Sygn. akt VIII C 319/22

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 3 stycznia 2023 roku

Sad Rejonowy dla Lodzi-Widzewa w Lodzi VIII Wydzial Cywilny
w skladzie:

Przewodniczacy: Asesor sadowy Justyna Stelmach

Protokolant: stazysta Justyna Osiewala-Wawrowska

po rozpoznaniu w dniu 20 grudnia 2022 roku w Lodzi

na rozprawie

sprawy z powddztwa I. W.

przeciwko Towarzystwu (...) Spblce Akeyjnej z siedziba w W.

o zaplate

1. zasgdza od strony pozwanej na rzecz powodki kwote 11.400 zt (jedenalcie tysiecy czterysta zlotych) wraz z odsetkami
ustawowymi za op6Znienie od dnia 17 lutego 2022 roku do dnia zaplaty;

2. zasgdza od strony pozwanej na rzecz powodki kwote 4.367 zl (cztery tysiace trzysta szes¢dziesiat siedem zlotych)
tytulem zwrotu kosztow procesu wraz z odsetkami ustawowymi za op6znienie od dnia uprawomocnienia sie wyroku
do dnia zaplaty.

Sygn. akt VIII C 319/22

UZASADNIENIE

W dniu 26 kwietnia 2022 roku powodka I. W, reprezentowana przez zawodowego pelnomocnika, wytoczyla przeciwko
pozwanemu (...) S.A. z siedziba

w W. powodztwo o zaplate kwoty 11.400 z} tytulem odszkodowania wraz z ustawowymi odsetkami za op6znienie od
dnia 17 lutego 2022 roku do dnia zaplaty. Ponadto wniosla

o zasadzenie od pozwanego zwrotu kosztéw procesu. W uzasadnieniu pelnomocnik wyjasnil, iz w dniu 1 kwietnia
2015 roku strony zawarly umowe ubezpieczenia (...) obejmujgcg m.in. $wiadczenie z tytulu niezdolno$ci do pracy. We
wniosku o ubezpieczenie powddka podala, ze nie choruje przewlekle i w okresie 10 lat nie wystepowaly u niej choroby
przewlekle lub dolegliwosci zdrowotne. Nastepnie strony zawarly umowe indywidualnego (...) potwierdzong polisa
nr (...), z poczatkiem ubezpieczenia datowanym na dzien 1 lipca 2021 roku. Umowa obejmowala m.in. $wiadczenie
z tytulu niezdolno$ci do pracy w wyniku choroby lub nieszczesliwego wypadku, a wysoko$¢ §wiadczenia dziennego
ustalono na kwote 150 zL. W okresie od dnia 14 listopada 2021 roku do dnia 14 lutego 2022 roku I. W. przebywata na
zwolnieniu lekarskim, przy czym zwolnienie do dnia

30 listopada 2021 roku zostalo wystawione z powodu dolegliwo$ci b6lowych odcinka szyjnego kregostupa, natomiast
zwolnienie od dnia 1 grudnia 2021 roku z powodu skokéw ci$nienia. Jednoczeénie w latach 2014, 2018, 2019 oraz w
marcu 2021 roku powbdka zglaszala lekarzowi rodzinnemu i leczyla sie na dolegliwo$ci bolowe kregostupa szyjnego,
dodatkowo w lipcu 2011 roku w czasie wizyty lekarskiej odnotowano kolatanie serca. W zwiazku z przebywaniem
na zwolnieniu lekarskim powodka zglosila roszczenie pozwanemu, ktory decyzja z dnia 17 lutego 2022 roku
odmowil wyplaty odszkodowania. W uzasadnieniu swojego stanowiska wskazal, ze pow6dka w momencie skladania



wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia podala nieprawdziwe informacje zaprzeczajac istnieniu wymienionym
w trakcie ankiety medycznej dolegliwo$ciom zdrowotnym, a zgloszone zdarzenie w postaci czasowej niezdolnoSci
do pracy wystapilo w zwigzku przyczynowo-skutkowym z istniejacymi przed dniem podpisania deklaracji zgody
dolegliwo$ciami kardiologicznymi oraz bdlowymi odcinka szyjnego kregoslupa. Pomimo wniesienia odwolania
ubezpieczyciel podtrzymal swoje stanowisko. W dalszej kolejnoSci pelnomocnik podniosl, ze powbddka nie dochodzi
roszczenia za okres przebywania na zwolnieniu lekarskim do dnia 30 listopada 2021 roku, albowiem wczeéniej
zglaszala lekarzowi dolegliwo$ci w obrebie kregostupa, wobec czego z tego tytulu nie nalezy sie jej Swiadczenie.
Odmienna sytuacja zachodzi natomiast w odniesieniu do probleméw kardiologicznych, albowiem jednorazowy wpis
w dokumentacji medycznej dokonany w 2011 roku wskazujacy na wystapienie kolatania serca nie przesadza, ze przed
objeciem ubezpieczeniem powddka leczyla sie z powodu schorzen lub choréb kardiologicznych. Skoro wiec powddka
przebywala na zwolnieniu lekarskim z uwagi na skoki ci$nienia przez okres 76 dni, to nalezne jej Swiadczenie wyraza
sie kwotg 11.400 z} (76 dni x 150 z}).

(pozew k. 4-9)

W odpowiedzi na pozew pozwany, reprezentowany przez pelnomocnika bedacego adwokatem, wniost o oddalenie
powodztwa w caloSci oraz o zasgdzenie od powodki zwrotu kosztow procesu. W uzasadnieniu pelnomocnik wyjasnit,
ze zglaszane przez powodke w lipcu 2011 roku kolatanie serca wedlug literatury medycznej jest jednym z objawéw
nadciénienia. Zgodnie za$ z § 5 ust. 1 pkt 1 Ogélnych Warunkéw Dodatkowego Indywidualnego (...) na Wypadek
Niezdolno$ci Ubezpieczonego do Pracy, pozwany nie odpowiada za zdarzenia ubezpieczeniowe bedace skutkiem
choréb, ktérych objawy wystapily lub byly leczone przed zawarciem umowy ubezpieczenia. Powyzsze w $wietle art.
815 k.c. wylacza odpowiedzialno$é ubezpieczyciela.

(odpowiedz na pozew k. 80-82)

W toku procesu stanowiska stron nie ulegly zmianie.
(protokél rozprawy k. 121-121v.)

Sad Rejonowy ustalil nastepujqcey stan faktyczny:

W dniu 12 lipca 2011 roku podczas wizyty u lekarza rodzinnego powddka I. W. zglosila kolatanie serca, ktorego
wystepowanie lekarz odnotowal w dokumentacji medycznej. Dolegliwo$¢ ta zostala zgloszona przez powddke
jednokrotnie, nie wymagala leczenia.

(dowdd z przestuchania powodki 00:05:01-00:12:15 elektronicznego protokotu rozprawy z dnia 20 grudnia 2022
roku, dokumentacja medyczna k. 51-59, okolicznoSci bezsporne)

W dniu 19 marca 2015 roku powddka zlozyla pozwanemu wniosek o zawarcie ubezpieczenia (...) obejmujacego
$wiadczenie m.in. z tytulu niezdolno$ci do pracy. Powodka wybrala wysoko$é Swiadczenia dziennego w wysokoSci 100
z} oraz skladke miesieczna w kwocie 60 zl. Poczatek ubezpieczenia przypadal na dzien 1 kwietnia 2015 roku.

W odniesieniu do zawartych we wniosku pytan o stan zdrowia ubezpieczonego wnioskujaca podala m.in., ze: nie
wystepuja u niej i w okresie ostatnich 10 lat nie wystepowaly u niej choroby przewlekle, dolegliwoSci zdrowotne,
nastepstwa wypadku; w okresie ostatnich 10 lat nie byla leczona w szpitalu, nie diagnozowano u niej dolegliwosci,
objawdw, chorob, nie byla poddana leczeniu operacyjnemu i zabiegom chirurgicznym, nie byla leczona z powodu
dolegliwosci lub chordéb. W tre$ci wniosku I. W. oswiadczyla ponadto, ze udzielila powyzszych informacji zgodnie ze
swoja najlepsza wiedza i ze znane s3 jej sankcje przewidziane

w art. 815 § 3 k.c. W nastepstwie zlozonego wniosku strony zawarly umowe ubezpieczenia potwierdzona polisa nr (...).

Z uwagi na zmiane produktu ubezpieczeniowego na inny, w dniu 13 maja 2021 roku powddka zlozyla wniosek o
zawarcie umowy indywidualnego (...), w nastepstwie ktérego miedzy stronami doszlo do zawarcia umowy (...)
potwierdzonej polisa nr (...) z poczatkiem ubezpieczenia od dnia



1 lipca 2021 roku. Na jej mocy powddce przystugiwato z tytulu niezdolnosci do pracy w wyniku choroby lub NW
Swiadczenie dziennie w wysoko$ci 150 zl.

Integralng cze$¢ wniosku stanowila ankieta medyczna. W jej tresci powodka o$§wiadczyla m.in., Ze nie choruje i nie
chorowala na chorobe wieficowsg, zawal serca, wady serca, ze

w okresie 10 ostatnich lat: nie wystepowaly u niej choroby przewlekle, dolegliwosci zdrowotne, nastepstwa wypadku,
nie leczyla sie szpitalnie, nie przechodzila leczenia operacyjnego oraz zabiegéw chirurgicznych, nie zdiagnozowano u
niej dolegliwosci jakichkolwiek objawow lub choréb, nie byta poddawana badaniom diagnostycznym w postaci m.in.
EKG wysilkowego, ktorych wyniki okazaly sie nieprawidlowe. Ponadto powddka podala, ze nie zdiagnozowano

u niej nadci$nienia tetniczego. Takze w tym przypadku I. W. oSwiadczyla, ze podane przez nig dane sg aktualne,
prawdziwe i zgodne z jej najlepsza wiedzg i ze znane s3 jej sankcje przewidziane w art. 815 § 3 k.c.

Zgodnie z Ogo6lnymi Warunkami Dodatkowego Indywidualnego (...) na Wypadek Niezdolno$ci Ubezpieczonego
do Pracy, przedmiotem ubezpieczenia bylo zdrowie ubezpieczonego, a zakres ubezpieczenia obejmowal powstanie
u ubezpieczonego niezdolnosci do pracy w wyniku choroby lub nieszczesliwego wypadku albo w nastepstwie
nieszczeSliwego wypadku, w zaleznoSci od wybranego wariantu ubezpieczenia (§ 3). Ubezpieczyciel wyplacal
Swiadczenie dzienne w przypadku powstania u ubezpieczonego niezdolno$ci do pracy w wyniku (...), w wysokos$ci
okre$lonej w umowie ubezpieczenia potwierdzonej polisa (§ 4). Niezdolno$¢ do pracy obejmowala czasowa lub
trwalg niezdolno$¢ do pracy. Czasowg niezdolno$¢ zdefiniowano, jako rzeczywisty brak zdolnosci do wykonywania
przez ubezpieczonego dzialalno$ci zarobkowej przez okres§lony czas, spowodowany choroba ubezpieczonego lub
nieszczesliwym wypadkiem i potwierdzony orzeczeniem lekarskim. Czasowa niezdolno$é do pracy miala miejsce jezeli
wedlug wiedzy medycznej istniala mozliwo$é odzyskania zdolnoéci do pracy, z ktérym to momentem konczyla sie (§
2 pkt 11 3). Ubezpieczyciel nie odpowiadat za zdarzenia ubezpieczeniowe bedace skutkiem choréb, ktorych objawy
wystapily lub byly leczone przed zawarciem umowy dodatkowej (§ 5 ust. 1 pkt 1).

Warunki ubezpieczenia nie zawieraja definicji dolegliwos$ci zdrowotnych. Choroba zostala natomiast zdefiniowana,
jako zdiagnozowana przez lekarza reakcja organizmu na dzialanie wewnetrznego lub zewnetrznego czynnika
chorobotworczego, prowadzaca do zaburzen czynno$ciowych oraz zmian organicznych w tkankach, narzadach lub
calym ustroju (§ 2 pkt 3 Ogdlnych Warunkéw Indywidualnego (...)).

(dowdd z przestuchania powodki 00:05:01-00:12:15 elektronicznego protokotu rozprawy z dnia 20 grudnia 2022
roku, wniosek o zawarcie ubezpieczenia (...) k. 22-23, polisa

z zalgcznikami k. 24-25, k. 26-27, Ogblne Warunki Indywidualnego (...) k. 31-34v., Ogélne Warunki Dodatkowego
Indywidualnego (...) na Wypadek Niezdolno$ci Ubezpieczonego do Pracy k. 35-36v., z akt szkody: wniosek o zawarcie
umowy indywidualnego ubezpieczenia na zycie; okolicznoéci bezsporne)

W okresie od dnia 10 listopada do dnia 30 listopada 2021 roku I. W. przebywala na zwolnieniu lekarskim z powodu
zaburzen korzeni i splotow nerwowych — kod G54. Nastepnie, w okresie od dnia 30 listopada 2021 roku do dnia 14
lutego 2022 roku (776 dni) przebywala na zwolnieniu lekarskim z powodu na nadci$nienia samoistnego (pierwotnego)
— kod I10. Jako rozpoznanie dodatkowe podano zaburzenia korzeni i splotéw nerwowych.

W przeprowadzonym wywiadzie powddka skarzyla sie na skoki ciénienia ze wzrostami przy zmianach pogodowych.

Powodka pierwotnie zglosila sie do lekarza z problemami dotyczacymi kregostupa.
W miedzyczasie, gdy zmierzyla ciSnienie w domu okazalo sie, ze jest ono za wysokie. Pojawialy sie u niej drgawki,
objawy, ktorych wczeéniej nie doSwiadczala. Po zgloszeniu ich lekarzowi zostaly jej przepisane odpowiednie leki.

( dowod z przestluchania powddki 00:05:01-00:12:15 elektronicznego protokotu rozprawy z dnia 20 grudnia 2022
roku , historia choroby k. 37, historia wizyt k. 38-50)

W zwiazku z przebywaniem na zwolnieniu lekarskim powoédka zglosita pozwanemu roszczenie z tytulu czasowej
niezdolno$ci do pracy.



Decyzja z dnia 17 lutego 2022 roku towarzystwo ubezpieczen odmoéwilo przyznania §wiadczenia. Podnioslo, ze z
dokumentacji medycznej powodki wynika, ze w 2011 roku leczyta sie ona na dolegliwos$ci kardiologiczne, natomiast w
2014 roku z powodu bolu odcinka szyjnego kregostupa. Wyjasnil, ze leczenie to mialo miejsce przed objeciem powo6dki
ochrona ubezpieczeniows, a jednocze$nie we wniosku o objecie ubezpieczeniem z dnia 19 marca 2015 roku podala ona
nieprawdziwe informacje zaprzeczajac istnieniu wymienionym w ankiecie medycznej dolegliwo$ciom zdrowotnym.
W Swietle powyzszego na podstawie art. 815 k.c. ubezpieczyciel wolny jest od odpowiedzialnoéci z tytulu niezdolnosci
do pracy.

Nie zgadzajac sie z wydana decyzja powodka wywiodla od niej odwolanie. Wyjasnita m.in., Zze przypadek
kardiologiczny z lipca 2011 roku mial incydentalny charakter i nie dotyczyl nadci$nienia, a zaburzen rytmu serca na
tle nerwicowym. Dolegliwo$ci te nie mialy postaci choroby przewleklej, nie wymagaly dalszego leczenia i nie wplynely
na jej zycie. Dodala, ze

w czasie wypelniania ankiety nie pamietala o tych dolegliwo$ciach. W odpowiedzi na odwolanie pozwany podtrzymat
swoje stanowisko.

(decyzja k. 60-60v., odwolanie k. 61, pismo k. 62-63, okoliczno$ci bezsporne)

Powyzszy stan faktyczny Sad ustalil badz jako bezsporny, badz na podstawie powolanych wyzej dowodéw, w tym
dowodow z dokumentacji medycznej. Za podstawe ustalen faktycznych Sad przyjal rowniez dowod z przestuchania
powddki. W przedstawionej relacji powoddka opisala okolicznosci, w jakich zostalo jej wystawione zwolnienie lekarskie,
odniosla sie rowniez do dolegliwosci, jakie istnialy u niej w przeszloéci. Wypowiadajac sie na temat wpisu dotyczacego
kolatania serca wskazala, ze nie pamieta nawet takiego zdarzenia, jednocze$nie kategorycznie zaprzeczyla, aby z tego
powodu wdrozone zostalo jakiekolwiek leczenie. Dodala, ze takze

w dacie wypelniania ankiety zdrowotnej nie pamietala o takim zdarzeniu, stad tez nie podala na jego temat zadnych
informacji. Wreszcie powodka podniosla, Ze objawy nadci$nienia, ktore wystapily u niej w listopadzie 2021 roku byly
pierwszymi, jakie stwierdzita. W ocenie Sadu wyjaénienia powodki sa logiczne i spojne, koresponduja z zebranym
w sprawie materialem dowodowym, ich wiarygodnos$¢ nie zostala podwazona przez strone przeciwna, wobec czego
Sad uznal, Ze moga stanowi¢ one podstawe ustalen faktycznych. Podkres§lenia wymaga, ze powodka relacjonowala
wylacznie zapamietane przez siebie fakty unikajac zastepowala luk

w pamieci domystami, co dodatkowo wzmacnia prawdziwo$c jej relacji.

Sad Rejonowy zwazyl, co nastepuje:
Powddztwo jest zasadne i zastuguje na uwzglednienie w calosSci.

Przez umowe ubezpieczenia zaklad ubezpieczen zobowigzuje sie spelic¢ okre$lone $wiadczenie w razie zajScia
przewidzianego w umowie wypadku, a ubezpieczajacy zobowiazuje sie zaplacié¢ skladke. Swiadczenie zakladu
ubezpieczen polega w szczeg6lnoéci na zaplacie — przy ubezpieczeniu osobowym — umdéwionej sumy pienieznej, renty
lub innego $wiadczenia,

w razie zajécia przewidzianego w umowie wypadku w zyciu osoby ubezpieczonej — art. 805 § 1

i2 k.c. Kodeks cywilny nie okreslil pojecia wypadku ubezpieczeniowego, pozostawiajac to kryterium formalne umowie
stron.

W realiach niniejszej sprawy postanowienia przedmiotowej umowy, jej zakres, okres obowigzywania, wysoko§é
Swiadczenia wyplacanego z tytulu niezdolnos$ci do pracy ubezpieczonego, nie byly sporne miedzy stronami.
Watpliwos$ci nie budzilo takze, ze w lipcu 2011 roku, tj. w okresie 10 lat przed data zlozenia przez powddke
wniosku o objecie ubezpieczeniem, odnotowano w jej dokumentacji medycznej dolegliwo$¢ w postaci kolatania serca.
Wreszcie pozwany nie kwestionowal, ze powodka przez okres 76 dni przebywala na zwolnieniu lekarskim w zwiazku
ze stwierdzonym nadciénieniem i Ze powyzsze skutkowalo jej niezdolnoécig do pracy w rozumieniu postanowien
warunkéw ubezpieczenia. O$ sporu ogniskowala sie wokdl ustalenia, czy I. W. w treSci wniosku o ubezpieczenie
zlozyla prawdziwe o$wiadczenie o swoim stanie zdrowia. W ocenie pozwanego sporne o§wiadczenie zostalo zlozone



niezgodnie z prawda, poniewaz w dacie jego skladania powodka zataila fakt leczenia kardiologicznego. Powodka
podnosita z kolei, ze przedmiotowy wpis

w dokumentacji medycznej byl incydentalny, nie wynikal z choroby, a zaburzenia rytmu serca nastgpily na tle
nerwicowym i nie wymagaly jakiegokolwiek roszczenia. Wreszcie wskazala, ze zwyczajnie zapomniala o tym zdarzeniu
w czasie wypeliania ankiety medycznej. Odnoszac sie do powyzszych argumentdéw przypomnienia wymaga, ze
zgodnie z art. 815 § 1 k.c. ubezpieczajacy obowigzany jest poda¢ do wiadomoSci ubezpieczyciela wszystkie znane
sobie okolicznoSci, o ktére ubezpieczyciel zapytywal w formularzu oferty albo przed zawarciem umowy w innych
pismach. Jezeli ubezpieczajacy zawiera umowe przez przedstawiciela, obowiazek ten ciazy réwniez na przedstawicielu

i obejmuje ponadto okoliczno$ci jemu znane.

W razie zawarcia przez ubezpieczyciela umowy ubezpieczenia mimo braku odpowiedzi na poszczeg6lne pytania,
pominiete okoliczno$ci uwaza sie za nieistotne. W mySl za$ § 3 przytoczonego przepisu, ubezpieczyciel nie ponosi
odpowiedzialnoéci za skutki okoliczno$ci, ktére z naruszeniem paragraféw poprzedzajacych nie zostaly podane do
jego wiadomosci. Jezeli do naruszenia paragraféw poprzedzajacych doszlo z winy umys$lnej, w razie watpliwosci
przyjmuje sie, ze wypadek przewidziany umows3 i jego nastepstwa sa skutkiem okolicznoSci, o ktérych mowa w zdaniu
poprzedzajacym. Jak podnosi sie w orzecznictwie, z art. 815 § 1 k.c. wynika, iz na ubezpieczycielu cigzy obowigzek
szacowania ryzyka i temu stuzy obowiazek ubezpieczyciela ustalania okolicznoéci majacych istotne znaczenie dla
oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Zaklad ubezpieczenn winien poprzez zadanie pytan ubezpieczajagcemu dazy¢ do
uzyskania informacji majacych znaczenie dla oceny tego ryzyka. Z powyzszego przepisu wynika domniemanie
prawne, ze okolicznoéci podniesione w pytaniach, na ktére ubezpieczyciel nie uzyskal odpowiedzi, sa nieistotne
dla jego odpowiedzialno$ci. Tym samym nieistotne dla jego odpowiedzialno$ci sg takze i te okolicznosci, o ktbre
ubezpieczyciel nie zapytal. Ma to kluczowe znaczenie przy umowach ubezpieczenia na zycie, w ktorych stopien ryzyka
ubezpieczeniowego zalezy od stanu zdrowia osoby, ktéra ma by¢ ubezpieczona. O ile ubezpieczyciel nie dokonuje
weryfikacji tego stanu zdrowia poprzez zadawanie pytan, o ktérych mowa w art. 815 § 1 k.c., to uznac nalezy, ze
okoliczno$ci te nie sa istotne i nie mogg prowadzi¢ do wylaczenia jego odpowiedzialnosci (por. wyrok SA w Krakowie
z dnia 8 marca 2019 roku,

I ACa 1177/18, L.). Zapytanie, o ktorym mowa w art. 815 § 1 zd. 1 k.c., ma charakter kierunkowy i celowy, zmierzajacy
do uzyskania okreslonej informacji. Jego brak powoduje, ze moze dochodzi¢ do swoistej fikcji w zakresie faktow
dotyczacych przyczyn szkody, uwzglednionej w ramach przyjetego ryzyka ubezpieczeniowego (por. m.in. wyrok SA
w Lodzi

z dnia 5 grudnia 2019 roku, I ACa 1234/18, L.; wyrok SO w Lodzi z dnia 10 czerwca 2022 roku, II C 1155/18, L.). W
doktrynie podnosi sie ponadto, ze polski prawodawca przyjal rozwigzanie oparte na tzw. systemie kwestionariuszy.
Polega on na tym, ze ubezpieczajacy ma ujawnié te okolicznoS$ci, o ktére ubezpieczyciel zapytywal, co oznacza, iz
katalog tych okoliczno$ci jest zamkniety. Na ubezpieczajacym nie cigzy za$ powinnos$¢ tzw. spontanicznej deklaracji
ryzyka, polegajaca na ujawnieniu ubezpieczycielowi wszystkich tych okolicznosSci, ktére moga mie¢ znaczenie dla
ubezpieczyciela przy ocenie ryzyka. Rozwigzanie przyjete przez prawodawce ma na celu ochrone ubezpieczajacego
i wynika z normy o charakterze bezwzglednie wigzacym. Powyzsze oznacza, ze ubezpieczyciel nie moze wymagaé
udzielenia og6lnej informacji o wszystkich okolicznoéciach, ktore moga by¢ istotne dla oceny ryzyka. Nie moze on
roéwniez stawia¢ pytan otwartych, nieprecyzyjnych czy ocennych. Wskazuje sie réwniez, ze skoro ubezpieczony ma
poda¢ ,wszystkie znane sobie okoliczno$ci” to znaczenie ma jedynie niezgodno$é podanych przez ubezpieczajacego
okolicznosci z jego wiedza. Co za tym idzie — jesli ubezpieczajacy pozostaje w blednym przekonaniu co do tego, ze
podana okoliczno$¢ jest zgodna z prawda, ubezpieczyciel nie ma prawa zastosowac sankcji

z art. 815 § 3 k.c. (por. M. Gutowski (red.), Kodeks cywilny. Tom III. Komentarz. Art. 627-1088. Wyd. 3, Warszawa
2022; E. Gniewek, P. Machnikowski (red.), Kodeks cywilny. Komentarz. Wyd. 10, Warszawa 2021; D. Fuchs (red.), K.
Malinowska (red.), Komentarz do niektérych przepiséw ustawy Kodeks cywilny, WKP 2020). Przenoszac powyzsze
na grunt niniejszej sprawy przypomnienia wymaga, ze powodka w ankiecie medycznej wypelianej

w maju 2021 roku (znaczenie w sprawie ma druga umowa ubezpieczenia zawarta przez strony,

a wiec i ankieta zawarta w drugim wniosku o ubezpieczenie, to bowiem z tytutlu tej umowy powodka zada zaplaty)
o$wiadczyla, ze nie chorowala na chorobe wieficowsa, zawal serca, wady serca, ze nie zdiagnozowano u niej nadciénienia
tetniczego, ze w okresie 10 ostatnich lat: nie wystepowaly u niej choroby przewlekle, dolegliwosci zdrowotne, nie
zdiagnozowano u niej dolegliwosci jakichkolwiek objawéw lub choréb, nie byta poddawana badaniom diagnostycznym



w postaci m.in. EKG wysitkowego, ktorych wyniki okazaly sie nieprawidlowe. Przy tak zakreSlonych pytaniach nie
sposbéb zatem uznaé, aby skladajac sporne oSwiadczenie powodka mijala sie z prawda. Wszak z jednego wpisu w
dokumentacji medycznej odnoénie kolatania serca, ktory jest przy tym bardzo lakoniczny, nieopatrzony zadnym
komentarzem, nie sposéb wywodzi¢, ze u powo6dki stwierdzono chorobe kardiologiczna, czy tez nadcis$nienie tetnicze.
Wpis ten §wiadczy wylacznie o tym, ze powddka zglosila lekarzowi rodzinnemu pewna dolegliwo$é, ktéra wprawdzie
moze, ale nie musi oznacza¢ choroby. Wyjasnienia wymaga, ze palpitacja (kolatanie serca) to objaw podmiotowy
polegajacy na nieprzyjemnym odczuciu silnej, przyspieszonej lub nieprawidlowej akeji serca, ktéry moze wystepowac
takze u 0s6b zdrowych. Oczywiscie jako przyczyny palpitacji podaje sie m.in. dolegliwo$ci ze strony serca (arytmie,
wady serca, niewydolno$¢ serca, choroby niedokrwienne serca), zaburzenia metaboliczne

(np. nadczynno$¢ tarczycy), ale rowniez zazywane leki, zaburzenia depresyjno-nerwicowe, napady paniki, goraczke,
migrene, czy tez stres ( (...) Innymi slowy takze samopoczucie czlowieka, niezwigzane z zadna choroba, moze by¢
przyczyna palpitacji. Sam sporny wpis zatem niczego nie wyjaénia. Istotne jest jednak, Ze nie stanowil on przyczynku
do zlecenia powddce przeprowadzenia badan (chociazby EKG), czy diagnostyki, wdrozenia specjalistycznego leczenia
itp. Powddce wprawdzie mogly zostaé przepisane leki majace na celu uspokojenie pracy serca, niemniej jednak

leczenie to (o ile w ogole wystapilo) moglo mie¢ charakter dorazny, na takiej samej zasadzie, jak przepisanie aspiryny
osobie, ktora zglasza lekarzowi bdl glowy. Sama powddka podkreslala konsekwentnie w toku procesu, ze bylo to
incydentalne zdarzenie, wystepujace na tle nerwicowym, ktére zwyczajnie wylecialo jej

z pamieci, co przesadza o jego miernym znaczeniu. Uwzgledniajac ogélnie dostepna wiedze medyczng wydaje sie przy
tym nieprawdopodobne, aby przez okres blisko dziesieciu nastepnych lat (tj. do momentu zlozenia wniosku w maju
2021 roku) u powodki nie pojawily sie jakiekolwiek objawy natury kardiologicznej, czy tez zwigzane z nadci$nieniem
w sytuacji,

w ktorej w lipcu 2011 roku powddka faktycznie chorowataby na tego typu schorzenia. Dopiero w listopadzie 2021
roku I. W. zglasza lekarzowi objawy nadci$nienia, ale bez powigzania ich z sytuacja sprzed 10 lat. Sama dokumentacja
medyczna przesadza o tym, ze objawy te wystapily na tle dolegliwos$ci bolowych kregostupa. Powyzsze rozwazania
prowadza do wniosku, ze pozwany opiera swoje stanowisko na jednostkowej, odnotowane;j

w dokumentacji medycznej powddki dolegliwos$ci, o ktora jednak nie pytat w ankiecie medycznej. O czym byla juz
bowiem mowa, pozwany pytal o konkretne schorzenia kardiologiczne oraz o zdiagnozowanie nadci$nienia, tymczasem
czego zdaje sie nie zauwazaé pozwany, kolatanie serca moze, ale nie musi by¢ objawem w/w jednostek chorobowych.
Wprawdzie w ankiecie pojawilo sie réwniez pytanie o wystepowanie chorob przewleklych, dolegliwosci zdrowotne,

niemniej jednak samego kolatania serca nie sposob postrzegaé w tych kategoriach, zwlaszcza w sytuacji, w ktorej
pozwany nie definiuje w warunkach ubezpieczenia pojecia dolegliwosci zdrowotnej. Oczywiscie kolatanie serca mozna
postrzegaé jako taka dolegliwoéé, ale na takiej samej zasadzie mozna zakwalifikowaé katar, b6l glowy, zeba, gardla itp.
Watpliwe za$, aby ubezpieczyciel pytat o tak drobne infekcje, schorzenia. Zreszta

w przeslankach wylaczajacych odpowiedzialno$¢ pozwanego (§ 5 ust. 1 pkt 1 warunkéw ubezpieczenia) mowa jest
nie o dolegliwo$ciach zdrowotnych, a o chorobie, ktéra wystgpila lub byla leczona wczeéniej. Nie budzi jednocze$nie
watpliwosci, ze palpitacja serca sama w sobie nie jest choroba, a co najwyzej moze, lecz nie musi, stanowic jeden z jej
symptomoéw, zwlaszcza w sytuacji, gdyby wystepowala w sposéb ciagly, czy tez nawracajacy. Tak jednak nie byto

w przypadku powodki, ktéra ,dolegliwo$é” taky zglosila jednokrotnie. W takim stanie rzeczy, skoro zgloszenie
to nie pociggalo za sobg specjalistycznego leczenia, badan, diagnostyki (brak jest na powyzsze nie tylko
dowoddw, ale chociazby twierdzen ze strony pozwanego), to nie mozna czyni¢ powodce zarzutu, ze zapomniata
o nim wypelniajac ankiete. Co wiecej, nawet gdyby pamietala ona o tym zdarzeniu, to zdaniem Sadu zakres
przedmiotowy ankiety w zasadzie wykluczal mozliwo$é jego zgloszenia, skoro nie mieScilo sie ono zar6wno w zakresie
choréb kardiologicznych, jak i nadci$nienia tetniczego. Jak za$§ wyjasniono to tre$¢ zapytania wyznacza zakres
odpowiedzi osoby przystepujacej do ubezpieczenia. Powodka nie miata zatem obowigzku wspominania o wszystkich
zgloszonych lekarzom dolegliwo$ciach, odbytych wizytach lekarskich, a wylacznie o takich zdarzeniach, o ktore
pytal ubezpieczyciel. Co oczywiste nic nie stalo na przeszkodzie, aby pozwany bardziej szczegétowo sformulowal
tre$¢ oSwiadczenia, ktére miala zlozyé powddka. Ubezpieczyciel mogl réwniez poprosi¢ o przedlozenie dokumentacji
medycznej z okresu ostatnich 10 lat i od jej analizy uzaleznié¢ przystapienie powodki do ubezpieczenia. Zaniechanie
tych dzialan nie moze obciazaé osoby ubezpieczonej. W tym miejscu wyraznego podkre$lenia wymaga, ze powddka nie



domaga sie roszczenia za okres przed dniem 1 grudnia 2021 roku, tj. za okres pozostawania na zwolnieniu lekarskim
w zwigzku

z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa. O ile wiec racje ma pozwany, ze powddka byla leczona w zwigzku z tymi
dolegliwo$ciami juz wezeéniej i musiala mie¢ tego $wiadomo$é¢ w dacie wypelnienia wniosku o ubezpieczenie, o tyle
okoliczno$é ta jest irrelewantna z punktu widzenia rozstrzygniecia sprawy.

Wreszcie zaznaczy¢ nalezy, ze w odniesieniu do ubezpieczen na zycie nie stosuje sie przepisu art. 815 § 2 k.c.
przewidujacego obowiazek notyfikacji ryzyka, z istoty tych ubezpieczen wynika bowiem, ze zaklad ubezpieczen ponosi
ryzyko pogorszenia sie stanu zdrowia ubezpieczonego. Na sam koniec rozwazan przypomnienia wymaga, ze cel
umowy, jako kryterium wykladni umowy ubezpieczenia, nakazuje polozenie nacisku na charakter ochronny tego
stosunku prawnego. Ten aspekt thumaczenia umowy ubezpieczenia Sad Najwyzszy zaakcentowal w uzasadnieniu
wyroku z dnia 26 stycznia 2006 roku (V CSK 9o0/05, LEX), odwolal sie do niego takze w uzasadnieniu
wyroku z dnia 11 grudnia 2007 r. (II CSK 375/07, LEX). W obydwu tych orzeczeniach podkredlil, ze wykladnia
postanowien umowy ubezpieczenia musi uwzglednia¢ jako zasade odpowiedzialno$¢ zakladu ubezpieczen przy
jednoczesnym ograniczonym rozumieniu przestanek odpowiedzialno$c te wylaczajacych. Jak wskazal Sad Najwyzszy
w wyroku z dnia 6 lutego 2015 roku (II CSK 295/14, LEX), wykladnia postanowien wzorca umowy stworzonego
przez ubezpieczyciela nie moze prowadzi¢ do zaostrzenia wymagan stawianych ubezpieczajagcemu i ograniczania
obowiazkéw ubezpieczyciela. Taki kierunek wykladni przesadzalby o naruszeniu art. 65 § 2 k.c.

w powigzaniu z celem i istota umowy ubezpieczenia wynikajacymi z art. 805 § 1 k.c. To zatem zgodny zamiar stron
i cel umowy, nie za$ dostlowne brzmienie warunkéw ubezpieczen, maja najistotniejsze znaczenie przy wykladni
postanowien tych ostatnich, brak jest bowiem podstaw, aby postanowienia wzorca umowy postrzega¢ w kategoriach
tekstu prawnego, dokonujac ich wykladni analogicznie do interpretacji przepisow prawa. Reasumujac, przy wykladni
postanowien ubezpieczenia, w tym ogblnych warunkéw ubezpieczenia, nalezy uwzglednia¢ cel umowy i interesy
ubezpieczajacego, ubezpieczonego lub uprawnionego. Wykladnia ta nie moze pomija¢ celu, w jakim umowa zostala
zawarta, a takze natury i funkcji zobowiazania. Celem umowy jest za$ niewatpliwie udzielenie ubezpieczonemu
ochrony na wypadek okres§lonego

w umowie ryzyka, w zamian za zaplate sktadki. Powt6rzy¢ nalezy, iz umowa ubezpieczenia pelni funkcje ochronnag
i z tej przyczyny miarodajny do wykladni jej postanowien jest punkt widzenia tego, kto jest chroniony. W $wietle
przeprowadzonych rozwazan Sad uznal, ze

w sprawie nie ziécily sie przeslanki z art. 815 § 3 k.c., jak rowniez w § 5 ust. 1 pkt 1 Ogbélnych Warunkach
Dodatkowego Indywidualnego (...) na Wypadek Niezdolno$ci Ubezpieczonego do Pracy, uwalniajace pozwanego od
odpowiedzialnoéci za zaistnialy wypadek ubezpieczeniowy.

W zwiazku z zaistnialym zdarzeniem powddce przystugiwalo Swiadczenie od pozwanego wynikajgce z zawartej umowy
ubezpieczenia. Wysoko$¢ §wiadczenia wynosila 150 zt za kazdy dzien niezdolnosci do pracy i w realiach niniejszej
sprawie §wiadczenie to przystugiwalo powodce przez okres 76 dni. W toku likwidacji szkody pozwany nie wyplacil na
rzecz ubezpieczonej zadnej kwoty, dlatego tez Sad zasgdzil od pozwanego na rzecz powoddki kwote 11.400 zt wraz z
odsetkami ustawowymi za opdznienie od dnia 17 lutego 2022 roku do dnia zaplaty.

O roszczeniu odsetkowym Sad orzekl na podstawie przepisu art. 481 § 1 k.c., zgodnie z ktérym, jezeli dtuznik opbznia
sie ze spelnieniem $wiadczenia pienieznego, wierzyciel moze zadaé odsetek za czas opdznienia, chociazby nie poniost
zadnej szkody i chociaz by op6Znienie bylo nastepstwem okolicznoSci, za ktore dluznik odpowiedzialno$ci nie ponosi.
Jezeli stopa odsetek za opdznienie nie byla z gory oznaczona, nalezg sie odsetki ustawowe za op6Znienie. Natomiast
zgodnie z treécig art. 817 § 11 § 2 k.c., ubezpieczyciel obowiazany jest spelnié¢ §wiadczenie w terminie trzydziestu dni,
liczac od daty otrzymania zawiadomienia o wypadku, gdyby jednak wyjasnienie w powyzszym terminie okolicznoSci
koniecznych do ustalenia odpowiedzialnos$ci ubezpieczyciela albo wysokosci Swiadczenia okazalo sie niemozliwe,
Swiadczenie powinno by¢ spelione w ciggu 14 dni od dnia, w ktérym przy zachowaniu nalezytej staranno$ci
wyjaénienie tych okoliczno$ci bylo mozliwe. W niniejszej sprawie powddka dochodzila odsetek poczawszy od daty
wydania przez pozwanego decyzji o odmowie wyplaty odszkodowania. W tym dniu niewatpliwie uptynal ustawowy
termin na spelnienie §wiadczenia, powodka zglosila bowiem swoje roszczenie jeszcze w grudniu 2021 roku, co wynika



z dokumentéw znajdujacych sie w aktach szkody. Stad tez Sad zasadzil odsetki od dnia 17 lutego 2022 roku do dnia
zaplaty.

O kosztach procesu rozstrzygnieto w oparciu o art. 98 k.p.c. zasadzajac od pozwanego na rzecz powodki kwote 4.367
zl, na ktora zlozyly sie: oplata sadowa od pozwu — 750 zl, wynagrodzenie zawodowego pelnomocnika w stawce
minimalnej — 3.600 zt oraz oplata skarbowa od pelnomocnictwa — 17 zl.

Z tych wzgledbw, orzeczono jak w sentencji.



