
 
 

Informacja o produkcie – grupowe ubezpieczenie - PRYMUS - 

Stan zgodny z ogólnymi warunkami grupowego ubezpieczenia - PRYMUS - uchwalonymi 

przez Zarząd Towarzystwa w dniu 14 marca 2023 roku

1. Przesłanki wypłaty odszkodowania i innych świadczeń lub wartości wykupu 

ubezpieczenia: §3, §17, §18, §19, §20. 

2. Ograniczenia oraz wyłączenia odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń 

uprawniające do odmowy wypłaty odszkodowania i innych świadczeń lub ich 

obniżenia: §7. 

3. Koszty oraz inne obciążenia potrącane ze składek ubezpieczeniowych: §10. 
 

 

 



1. Na podstawie niniejszych ogólnych warunków grupowego ubezpieczenia, zwanych 
dalej „OWU”, SALTUS Towarzystwo Ubezpieczeń Wzajemnych, zwane dalej 
„Towarzystwem", w zakresie działalności swego przedsiębiorstwa, zawiera grupowe 
umowy ubezpieczenia, zwane dalej „umowami ubezpieczenia”, z osobami fizyczny-
mi, osobami prawnymi lub jednostkami organizacyjnymi niebędącymi osobami 
prawnymi, którym ustawa przyznaje zdolność prawną, zwanymi dalej „Ubezpiecza-
jącymi”.

2. Umowa ubezpieczenia zawarta na podstawie niniejszych OWU jest umową grupową 
zawartą na cudzy rachunek.

3. Za porozumieniem stron, do umowy ubezpieczenia mogą być wprowadzone 
postanowienia odmienne od ustalonych w niniejszych OWU.

4. W przypadku określonym w ust. 3, Towarzystwo zobowiązane jest przedstawić 
Ubezpieczającemu różnicę między treścią umowy ubezpieczenia a treścią OWU w 
formie pisemnej przed zawarciem umowy ubezpieczenia. W razie niedopełnienia 
tego obowiązku, Towarzystwo nie może powoływać się na różnicę niekorzystną dla 
Ubezpieczającego lub Ubezpieczonego. Przepisu tego nie stosuje się do umów 
ubezpieczenia zawieranych w drodze negocjacji.

sporty wysokiego ryzyka - sporty motorowe, jazda na quadach, sporty motorowod-
ne (w tym narciarstwo wodne), żeglarstwo morskie, wędkarstwo morskie, surfing, 
windsurfing, kitesurfing, wakeboarding, rafting, canyoning, nurkowanie przy użyciu 
specjalistycznego sprzętu, nurkowanie na zatrzymanym oddechu, nurkowanie 
wrakowe i jaskiniowe, szybownictwo, baloniarstwo, skoki ze spadochronem, BASE 
jumping, lotniarstwo, paralotniarstwo, motolotniarstwo, pilotowanie samolotów 
silnikowych, wspinaczka wysokogórska, skalna i skałkowa, speleologia przy użyciu 
sprzętu zabezpieczającego lub asekuracyjnego lub wymagająca użycia takiego 
sprzętu, jazda na nartach zjazdowych lub snowboardzie poza oznakowanymi trasami 
zjazdowymi, narciarstwo ekstremalne: skialpinizm, zjazdy ekstremalne, freestyle, 
jazda na skuterach śnieżnych, na śnieżnej poduszce powietrznej, na sankach 
gąsienicowych, na śnieżnej hulajnodze, icesurfing, jazda na bojerach, snowboarding 
ekstremalny: freeride, snowboarding wysokogórski, snowboarding prędkościowy, 
skoki i ewolucje snowboardowe, snowkite, snowcross, boardercross, snowscooting, 
skoki na linie (w tym bungee jumping, dream jumping), sztuki i sporty walki, sporty 
obronne, jeździectwo, biegi maratońskie, triathlon, kolarstwo górskie, downhill, 
parkour, udział w polowaniach na zwierzęta z użyciem broni palnej lub pneumatycz-
nej, uczestniczenie w wyprawach surwiwalowych lub wyprawach do miejsc, które 
charakteryzują się ekstremalnymi warunkami klimatycznymi czy przyrodniczymi: 
pustynia, góry powyżej 2500 m n.p.m. (w tym wyprawy trekkingowe), busz, bieguny i 
strefy podbiegunowe, dżungla. Obejmuje również uczestniczenie w wyprawach na 
tereny lodowcowe lub śnieżne, jeśli wyprawy te wymagają użycia sprzętu zabezpie-
czającego lub asekuracyjnego,
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W ubezpieczeniu następstw nieszczęśliwych wypadków wysokość świadczenia 
ustala się po stwierdzeniu, że istnieje związek przyczynowo – skutkowy pomiędzy 
zdarzeniem ubezpieczeniowym a zaistniałą szkodą.
Wysokość świadczenia z tytułu następstw nieszczęśliwego wypadku powodują-
cych trwały uszczerbek na zdrowiu ustalana jest na podstawie dokumentacji medycz-
nej, w uzasadnionych przypadkach - po zakończeniu procesu leczenia i rehabilitacji, 
nie później niż po 18 miesiącach licząc od daty wypadku, w kwocie odpowiadającej 
takiemu procentowi sumy ubezpieczenia, w jakim został ustalony uszczerbek na 
zdrowiu Ubezpieczonego na podstawie Tabeli Trwałego Uszczerbku na Zdrowiu, 
stanowiącej Załącznik do niniejszych OWU (proporcjonalny system wypłaty 
świadczeń).

1. Podstawą zawarcia umowy ubezpieczenia w formie imiennej jest złożenie przez Ubezpie-
czającego wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia wraz z wykazem osób przystępują-
cych do ubezpieczenia.

2. Umowa ubezpieczenia może zostać zawarta również w formie bezimiennej, pod 
warunkiem, że ochroną ubezpieczeniową zostaje objęte 100% osób należących do okreś- 
lonej grupy. W takim przypadku objęcie członków grupy ochroną ubezpieczeniową 
następuje na podstawie danych zawartych we wniosku o zawarcie umowy ubezpiecze-
nia, a odpowiedzialność Towarzystwa rozpoczyna się od dnia wskazanego we wniosku.

3. Ubezpieczający zobowiązany jest podać do wiadomości Towarzystwa wszystkie znane 
sobie okoliczności, które mogą mieć wpływ na podjęcie przez Towarzystwo decyzji o 
zawarciu umowy ubezpieczenia, przez udzielenie przy zawieraniu umowy ubezpieczenia 
zgodnych z prawdą pisemnych odpowiedzi na pytania Towarzystwa zawarte w formula-
rzach Towarzystwa lub przed zawarciem umowy w innych pismach. Jeżeli Ubezpieczający 
zawiera umowę przez przedstawiciela, obowiązek ten ciąży również na przedstawicielu
i obejmuje ponadto okoliczności jemu znane. W razie zawarcia przez Towarzystwo 
umowy mimo braku odpowiedzi na poszczególne pytania, pominięte okoliczności uważa 
się za nieistotne.

4. Towarzystwo nie ponosi odpowiedzialności za skutki okoliczności, które z naruszeniem 
ust. 3 nie zostały podane do jego wiadomości. Jeżeli do naruszenia postanowień ust. 3 
doszło z winy umyślnej, w razie wątpliwości przyjmuje się, że zdarzenie przewidziane 
umową i jego następstwa prawne są skutkiem okoliczności, o których mowa w zdaniu 
poprzedzającym.

5. Jeżeli strony nie umówią się inaczej, do zawarcia umowy dochodzi z chwilą akceptacji 
przez Towarzystwo wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, z zastrzeżeniem postano-
wień ust. 7-9.

6. Na dowód zawarcia umowy ubezpieczenia, Towarzystwo wystawia polisę.
7. Jeżeli polisa zawiera postanowienia, które odbiegają na niekorzyść Ubezpieczającego od 

treści złożonej przez niego oferty, Towarzystwo zobowiązane jest zwrócić na to Ubezpie-
czającemu uwagę na piśmie przy doręczeniu polisy, wyznaczając mu co najmniej 
siedmiodniowy termin do zgłoszenia sprzeciwu. W razie niewykonania tego obowiązku 
przez Towarzystwo, zmiany dokonane na niekorzyść Ubezpieczającego lub Ubezpieczo-
nego nie są skuteczne, a umowa ubezpieczenia jest zawarta zgodnie z warunkami oferty.

8. W przypadku braku sprzeciwu Ubezpieczającego, o którym mowa w ust.5 uważa się, że 
umowa doszła do skutku zgodnie z treścią polisy, od następnego dnia po upływie 
terminu wyznaczonego do złożenia sprzeciwu.

9. W przypadku zgłoszenia przez Ubezpieczającego sprzeciwu, o którym mowa w ust.7 
uważa się że umowa ubezpieczenia nie doszła do skutku, a odpowiedzialność Towarzy-
stwa nie rozpoczęła się, chyba że strony dojdą do porozumienia co do warunków umowy 
ubezpieczenia. W przypadku niedojścia do skutku umowy ubezpieczenia, Towarzystwo 
zwróci Ubezpieczającemu dokonane wpłaty na poczet składek ubezpieczeniowych.

1. W czasie trwania umowy ubezpieczenia, Ubezpieczający zobowiązany jest do przekaza-
nia Towarzystwu wraz ze składką ubezpieczeniową, w terminie określonym w § 10 ust.4, 
raportu dotyczącego osób objętych ochroną ubezpieczeniową zawierającego:

 1) rozliczenie wpłaconych składek ubezpieczeniowych, wraz ze wskazaniem ilości osób, 
  których dotyczą,
 2) wykazu osób przystępujących do ubezpieczenia (jeżeli ubezpieczenie zawarto w formie 
  imiennej).
2. Ubezpieczający zobowiązany jest do pośredniczenia w przekazywaniu dokumentów 
 kierowanych do Ubezpieczonych przez Towarzystwo i do Towarzystwa przez Ubezpie
 czonych.
3. W czasie trwania odpowiedzialności Towarzystwa, Towarzystwu przysługuje prawo
 do kontrolowania obsługi ubezpieczenia wykonywanej przez Ubezpieczającego.
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1.

2.

Wypowiedzenia, odstąpienia oraz wszelkie inne zawiadomienia, oświadczenia i wnioski 
Towarzystwa, Ubezpieczającego i Ubezpieczonego lub innej osoby uprawnionej do 
odbioru świadczenia, powinny być kierowane na piśmie albo w innej formie 
uzgodnionej pomiędzy Stronami.

Towarzystwo, Ubezpieczający oraz Ubezpieczony zobowiązani są do powiadamiania się 
wzajemnie o zmianie swojego adresu zamieszkania lub siedziby.

1. Ubezpieczający, Ubezpieczony, osoba uprawniona do świadczenia lub spadkobierca 
posiadający interes prawny w ustaleniu odpowiedzialności lub spełnieniu świadczenia
z umowy ubezpieczenia mający zastrzeżenia dotyczące świadczonych przez Towa-

 rzystwo usług lub wykonywanej przez niego działalności ma prawo składania reklamacji 
do Towarzystwa:
1) w formie pisemnej – osobiście w siedzibie Towarzystwa, w dowolnej jednostce 

organizacyjnej Towarzystwa zajmującej się obsługą klientów bądź przesyłką 
pocztową na adres: SALTUS Towarzystwo Ubezpieczeń Wzajemnych, ul. Władysła-

  wa IV 22, 81-743 Sopot, albo na adres do doręczeń elektronicznych: AE:PL-90465
-87871-EUWAE-31 zgodnie z ustawą o doręczeniach elektronicznych,

2) osobiście do protokołu podczas wizyty w siedzibie Towarzystwa lub dowolnej 
jednostce organizacyjnej Towarzystwa zajmującej się obsługą klientów,

3) telefonicznie, pod numerem telefonu: 58 770 36 90,
4) elektronicznie - z wykorzystaniem środków komunikacji elektronicznej, w postaci 

formularza elektronicznego znajdującego się na stronie internetowej www.saltus.pl.
2. Reklamacja powinna zawierać:

1) imię, nazwisko, adres, numer telefonu kontaktowego oraz adres e-mail zgłaszającego 
reklamację,
2) numer dokumentu ubezpieczenia,
3) przedmiot reklamacji,
4) uzasadnienie reklamacji z podaniem ewentualnych dowodów.

3. Złożenie reklamacji niezwłocznie po powzięciu zastrzeżeń ułatwi i przyspieszy rzetelne 
rozpatrzenie przez Towarzystwo reklamacji, chyba że okoliczność ta nie ma wpływu na 
sposób procedowania reklamacją.

4. Na żądanie zgłaszającego reklamację Towarzystwo potwierdzi pisemnie na adres 
wskazany w reklamacji fakt złożenia reklamacji. Towarzystwo na wniosek zgłaszającego 
reklamację może potwierdzić wpływ reklamacji w postaci elektronicznej. 

5. Reklamacja rozpatrywana jest przez Towarzystwo bez zbędnej zwłoki, a odpowiedź
na nią powinna być udzielona nie później niż w terminie 30 dni od dnia jej wpływu.
Po rozpatrzeniu reklamacji, stanowisko Towarzystwa zostanie udzielone na piśmie
i przesłane pocztą tradycyjną lub – na wniosek składającego reklamację - pocztą 
elektroniczną. 

6. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, uniemożliwiających rozpatrzenie 
reklamacji i udzielenie odpowiedzi w terminie wskazanym w ust. 7, Towarzystwo 
poinformuje zgłaszającego reklamację o przyczynie opóźnienia, okolicznościach, które 
muszą zostać ustalone dla rozpatrzenia reklamacji oraz o przewidywanym terminie 
udzielenia odpowiedzi. Łączny czas rozpatrzenia reklamacji i udzielenia odpowiedzi nie 
może być dłuższy niż 60 dni od daty wpływu reklamacji.

7. Ubezpieczający, Ubezpieczony lub osoba uprawniona do odszkodowania będąca osobą 
fizyczną ma prawo do zwrócenia się o pomoc do Rzecznika Finansowego.

8. Towarzystwo podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Towarzystwo udostępnia na wniosek osób uprawnionych do odbioru świadczenia informacje 
i dokumenty gromadzone w celu ustalenia odpowiedzialności Towarzystwa lub wysokości 
świadczenia. Osoby te mogą żądać pisemnego potwierdzenia przez Towarzystwo udostępnio-
nych informacji, a także sporządzenia na swój koszt kserokopii dokumentów i potwierdzenia 
ich zgodności z oryginałem przez Towarzystwo. Towarzystwo na wniosek tych osób udostępni 
informacje i dokumenty w postaci elektronicznej.

Niniejsze ogólne warunki grupowego ubezpieczenia zostały uchwalone w dniu 14 marca 
2023 roku przez Zarząd Towarzystwa z siedzibą w Sopocie i mają zastosowanie do umów 
ubezpieczenia od dnia 1 kwietnia 2023 roku.
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