wezwal bank do niezwlocznego udzielenia informacji dotyczacych
przyczyn przewleklosci postgpowania o wyplatg S$wiadczenia z tytulu Smierci
ubezpieczonego, brak bowiem racjonalnych przestanek uzasadniajgcych tak dhlugie
rozpoznawanie wniosku. W odpowiedzi udzielonej we wrzesniu 2011 r. bank ,,przypomniat”,
ze w listopadzie 2010 r. przekazal wdowie informacj¢ otrzymang od ubezpieczyciela
w sprawie likwidacji roszczenia. Jednocze$nie wskazal na istniejace wcigz zadluzenie
wynikajace z uméw kredytowych wraz z naliczonymi kosztami windykacji. W pazdzierniku
2011 r. petnomocnik ponownie wystapil do banku w sprawie przewlektosci postgpowania
likwidacyjnego. Bank zadeklarowal, ze ostatecznej odpowiedzi udzieli w przeciagu kolejnych
3 tygodni, gdyz ,,z uwagi na ztozonos¢ powotanego zagadnienia oraz w celu doktadnego
zbadania poruszonego problemu, termin rozpatrzenia sprawy musi ulec przediuzeniu”.
W zwigzku z brakiem odpowiedzi w lutym 2012 r. zlozono skarge do Rzecznika
Ubezpieczonych. W udzielonej po wymaganym prawem terminie odpowiedzi zaktad
ubezpieczen poinformowat Rzecznika, ze nalezna kwota $wiadczenia zostala wyptacona
uposazonemu, czyli bankowi, a ,ostatni dokument, ktory pozwolit na podjecie decyzji
W przedmiotowej sprawie wptyngt do Towarzystwa 30.04.2012 .32

Skarzacy kwestionujg ponadto samg tre$¢ przesytanych im przez zaklad ubezpieczen
pism, a w szczegolnosci stanowiska odmawiajgcego spetnienia roszczenia. Czgsto sg one
niezwykle skrotowe, nie przywotuje si¢ w nich podstawy prawnej odmowy, a jeszcze czgsciej
nie wskazuje na okolicznosci faktyczne, ktore uzasadniaja odmowg spetnienia $wiadczenia.
Czasem wrecz robig one wrazenie niechlujnych. Zdarza si¢, ze pismo informujgce o odmowie
spelnienia roszczenia, ktore moze opiewac na kwotg kilkuset tysiecy ztotych, zawiera samo
przytoczenie klauzuli umownej, ktéra ma dawaé taka mozliwo$¢ ubezpieczycielowi.
W jednej ze spraw w uzasadnieniu odmowy przywotano ogoélne warunki ubezpieczenia,
ktore w tytule maja aktualng nazwe ubezpieczajacego banku, w dacie jednak przystepowania
do ubezpieczenia bank mial zupelnie inng nazwe, co dowodzi temu, ze likwidacja szkody
zostala oparta na brzmieniu wzorca umownego, ktory nie mial zastosowania w sprawie.

Tres¢ wielu pism wskazuje wigc na nieuprawiony automatyzm w rozpatrywaniu roszczenia
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1 prowadzenie postepowania likwidacyjnego bez uwzgledniania indywidualnych okolicznos$ci
sprawy.

Przyktad. Ubezpieczyciel zajat stanowisko odmowne, uzasadniajac to w sposob
niezmiernie lakoniczny: ,.Zgon Pana (...) byt spowodowany chorobg, ktorej objawy i leczenie
wystepowaly w okresie 12 miesiecy przed datq przystgpienia do ubezpieczenia.
Majgc na uwadze powyzsze, nie znajdujemy podstaw do wyplaty swiadczenia”. Gdy na skutek
skargi Rzecznik wystapit o wskazanie konkretnych okolicznosci faktycznych i prawnych
potwierdzajagcych prawidlowos¢ zajetego stanowiska, ubezpieczyciel roéwnie krotko
co poprzednio odpowiedzial, ze po ponownym rozpatrzeniu sprawy podj¢ta zostata decyzja
0 uznaniu roszczenia.*®

Kolejny problem jest zwigzany ze statusem cztonkoéw najblizszej rodziny zmartego
ubezpieczonego w postepowaniu likwidacyjnym. Poszczegolni ubezpieczyciele oraz banki
traktuja te osoby w sposob zupelnie odmienny, niektérzy odmawiaja wrecz przekazywania
jakichkolwiek informacji o przebiegu postepowania, thumaczac to tajemnicg ubezpieczeniowa
lub bankows. Zdarza si¢, ze zaklad ubezpieczen wprawdzie adresuje swoje stanowisko
(odmowne) do czitonka rodziny zmarlego, ktory =zglosit zdarzenie objete ochrong
ubezpieczeniowa, lecz na dalszych etapach odmawia tej osobie jakichkolwiek uprawnien,
podnoszac, ze nie jest ona strong umowy ubezpieczenia.

Przyktad. Przyczyng zgonu kredytobiorcy, objetego grupowym ubezpieczeniem
na zycie, byl udar mozgu. Ubezpieczony przez 9 lat przed $miercig byl rencista, uznanym
za catkowicie niezdolnego do pracy w zwiazku z przebyta operacja wymiany zastawki serca.
Ubezpieczajacy wiedzial o tym fakcie, gdyz przed zawarciem umowy kredytu przedtozono
mu decyzje rentowa. Zawiadomiony o zgonie ubezpieczyciel zajal stanowisko odmowne.
W pismie adresowanym do wdowy powotal si¢ na brzmienie umowy, zgodnie z ktora
zdarzenie ubezpieczeniowe to zdarzenie, ktorego bezposrednie lub posrednie przyczyny
powstaly w okresie ubezpieczenia. Nie wyjasnit przy tym, dlaczego uwaza, ze przyczyna
$mierci, czyli udar mozgu, do ktorego doszto pdt roku po zawarciu umowy kredytu,
nie powstata w okresie ubezpieczenia. Wdowa skierowata do zaktadu ubezpieczen odwolanie,
w ktorym podniosta m.in., ze pomiedzy udarem moézgu a wykonang przed laty operacja
zastawki serca brak jest zwigzku przyczynowo-skutkowego. W odpowiedzi ubezpieczyciel
odmowit rozpatrzenia odwotania, wskazujac, ze jedynym podmiotem, ktoremu przystuguje

W niniejszej sprawie roszczenie jest ubezpieczajacy, czyli bank, uprawniony do odbioru
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Swiadczenia zgodnie z zawarta umowg. Wdowie za$ po ubezpieczonym roszczenie nie

przystuguje i nie jest ona podmiotem stosunku ubezpieczenia.**
5. Proces zwigzany z przystapieniem do umowy ubezpieczenia

Nastgpna grupa skarg dotyczy nieprawidlowosci przy samym zawieraniu umowy
ubezpieczenia, a wlasciwe — ze wzgledu na to, iz w bancassurance dominuje model
ubezpieczenia grupowego — przystepowaniu w charakterze ubezpieczonego do juz zawartej
umowy ubezpieczenia, z czym oczywiscie wigze si¢ obowigzek sfinansowania sktadki
ubezpieczeniowej. Nagminne jest podnoszenie przez skarzacych, iz kredytobiorca nie miat
faktycznej mozliwosci zapoznania si¢ dokumentem okreslajacym warunki ubezpieczenia,
najczesciej dlatego, ze nie wreczono mu przed podpisaniem stosownego o$wiadczenia
og6lnych warunkow ubezpieczenia lub innego wzorca umownego okreslajagcego prawa
i obowigzki ubezpieczonego, przekazujac mu je juz po fakcie, albo w ogdle pomijajac
spelnienie tego obowiagzku. Wskazuje si¢ tez na obszerno$¢ i niezrozumialy jezyk
poszczeg6lnych dokumentdw, a takze na ich drobny druk, szczegdlnie w odniesieniu do tresci
o$wiadczen, ktore towarzysza zawarciu umowy z bankiem. Malzonkowie zmartych
kredytobiorcéw podnoszg tez czasem, iz nikt nie pytat ich o zgode¢ na zawarcie umowy
z bankiem, a juz po $mierci me¢za lub zony okazuje si¢, ze muszg splaci¢ na rzecz banku dtug,
poniewaz zobowigzanie t0 bylo Zle zabezpieczone umowa grupowego ubezpieczenia na zycie,
o warunkach zupehlie nieadekwatnych do indywidualnej sytuacji osoby ubezpieczonej,
a zwlaszcza do jego zlego stanu zdrowia.

Kolejnym problemem, jaki wylania si¢ z otrzymanych przez Rzecznika skarg,
jest niewystarczajace informowanie klienta przez pracownikow banku lub innych jego
przedstawicieli o oferowanym mu ubezpieczeniu — czy jest ono wymogiem uzyskania kredytu
lub pozyczki, na jakich warunkach klient bedzie mogt wzigé kredyt, jesli nie zdecyduje si¢
na oplate sktadki ubezpieczeniowej, czy bank akceptuje samodzielnie zawarte przez
konsumenta ubezpieczenie indywidualne, a wreszcie — w jaki sposob oferowane
mu ubezpieczenie chroni jego interes i w jakim zakresie stanowi rzeczywiste zabezpieczenie
splaty jego zobowigzania wobec banku. W szczego6lnosci za$, jaki zakres ochrony —
uwzgledniajac przewidziane w umowie wytaczenia 1 prawo ubezpieczyciela do regresu,
a takze osobistg sytuacje¢ klienta (przede wszystkim wiek i stan zdrowia) — bedzie mu

faktycznie przystugiwat w zwiazku z przystapieniem do umowy ubezpieczenia grupowego.
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Dziatania banku nie powinny prowadzi¢ do znicksztatcenia zachowan konsumentow
poprzez ich dezinformowanie, niedoinformowanie lub niezapewnienie warunkow
do spokojnego zapoznania si¢ z tre§cig umowy i wzorcOw umownych oraz brzmieniem
oswiadczen, ktore majg oni podpisac. Szczegdlnie osoby starsze moga by¢ w wielu sytuacjach
przytloczone zalewem docierajacych do nich informacji, w zwigzku z czym trudno
im podejmowaé racjonalne decyzje konsumenckie i wymaga¢ od swojego kontrahenta
dopelnienia cigzacych na nim z mocy prawa obowigzkow. Nierzadko osoby te w ogole
nie czytajg zawieranych przez siebie umow, czy to ze wzgledu na uzycie niezrozumiatego
dla nich je¢zyka, czy to z powodu drobnego druku i obszernosci przedktadanych im
dokumentow. Czestym tego powodem jest tez okazywanie zbyt duzego zaufania do innych
osOb, a szczegbOlnie do pracownikow takich przedsiebiorstw, jak banki czy zaklady
ubezpieczen, ktore w poprzednim ustroju byly wylacznie instytucjami panstwowymi.

Przyktad 1. Pozyczkobiorca zmart po miesigcu od przystgpienia do umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie. Przyczyna wyjsciowg zgonu byla uogdlniona miazdzyca,
za$ przyczyng bezposrednia — niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa. Zaktad ubezpieczen
odmoéwil przyjecia odpowiedzialnosci, gdyz ubezpieczony przystgpujac do ubezpieczenia
podpisat o§wiadczenie, iz nie chorowat na przewlekle, zagrazajace Zzyciu choroby, w tym
choroby ukladu krazenia. Ze zgromadzonej dokumentacji medycznej wynika natomiast,
ze miazdzyca zostata u niego rozpoznana przed ta data. Skarzacy podnidst, ze ubezpieczyciel
swiadomie przyjat deklaracj¢ niezgodna z rzeczywisto$cig. Zmarty byt bowiem osobg bez nog
1 poruszal si¢ na wozku inwalidzkim. Pracownicy oddzialu mieli wigc $wiadomos$é
niepetnosprawnosci klienta, a mimo to przyjeli od niego oswiadczenie, ze jest osobg zdrowa.
Co wigcej, pozyczkobiorca nie byt w stanie wejs¢ do biura pozyczkodawcy, wigc wszelkie
czynnos$ci formalne byly zalatwiane z nim na zewnatrz budynku. W takich za§ warunkach
osobie starszej 1 niepelnosprawnej trudno bylo dziata¢ z pelng §wiadomoscia dokonywanych
czynnos’ci.35

Przyktad 2. Klientka banku zawarta umowe o wydanie karty kredytowej, zawierajaca
o$wiadczenie o wyrazeniu zgody na objecie jej ochrong ubezpieczeniowa na podstawie
,umow Grupowego Ubezpieczenia Uzytkownikéw Kart Kredytowych”. Dokument ten nie
wyjasnia, o jakie doktadnie umowy chodzi i ile ich jest. W momencie sktadania o§wiadczenia
stan zdrowia kobiety byt na tyle zly — wystepowatl u niej bowiem niedowtad prawostronny
zwigzany z doznaniem dwoch udaréw — ze nie mogta ona nawet ztozy¢ podpisu na umowie.

Stad tez zawarcie umowy zostalo potwierdzone tuszowym odciskiem palca. Nota bene
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uczyniono to w sposob nieprawidtowy, bowiem zgodnie z art. 79 k.c. obok tego odcisku inna
osoba powinna wpisac jej imi¢ i nazwisko oraz umiesci¢ wlasny podpis, czego nie uczyniono.
Mimo widocznego golym okiem stanu zdrowia klientki pracownica instytucji finansowej
zaproponowata ubezpieczenie kredytu na wypadek jej $mierci, nie informujgc o warunkach
tej umowy. Jaki$ czas pOzniej ubezpieczona zmarta po przejsciu kolejnego udaru mozgu.
Ubezpieczyciel odmowit spetnienia §wiadczenia, powolujac si¢ na to, ze przyczyng zgonu
byto schorzenie istniejace w chwili przystapienia do ubezpieczenia.*®

Kolejnym problemem jest brak odpowiednich informacji o warunkach ubezpieczenia,
do ktoérego przystepuje klient, w tym powotywanie si¢ w tresci umowy kredytu na ogolne
warunki ubezpieczenia bez podania danych umozliwiajacych ich identyfikacjg. Z lektury
umowy kredytu, ktéra zawiera o$wiadczenie o przystgpieniu do grupowego ubezpieczenia,
badz tez z odrgbnej deklaracji zgody na objecie ochrong ubezpieczeniows, moze bowiem nie
wynika¢, do jakiej umowy ubezpieczony faktycznie przystapit oraz jaki wzorzec umowny
ma do niej zastosowanie, a wi¢c jakie tak naprawdg sa jego prawa i obowigzki.

Przyktad 1. Spadkobierca zazadal od zaktadu ubezpieczen przedtozenia kopii
dokumentow, z ktorych wynikatoby do jakiej doktadnie umowy przystapit zmarly
ubezpieczony, a takze udzielenia informacji o postanowieniach zawartej umowy
oraz ogbélnych warunkow ubezpieczenia w zakresie, w jakim dotycza praw i obowigzkow
ubezpieczonego. W odpowiedzi ubezpieczyciel przedstawit podpisany przez ubezpieczonego
dokument o nazwie ,Deklaracja zgody”, zawierajacy o$wiadczenie: ,,Po zapoznaniu sie
z Warunkami grupowego ubezpieczenia (WU), oswiadczam, Ze zgadzam sie na objecie mnie
ochrong ubezpieczeniowq przez TUnZ X. S.A. ochrong ubezpieczeniowq na podstawie
UMOWY w zakresie ubezpieczenia na wypadek zgonu lub trwatej i catkowitej niezdolnosci
do zarobkowania”, a takze dokument oznaczony jako ,,Warunki grupowego ubezpieczenia”,
na ktorym brak jest jakiejkolwiek daty jego przyjecia lub obowigzywania, podpiséw
czy paraf, a takze tego, do ktorej konkretnie umowy ubezpieczenia si¢ odnosi.
Warunki te posiadajg jedynie dodatkowe oznaczenie jako ,,Wycigg z Umowy grupowego
ubezpieczenia na wypadek zgonu Ilub trwatej i catkowitej niezdolnosci do zarobkowania
klientow X Bank SA”. W oparciu o powyzsze dokumenty nie sposéb wigc ustali¢, ze klient
przystapit do umowy ubezpieczenia grupowego regulowanej za pomocg tego wlasnie wzorca

umownego.*
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Przykiad 2. Ubezpieczony w toku zawierania umowy kredytu ztozyl podpis pod
nastepujacym o$wiadczeniem: ,,Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowgq
w ramach umowy (6w) ubezpieczenia zawartej (ych) na moj rachunek (jako Ubezpieczonego)
przez X SA (jako Ubezpieczajgcego) z TUnZ Y SAITUIR Y SA (jako ubezpieczycielem)
w oparciu o warunki ubezpieczenia, z ktorymi sie zapoznatem”. W toku postgpowania
skargowego podniesiono, ze deklaracja taka nie jest dowodem na to, do jakiego ubezpieczenia
przystapit klient i jakie sg jego warunki oraz jaki wzorzec umowny zostat mu przekazany.
Tym bardziej, iz ubezpieczyciel sam przyznatl, ze na 6wczesng chwile miat z tg instytucjg
finansowg zawarte trzy rozne umowy ubezpieczenia, a podmiot ten zglosit zaktadowi

ubezpieczen swojego klienta do jednej z nich.*®

Podsumowanie

Przedstawiona powyzej analiza skarg wniesionych do Rzecznika Ubezpieczonych
w ostatnich miesigcach dowodzi, ze kwestie zwigzane z bancassurance w dalszym ciggu
przysparzaja konsumentom wielu probleméw, a ubezpieczenia oferowane konsumentom
za posrednictwem bankéw i innych zblizonych podmiotéw zdecydowanie zbyt czgsto
nie spetniaja przewidzianych dla nich funkcji. Uwzglgdniajac ten fakt Rzecznik
podtrzymuje swdj postulat dotyczacy konieczno$ci uregulowania w niezbednym zakresie
tak specyficznego kanatu dystrybucji sprzedazy ubezpieczen, jakim jest bancassurance.
W pelni popieramy zatem zapowiedziane przez Komisje Nadzoru Finansowego wydanie
rekomendacji dotyczacej dobrych praktyk ostroznego i stabilnego zarzadzania bankami
w zakresie funkcjonowania segmentu bancassurance. Jest to z pewnoscia krok we wlasciwym
kierunku, ktory przynajmniej czg$ciowo pozwoli na sanacje nieprawidtowych praktyk,
do ktorych dochodzi na styku wspoipracy biznesowe] pomiedzy bankami i1 zakladami
ubezpieczen, ze szkodg dla konsumentow.

Nalezy wszakze mie¢ na wzgledzie pewne ograniczenia zwigzane z istotg rekomendacji
wydawanych przez Komisj¢ Nadzoru Finansowego. Dotycza one zaréwno -charakteru
prawnego rekomendacji, ktére nie sg aktami normatywnymi o charakterze powszechnie
obowigzujacym, jak i1 zakresu podmiotowego, poniewaz skierowane sg one wylacznie
do podlegajacych polskiemu nadzorowi bankéw, wzgledem za$ pozostatych podmiotow,

w tym réwniez zaktadow ubezpieczen, moga one by¢ traktowane co najwyzej jako niewigzace
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wytyczne. Dlatego celem wyeliminowania wszelkich patologii nieodzowne wydaje si¢
podjecie prac legislacyjnych nad zmianami w obowigzujacych przepisach prawa,
ktore na chwile obecng w niedostatecznym stopniu regulujg bancassurance.

Uwazamy, ze podstawowym problemem modelu bancassurance w polskich realiach
jest laczenie przez banki (lub inne podmioty tego segmentu) r6l posrednika
ubezpieczeniowego 1 ubezpieczajacego. Bank powinien jednoznacznie informowac,
czy jest posrednikiem dziatajacym w interesie zaktadu ubezpieczen, czy tez ubezpieczajacym,
ktory z tego tytulu nie pobiera zadnych prowizji i nie jest w zwigzku z tym narazony
na konflikt interesow. Nie jest bowiem do pogodzenia taczenie rol ubezpieczajacego
1 posrednika w sytuacji, gdy bank jako kontrahent i partner biznesowy zakladu ubezpieczen
zarabia tym wigcej, im mniej na to ubezpieczenie wyda ubezpieczyciel (klauzula no claims
bonus). Niekiedy rowniez bank jest powiazany z zaktadem ubezpieczen kapitatowo, a nawet
pozostaje z nim w jednej grupie kapitatowej. W takim przypadku bank jest wigc zywotnie
zainteresowany tak naprawde tym, by ubezpieczony przystapit do umowy ubezpieczenia
na jak najgorszych warunkach (w relacji cena-jakos¢), a w razie zgloszenia przez niego
lub jego spadkobiercow roszczen — by roszczenie zostato oddalone, wzglednie by wyptacono
jak najnizsze $wiadczenie. To bowiem wygeneruje dla banku najwigksze zyski i nie bgdzie
stato na przeszkodzie w podjgciu windykacji (w razie potrzeby rowniez egzekucji) z majatku
dhuznika, jezeli za$ kredyt jest zabezpieczony hipoteka, zastawem czy przewlaszczeniem —
bank bedzie mogt zaspokoic si¢ na tej podstawie.

Koniecznym jest ponadto zapewnienie nieograniczonej swobody wyboru przez klienta
ubezpieczyciela, z ktorego oferty chce skorzystac. Jezeli konieczno$¢ posiadania ochrony
ubezpieczeniowe] przez klienta jest rzeczywiscie motywowana checig zabezpieczenia
wierzytelnosci przystugujacej bankowi, nie ma znaczenia, ktory z ubezpieczycieli ponosit
bedzie ryzyko z tym zwigzane, jezeli tylko konsument spetni podstawowe 1 uczciwe wymogi
formalne dotyczace przedmiotu 1 zakresu ubezpieczenia oraz cesji praw do odszkodowania.
Takie rozwigzanie zapewni konkurencyjno$¢ na tym rynku i spowoduje, ze umowy
ubezpieczenia oferowane za posrednictwem bankéw beda musialy by¢ atrakcyjne,
tak by parametrami ceny i jako$ci dord6wnywaly ubezpieczeniom indywidualnym, a nawet
z nimi wygrywaty, dzigki upustom wynegocjowanym przez banki dla swoich klientow.
Taka jest zresztg obecnie logika funkcjonowania ubezpieczen grupowych poza segmentem
bancassurance, nie ma zatem powodu by i tutaj nie stworzy¢ warunkéw dla podobnych

mechanizmow.
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Banki 1 =zaklady ubezpieczen powinny zosta¢ zobowigzane do zapewnienia,
by oferowany klientowi produkt miat przynajmniej w podstawowym stopniu pokrycie w jego
indywidualnej sytuacji. Niedopuszczalne jest kreowanie po stronie kredytobiorcéw
przekonania, ze dany produkt ubezpieczeniowy jest dopasowany do ich potrzeb i w razie
potrzeby zapewni splate zadtluzenia, jezeli jego przedmiot, zakres ochrony czy wytaczenia
odpowiedzialno$ci powoduja, ze dany klient faktycznie otrzymuje iluzoryczng jedynie
ochrong ubezpieczeniowq.

Wprowadzony winien by¢ mechanizm, dzigki ktoremu ubezpieczenie wymagane przy
kredycie czy pozyczce, finansowane w catosci przez klienta, przestanic by¢ zawoalowang
formg obejscia przepisow antylichwiarskich o maksymalnym poziomie odsetek, optat,
prowizji i kosztow zwigzanych z zawarciem umowy z bankiem.

Nalezy réwniez zapewni¢ spelnienie przez banki wysokich standardéw informacyjnych
wobec konsumentow. Potrzebna jest pelna jawnos$¢ i transparentno$¢ w obszarze ryzyka
ponoszonego przez Kklienta, a takze w zakresie kosztow sktadki i zakresu ochrony.
Konsument musi mie¢ zapewniong rzeczywista mozliwo$¢ zapoznania si¢ z tre§cig umowy
1 to jeszcze przed podjeciem decyzji w tej sprawie. Waznym aspektem spelnienia obowigzku
informacyjnego przez bank powinno by¢ przekazanie klientowi precyzyjnych zasad
wystegpowania z roszczeniem regresowym. Regres nie powinien by¢ mozliwy w sytuacjach,
kiedy to ochron¢ ubezpieczeniowa w zwigzku z ryzykiem braku sptaty kredytu finansowat
sam kredytobiorca.

Ubezpieczony, jak i1 jego spadkobiercy, powinni mie¢ mozliwo$¢ samodzielnego
zgtoszenia wypadku ubezpieczycielowi, jak réwniez dostep do dokumentacji zwigzanej
z realizacja umowy ubezpieczenia, ktéra ma wpltyw na odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela
1 wysoko$¢ naleznego $wiadczenia. Banki winny zapewni¢ klientom pomoc w realizacji
umowy ubezpieczenia, w szczego6lnosci poprzez aktywny udzial w procesie rozpatrywania
roszczen, a w razie potrzeby analiz¢ zasadno$ci stanowiska koncowego ubezpieczyciela
i ewentualne zlozenie odwotania. W razie zas odmowy przyje¢cia odpowiedzialnosci przez
ubezpieczyciela, bank na Zadanie tych osdéb powinien cedowa¢ prawo do $wiadczenia
z umowy ubezpieczenia, jezeli sam nie zamierza ich dochodzi¢ na drodze sadowe;.

Zdaniem Rzecznika Ubezpieczonych rekomendacja w pierwszej kolejnosci powinna
mie¢ za zadanie wprowadzenie dla bankow takich standardow dzialania, ktore w efekcie
zapewnig zgodnos$¢ funkcjonowania kanalu bancassurance z przepisami kodeksu cywilnego
(w tym rowniez w zakresie takich klauzul generalnych, jak dobre obyczaje, zasady

wspotzycia spotecznego i spoteczno-gospodarczy cel zobowigzania) oraz ustaw o dziatalnosci
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ubezpieczeniowej, posrednictwie ubezpieczeniowym, przeciwdziataniu nieuczciwym
praktykom rynkowym, zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i kredycie konsumenckim.
Wydaje sie, iz koniecznos¢ uzdrowienia opisywanego kanalu dystrybucji ubezpieczen
przebija si¢ do $wiadomosci coraz szerszego grona osob i podmiotdw, w tym réwniez
przedstawicieli rynku bankowego i ubezpieczeniowego. Rzecznik Ubezpieczonych wyraza
zatem nadziej¢, ze za stowami wypowiedzianymi przez reprezentanta sSrodowiska bankowego
Krzysztofa Pietraszkiewicza (prezesa Zwigzku Bankow Polskich) — ,,Chcemy stuzyé ludziom
i rozwigzywac ich problemy. Chcemy, zeby do nas przyszli i mieli poczucie, zZe zrobili dobry
interes” — po6jda réwniez konkretne czyny. Strategiczny alians bankowo-ubezpieczeniowy
musi bowiem by¢ uzyteczny spotecznie, a konsumenci korzystajacy z bancassurance powinni
by¢ traktowani jako rOwnoprawni partnerzy, a nie — jak dotychczas ma to miejsce — dostawcy

tanich przychodow dla bankéw 1 zakladow ubezpieczen.

Opracowat:

Tomasz Mlynarski
glowny specjalista w Wydziale Prawnym
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