Sygn. akt I Ca 81/16

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 22 czerwca 2016 .

Sad Okregowy w Ostrolece Wydzial I Cywilny

w skladzie:

Przewodniczqcy: Sedzia SO Grazyna Szymanska-Pasek
po rozpoznaniu w dniu 22 czerwca 2016 r. w Ostrolece

na posiedzeniu niejawnym

sprawy z powodztwa W. B.

przeciwko (...) Zakladowi (...) na (...) S.A. w W.

o zaplate

na skutek apelacji pozwanego od wyroku Sadu Rejonowego w Ostrolece z dnia 1 grudnia 2015 r., sygn. akt I C 642/15
orzeka:

1. oddala apelacje;

2. zasadza od pozwanego (...) Zakladu (...)na (...) S.A. wW. na rzecz powoda W. B. kwote 1.200 (jeden tysiac dwieScie)
zlotych tytulem zwrotu kosztow zastepstwa prawnego w postepowaniu apelacyjnym.

UZASADNIENIE

Wyrokiem z dnia 1 grudnia 2016 r. wydanym w sprawie o sygn. akt I C 642/15 Sad Rejonowy w Ostrolece Wydziat I
Cywilny w pkt 1. zasadzil od pozwanego (...) S.A. w W. na rzecz W. B. kwote 6.000 zl wraz z ustawowymi odsetkami
od dnia 1 lutego 2015 r. do dnia zaplaty, w pkt 2. zasadzil od pozwanego na rzecz powoda kwote 1.200 z} tytulem
zwrotu kosztéw zastepstwa prawnego.

Powyzisze orzeczenie Sqd pierwszej instancji wydal w oparciu o nastepujgce najwazniejsze
ustalenia faktyczne oraz dokonang na ich podstawie ocene prawng sprawy.

Powdd w pozwie z dnia 22 wrze$nia 2015 r. wniost o zasadzenie od pozwanego (...) Zakladu (...) na (...) SA. w
W. kwoty 6.000 zl z odsetkami ustawowymi od dnia 1 lutego 2015 r. do dnia zaplaty oraz zwrot kosztow procesu
w kwocie 1.200 zl. W uzasadnieniu pozwu pelnomocnik powoda wskazal, ze W. B. jest ubezpieczony u pozwanej na
podstawie polisy (...) z dnia 26 marca 2014 r., w ramach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciezkiej
choroby, zawartego pomiedzy pozwana, a Skarbem Panstwa Panstwowym Gospodarstwem Le$nym Lasy Panstwowe
Nadle$nictwem P., gdzie powod jest zatrudniony. Zgodnie z ogdlnymi warunkami umowy ubezpieczeniowej wyplata
odszkodowania, nastepowala w przypadku zapadniecia na ciezka chorobe zawodowa, do kategorii ktorej zaliczono
borelioze. Dnia 8 wrze$nia 2014 r. wydane zostalo orzeczenie lekarskie o rozpoznaniu u powoda zakazenia borrelia
burgdorferi oraz stwierdzono rozwdj choroby borelioza. Nastepnie w dniu 3 pazdziernika 2014 r. Pahstwowy
Powiatowy Inspektor Sanitarny wydat decyzje Nr (...) o stwierdzeniu u powoda, choroby zawodowej spowodowanej
choroba zakazna borrelia burgdorferi. Powod zglosil swoje roszczenie pozwanej niezwlocznie po otrzymaniu decyzji
we wrzeéniu 2014 r., a takze pismem z dnia 14 stycznia 2015 r. Pozwana odmoéwila przyznania odszkodowania



powolujac sie na § 19 ogblnych warunkéw grupowego ubezpieczenia, twierdzac, ze powdd zapadl na chorobe przed
data zawarcia umowy ubezpieczeniowej, co wylacza odpowiedzialno$é pozwanej. Powdd podniost, Ze o zachorowaniu
na borelioze dowiedzial sie dopiero z orzeczenia lekarskiego z 8 wrzes$nia 2014 r. Podnidst rowniez, ze tre$c¢ §
19 ogo6lnych warunkéw grupowego ubezpieczenia, naruszaja zasade wspolzycia spolecznego i ze strony zawieraja
umowa, o odmiennie rozumianej wyktadni tego przepisu. Powdd zawierajac umowe rozumial ja w ten sposob, ze
ubezpieczenie nie obejmuje choréb dolegajacych ubezpieczonemu, o ktérych ubezpieczony wie. Ponadto powdd od
2007 roku, nieprzerwanie ubezpiecza sie od choréb zawodowych. Pozwany w odpowiedzi na pozew, wnidst o oddalenie
powddztwa w calo$ci i zasadzenie zwrotu kosztow postepowania. Podkreslil, ze poczatek odpowiedzialnoSci z tytulu
przedmiotowej umowy, datuje sie na grudzien 2011 r.

Sad Rejonowy ustalil, Zze bezspornym w sprawie byla okoliczno$¢, iz od 1 kwietnia 2014 r. powod objety byl umowa
grupowego ubezpieczenia z tytulu choréb zawodowych w pozwanym Towarzystwie (...). Bezspornym bylo réwniez
to, ze w dniu 8 wrze$nia 2014 r., wydane zostalo orzeczenie lekarskie o rozpoznaniu u powoda boreliozy oraz, ze
powdd zglosilt chorobe zawodowa pozwanej w dniu 17 wrzesSnia 2014 r., a 7 pazdziernika 2014 r., pozwany odmowit
przyznania $wiadczenia powolujac sie na § 19 ogélnych warunkéw grupowego ubezpieczenia umowy. W sprawie
bezsporna byla takze kwota zadanego odszkodowania za powstanie zdarzenia objetego ubezpieczeniem (6.000 z}).
W ocenie Sadu Rejonowego, dokonywanej zgodnie z art. 805 i nast. k.c., spor w niniejszej sprawie, ktorego zrodlem
byla zawarta pomiedzy stronami umowa ubezpieczenia, sprowadzal sie do ustalenia rozumienia przez strony § 19
og6lnych warunkéw grupowego ubezpieczenia umowy. Pozwany ubezpieczyciel w toku postepowania konsekwentnie
kwestionowal swoja odpowiedzialno§¢ wskazujac, iz zgodnie z § 19 ogbdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia
umowy nie obejmuje ciezkich choréb, ktore wystapily lub z powodu, ktérych rozpoczeto postepowanie diagnostyczno-
lecznicze u ubezpieczonego przed poczatkiem odpowiedzialnoéci (...) S.A. w stosunku do ubezpieczonego.

W pierwszej kolejnosci Sad I instancji wskazal, ze zgodnie z art. 65 § 2 k.c. w umowach nalezy raczej bada¢, jaki byt
zgodny zamiar stron i cel umowy, anizeli opiera¢ sie na jej dostlownym brzmieniu. W jego ocenie wykladnia tresci
umowy, zgodnie z art. 65 § 2 k.c. jest ograniczona do postanowienn umowy niejasno sformulowanych, co potwierdza
stanowisko Sadu Najwyzszego, wyrazone w orzeczeniu z 29 maja roku sygnatura spraw V CSK 446/14 opublikowany
w LEX pod numerem 1793712. Rowniez Sad Apelacyjny w Bialymstoku, w orzeczeniu z 27 marca 2015 roku w
sprawie sygnatura I ACA 885/14 LEX numer 1734649 wskazuje, ze przy interpretacji postanowien umowy, argumenty
jezykowe, gramatyczne schodza na drugi plan, ustepujac argumentom odnoszacym sie do woli stron, ich zamiaru i
celu.

Majac powyzsze na wzgledzie Sad I instancji stwierdzil, powolany § 19 og6lnych warunkéw grupowego ubezpieczenia
umowy nie jest jednoznaczny. Zatem do interpretacji postanowien tego zapisu, uzasadnione jest powolywanie
sie na dyrektywy interpretacyjne postanowien umowy, zawarte w art. 65 § 2 k.c.. W ocenie Sadu Rejonowego
powolywany wyzej zapis, nie moze by¢ rozumiany inaczej, jak tylko w ten sposob, ze wylaczone z ubezpieczenia
sa tylko, te ciezkie choroby, o ktéorych ubezpieczony, czyli powdéd W. B., w chwili przystgpienia do umowy
wiedzial. Bowiem inna interpretacja tego przepisu bylaby sprzeczna z celem umowy ubezpieczenia. Celem zawartej
umowy jest objecie ochrong ubezpieczeniowa ciezkich choréb zawodowych i tych choréb zawodowych, ktore
powstaly w okresie ubezpieczenia. Nie mozna inaczej, interpretowaé¢ powstania choroby, niz z momentem jej
zdiagnozowania. Zapis postanowienia § 19 ogo6lnych warunkéw grupowego ubezpieczenia umowy w brzmieniu, w
ktorych rozpoczeto postepowanie diagnostyczno-lecznicze zdaniem Sadu, dotyczy wylacznie tylko tych chordb, ktore,
o ktorych ubezpieczony wiedzial.

Tymczasem Sad I instancji stwierdzil, ze dopiero z dniem wydania diagnozy t.j. 8 wrzeSnia 2014 r. powdd mial
wiedze na jaka chorobe cierpi. Natomiast przystepujac do ubezpieczenia w marcu 2014 r. i skladajac deklaracje
przystgpienia powod zgodnie z prawda stwierdzil, ze nie wystepuja u niego zaden z wymienionych, w tym zapisie
choroby, bowiem zadne z nich ni byly potwierdzone. Pozwany z kolei, nie podnosil, ze powdd wiedzial, ze zapadl na
borelioze przed objeciem umowa ubezpieczenia. Podnosil jedynie kwestie rozpoczecia diagnostyki przed zawarciem
umowy ubezpieczenia. Zadaniem Sadu Rejonowego nie mozna inaczej interpretowaé postepowania diagnostycznego,
jak tylko dotyczacego takiego postepowania co, do ktérego jest pewnosé, jakiej choroby dotyczy. W tej sprawie, taka



sytuacja miejsca nie miala. Zdaniem Sadu, wylgczenie odpowiedzialnosci ubezpieczyciela, ma miejsce tylko, co do
chorob, o ktorych ubezpieczajacy wiedzial, przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia. Natomiast w niniejsze;j
sprawie powdd przystepujac do umowy ubezpieczenia o boreliozie nie wiedzial.

Reasumujgc Sad Rejonowy uznal, wobec wystapienia w niniejszej sprawie zdarzenia medycznego w postaci ciezkiej
choroby w okresie obowiazywania umowy ubezpieczenia i nie kwestionowania wysokosci odszkodowania powodztwo
na podstawie art. 805 k.c. w calo$ci zastugiwalo na uwzglednienie.

O kosztach postepowania Sad orzekl na podstawie art. 98 k.p.c. z uwagi na fakt, iz to powdd wygral sprawe i zasadzit od
pozwanego ubezpieczyciela na rzecz powoda koszty w wysokoéci 1200 zt, okre$lone w zadaniu pozwu. Innych roszczen
zwiazanych z kosztami postepowania nie zglaszal. Orzeczenie, wiec ponadto stanowiloby wyjscie, ponad zadanie

Apelacje od powyzszego wyroku Sadu Rejonowego w Ostrolece wywiodt pozwany zaskarzajac go w catoéci, zarzucajac
mu naruszenie:

1. przepisow prawa materialnego, t.j. at. 806 § 2 k.c., at. 353 ' k.c., at. 65§ k.c. poprzez bledng ich interpretacje
i niezastosowanie, w przypadku gdy bezsporna miedzy stornami byla okolicznos¢ wylaczajaca odpowiedzialnoéc
(postepowanie diagnostyczno-lecznicze w kierunku boreliozy rozpoczeto przed data zawarcia umowy), a takze
przepis6w prawa procesowego, t.j. art. 217 § 1 k.p.c. w zw. z art. 227 k.p.c. oraz at. 232 k.p.c. i at. 23381 k.p.c. poprzez
nie przeprowadzenie postepowania dowodowego i niewyjasnienie wszystkich okolicznoS$ci faktycznych istotnych
dla rozstrzygniecia sprawy oraz w konsekwencji rowniez przekroczenie zakresu swobodnej oceny dowodéw i nie
rozpoznanie spawy co do istoty, majace wplyw na wynik postepowania.

Wskazujac na powyzsze pozwany wniost o zmiane wyroku i oddalenie powddztwa w catoSci, ewentualnie uchylenie
wyroku w zaskarzonym zakresie i przekazanie w tym zakresie sprawy Sadowi pierwszej instancji do ponownego
rozpoznania. Nadto wniost o zasgdzenie na jego rzecz od powoda kosztow postepowania, rowniez za instancje
odwolawcza, w tym kosztow zastepstwa procesowego wedlug norm przepisanych oraz kosztow oplaty sadowej od
apelacji.

W uzasadnieniu apelacji podniésl, ze zapis § 19 CCGP33 jest jednoznaczny i nie wymaga interpretacji przy uzyciu art.
65 § 2 k.c., jak przyjal to sad. Wylaczona jest ciezka choroba, ktora juz wystapila, albo taka, z powodu ktérej rozpoczeto
postepowanie diagnostyczno-lecznicze. Ubezpieczony przystepujac do umowy znal ogdlne warunki, na jakich byla ona
zawarta. Natomiast, okoliczno$¢, ze z powodu boreliozy postepowanie diagnostyczno-lecznicze rozpoczeto przed data
zawarcia umowy byla przyznane w pozwie. Podnidst rowniez, ze za date wiedzy powoda o chorobie Sad bez dowodu
przyjal dopiero date wydania oficjalnego orzeczenia o rozpoznaniu choroby zawodowej celem wydania decyzji przez
Inspektorat Sanitarny. Bak kwestionowania powyzszego dokumentu przez pozwanego, nie oznacza, ze okoliczno$c
dowiedzenia sie przez powoda byl bezsporna w niniejszej sprawie. Dla wylgczenia odpowiedzialnosSci zasadne bylo
ustalenie kiedy zostalo wszczete postepowanie diagnostyczno-lecznicze w kierunku boreliozy i w tym kierunku
zmierzaly wnioski dowodowe pozwanego. Wydanie oficjalnej decyzji nie jest faktyczna datg wiedzy ubezpieczonego o
chorobie. W ocenie pozwanego borelioze u powoda wykryto 14 czerwca 2013r. w Wojewddzkim Szpitalu (...) w W, a
rozpoznanie zostalo postawione podczas wizyty lekarskiej u dr D. K. 20 czerwca 2013 r.

W odpowiedzi na apelacje pelnomocnik powoda wnidst o oddalenie apelacji pozwanego i zasadzenie na rzecz powoda
od pozwanego zwrotu kosztow zastepstwa procesowego.

Sad Okregowy zwazyl, co nastepuje:

Apelacje podlegala oddaleniu. Rozstrzygniecie Sadu pierwszej instancji zostalo wydane na podstawie prawidlowo
ustalonego stanu faktycznego, ktdre to ustalenia Sad Okregowy w pelni podziela. Sad Rejonowy dokonal wlasciwej
oceny zgromadzonego w sprawie materialu dowodowego, jak réwniez trafnej wykladni prawa materialnego.



W pierwszej kolejnosci niezasadny jest zarzut blednego przyjecia przez Sad pierwszej instancji, odpowiedzialnoS$ci
pozwanego w sytuacji gdy, w sprawie wystapila okoliczno$¢ wylaczajaca odpowiedzialnosé, a mianowicie
postepowanie diagnostyczno-lecznicze w kierunku boreliozy rozpoczeto przed data zawarcia umowy. Wskazac nalezy,
ze Sad Rejonowy powyzsze poczynil na podstawie rozwazenia wszystkich okolicznoéci sprawy i wobec uznania, ze
zapis § 19 ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na wypadek ciezkiej choroby, stanowiacych integralna cze$c
umowy ubezpieczenia zawartej przez W. B. od dnia 1 kwietnia 2014 r. jest niejednoznaczny i w konsekwencji powyzszy
zapis postanowienia umowy nalezy, interpretowac zgodnie z dyrektywami przepisu 65 §2 k.c.

W niniejszej sprawie istotnym bylo to, co calkowicie pozwany pomingl w swojej apelacji, ze powéd W. B. w
zawartej umowie ubezpieczenia w ramach dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciezkiej choroby
w niniejszym stosunku prawnym wystepowal jako konsument. Jako zatem wzgledem strony slabszej, nalezalo
uwzgledni¢ przewidywana dla niego szczegbdlng ochrone roztaczang przez prawo. W tym miejscu z cala moca
podkresli¢ nalezy, ze wedle art. 385 § 2 k.c. niejednoznaczne postanowienia wzorca umowy powinny by¢ tlumaczone
na korzy$¢ konsumenta. W ocenie Sadu Odwolawczego, takim postanowieniem jest regulacja zawarta w § 19
ogdblnych warunkow grupowego ubezpieczenia na wypadek ciezkiej choroby. Dokonujac jego wykladni nalezy uznac,
ze odpowiedzialno$¢é pozwanego nie obejmuje ciezkich chordb, ktore juz wystapily a nie byly jednocze$nie leczone lub
z powodu ktérych rozpoczeto postepowanie diagnostyczno-lecznicze. W tym drugim wypadku chodzi¢ moglo jedynie
o takie sytuacje, w ktorych ubezbieczony chorobe znal, byla ona leczona, a w ramach leczenia dokonywano rowniez jej
diagnostyki, badz odwrotnie, w ramach diagnostyki okreslonej choroby, leczono ja. Powyzsze bylo mozliwie jedynie
w warunkach wiedzy o chorobie. Swiadczy o tym sformulowanie odnoszace sie do niej, ,z powodu ktérej” to podjeto
wskazane wyzej postepowanie.

Zaznaczy¢ nalezy, iz materie niedozwolonych postanowienn umownych (zwanych w literaturze takze m. in. klauzulami
abuzywnymi, postanowieniami nieuczciwymi, postanowieniami niegodziwymi) — w tym skutki wprowadzenia ich do

umowy z udzialem konsumentéw reguluja przepisy art. 385 ' i nast. k.p.c. Uznanie abuzywnoéci klauzuli umownej jest
mozliwe zaréwno na podstawie klauzuli generalnej zawartej w art. 385 * § 1 k.c., jak i na podstawie katalogu klauzul

zamieszczonego w art. 3852 k.c. Klauzula generalna zawarta w art. 385" § 1 k.c. znajduje zastosowanie do wszystkich
umoéw konsumenckich. Aby okre$lone postanowienie umowy mogto zosta¢ uznane za ,niedozwolone postanowienie
umowne” musza zostaé spelnione cztery warunki: umowa musi by¢ zawarta z konsumentem, postanowienie umowy
Lhie zostalo uzgodnione indywidualnie”, postanowienie ksztaltuje prawa i obowigzki konsumenta w sposo6b sprzeczny
z dobrymi obyczajami, razaco naruszajac jego interesy, postanowienie sformulowane w sposéb jednoznaczny nie
dotyczy ,glownych S§wiadczen stron”. Niewatpliwie umowa ubezpieczenia, bedaca przedmiotem niniejszej sprawy,
zostala zawarta z powodem jako konsumentem. W piSmiennictwie przyjmuje sie, Ze nie sa postanowieniami
indywidualnie negocjowanymi (,uzgodnionymi”) klauzule sporzadzone z wyprzedzeniem, w sytuacji gdy kontrahent
nie mial wplywu na ich tre$¢, nawet jezeli sa one zawarte we wzorcu wykorzystanym tylko jednorazowo. Istotny
jest fakt braku negocjacji miedzy stronami, a nie zastosowanie wzorca rowniez wobec innych podmiotéw. Nie beda
takze postanowieniami ,uzgodnionymi” postanowienia wybrane przez konsumenta z kilku przedstawionych mu przez
przedsiebiorce postanowien alternatywnych. Rowniez wiedza kontrahenta o istnieniu klauzul nienegocjowanych czy
tez mozliwo$¢ zapoznania sie z nimi przed zawarciem umowy i nawet zrozumienie ich treéci nie stanowia okolicznoS$ci
wylaczajacej uznanie tych klauzul za narzucone — kryterium istotnym jest tu bowiem mozliwo$¢ wplywania,
oddzialywania na ksztaltowanie ich tresci (por. A. Rzetecka — Gil: Kodeks cywilny. Komentarz. Zobowigzania - cze$¢
ogblna, LEX 2011). W konsekwencji postanowieniami indywidualnie uzgodnionymi beda takie, ktore byly w sposob
rzeczywisty negocjowane lub wlaczone do umowy wskutek propozycji zgloszonej przez samego konsumenta. Nadto,
ustawodawca wprowadza ulatwienie dla konsumenta — jest nim domniemanie, ze nie sg indywidualnie uzgodnione

te postanowienia, ktore zostaly przejete z wzorca zaproponowanego przez kontrahenta (art. 385 ' § 3 zdanie drugie
k.c.). Bezspornym jest, ze zawarta umowa byla umowa grupowego ubezpieczenia pracowniczego i zakres tej umowy
byl jednakowy dla wszystkich osob zatrudnionych, co przekonuje o braku mozliwoéci realnego wplywu konsumenta
na tre$¢ kwestionowanych postanowien. Sam fakt, ze ubezpieczony nie wspoltworzyt postanowien umowy, ktore
s3 niezgodne z interesem powoda i razaco sprzeczne z dobrymi obyczajami, skutkuje mozliwoécig uznania ich za



niedozwolone postanowienia umowne. Wymieniony zapis ogélnych warunkéw ubezpieczenia, w stopniu daleko
idacym ogranicza odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela w zakresie oferowanego ubezpieczenia i przez to ksztaltuje
prawa konsumenta w spos6b sprzeczny z dobrymi obyczajami. Oczywiécie mozliwe jest ograniczenie §wiadczen z
umowy, jednak w takim wypadku, dla odpowiedniej ochrony konsumenta, obowiazki informacyjne ubezpieczyciela
musza by¢ dalej posuniete i polegaé nie tylko na skutecznym powiadomieniu o wylaczeniach konsumenta przed
przystapieniem do ubezpieczenia, ale przede wszystkim na odpowiednim ulozeniu pertraktowania umowy, by
konsument przystepujac do niej, miatl pelng Swiadomosé wynegocjowanych $wiadczen i proponowanych przez
ubezpieczyciela wylaczen. Nie mozna poprzestaé na ogélnym stwierdzeniu w polisie, ze ubezpieczenie dotyczy ciezkich
choro6b, a w osobnym dokumencie nazwanym og6lnymi warunkami ubezpieczenia, nieprzedstawianym bezposrednio
ubezpieczonemu (w przypadku ubezpieczenia grupowego), umiesci¢ niejasny zapis wylaczajacy odpowiedzialnoéc
powoda. Taka polityka informacyjna narusza interes konsumenta i wprowadza go w blad, pozwalajac mu na sadzenie
podczas przystepowania do ubezpieczenia, ze $wiadczenie bedzie wyplacone w razie wystapienia jednej z chor6éb
zawodowych.

Wynikiem uznania postanowienia umownego za niedozwolone jest cze$ciowa bezskuteczno$¢ umowy, polegajaca

na tym, ze postanowienie takie nie wigze stron (art. 385" § 2 k.c.), natomiast w pozostalym zakresie umowa jest
wigzaca. Innymi slowy, ,brak zwigzania” postanowieniem umownym na skutek uznania go za niedozwolone nie

oznacza niewaznoéci czy bezskutecznoéci umowy w caloéci, a jedynie w okreslonym zakresie (art. 385" § 2 k.c.).

Stuszne jest stanowisko Sadu Rejonowego, ze w takim przypadku przy interpretacji umowy zastosowanie znajduje
art. 385 § 2 k.c., zgodnie z ktéorym wzorzec umowy, ogbélne warunki ubezpieczenia, powinny by¢ sformulowane
jednoznacznie i w sposob zrozumialy, a postanowienia zawierajace sformulowania niejednoznaczne interpretuje sie na
korzy$¢ ubezpieczonego. Tre$¢ stosunku prawnego ubezpieczenia ustalana jest na podstawie przestanek okreslonych
w art. 65 k.c. takze wowczas, gdy strona zawierajac umowe postuguje sie wzorcem umowy w postaci ogdlnych
warunkow ubezpieczenia. Postanowienia ogdlnych warunkéw ubezpieczenia podlegaja wykladni z uwzglednieniem
dyrektyw interpretacji o$wiadczen woli okreslonych w art. 65 § 2 k.c. i to z uwzglednieniem wynikajacej z art. 385 § 2
k.c. zasady interpretacji niejasnych postanowien wzorca w sposéb korzystny dla ubezpieczonego. Wskazane powyzej
dyrektywy wykladni znajduja zastosowanie miedzy innymi do przewidzianego umowa wypadku ubezpieczeniowego, w
razie zajécia ktérego ubezpieczyciel zobowiazuje sie spelni¢ okre$lone w umowie ubezpieczenia $wiadczenie. Ustalenie
zakresu tego zdarzenia prawnego nie moze odby¢ sie wylacznie na podstawie samego brzmienia postanowien ogolnych
warunkoéw ubezpieczenia, z pominieciem zgodnej woli stron umowy okreslonej przy zastosowaniu przeslanek
wynikajacych z art. 65 § 2 k.c. Ponadto nalezy pamietac, ze umowa ubezpieczenia pelni funkcje ochronna i przy
wykladni jej postanowien nie mozna tracié¢ z pola widzenia tego jej zasadniczego celu (wyrok Sadu Najwyzszego z
dnia 9 pazdziernika 2002 r., IV CKN 1421/00, niepubl.). Z tego punktu widzenia konieczno$¢ dokonania wykladni
woli stron umowy i oceny rozumienia przez nie zaré6wno postanowien umowy, jak i postanowien OWU, wymaga
zawsze uwzglednienia réwniez okolicznosci, w ktorych doszlo do zlozenia o$wiadczenn woli i zawarcia umowy
ubezpieczenia oraz celu, dla ktérego ubezpieczenie jest zawierane. Konsument ma prawo wiedzieé, jakie warunki
powinien spelni¢, aby skutecznie domaga¢ sie wyplaty ubezpieczenia. Skoro zaklad ubezpieczen ich nie precyzuje w
sposob jednoznaczny, to ponosi ryzyko tego, ze zostana one zinterpretowane na korzy$¢ ubezpieczonego.

Zdaniem Sadu Odwolawczego, w ogoélnych warunkach grupowego ubezpieczenia pozwanego na wypadek ciezkiej
choroby brak postanowien, okreslajacych precyzyjnie, moment rozpoczecia postepowania diagnostyczno-leczniczego
choroby, ktory wylacza odpowiedzialno§é ubezpieczyciela. Jak wiadomo, kazda jednostka chorobowa moze
wywolywac wiele objawow powodujacych, iz ubezpieczony bedzie leczony oraz diagnozowany ,wielotorowo”. Co nie
bedzie swiadczylo jednakze o wiedzy ubezpieczonego co do swojego stanu zdrowia oraz choroby na ktéra jest leczony.
Brak jasno okreslonych ram rozpoczecia postepowania diagnostyczno-leczniczego przez ubezpieczyciela prowadzi do
sytuacji, w ktorej to ubezpieczony na etapie diagnozowania jest zobowigzany informowac ubezpieczyciela o kazdej
zmianie jednostki chorobowej, w zaleznosci od aktualnego badania lekarskiego. Natomiast to ubezpieczyciel winien
jest wyjasni¢ w zapisach ogoélnych warunkéw grupowego na wypadek ciezkiej choroby znaczenie zapisu ,rozpoczeto
postepowanie diagnostyczno-lecznicze”.



Wobec braku takiego wyja$nienia, postanowienia ogélnych warunkéw ubezpieczenia bledne jest przekonanie
ubezpieczyciela, ze sam pozytywny wynik w kierunku bakterii Boreelia, jest okoliczno$cia wystarczajaca do uznania,
ze w sprawie wzgledem powoda rozpoczeto postepowanie diagnostyczno-lecznicze wylgczajace odpowiedzialno$éc. W
szczegolnosci, ze zgodnie z wiedzg powszechnie dostepna, testy wykonywane w kierunku boreliozy i ich wyniki nalezy,
traktowac jako pomocnicze, a nie decydujace. Sam dodatni wynik badania serologicznego bez objawéw klinicznych
typowych dla boreliozy nie ma znaczenia diagnostycznego. Fakt potwierdzenia przez powoda, iz wzgledem niego
podjeta byla diagnostyka, nie S$wiadczy, iz w tym momencie wiedzial na co choruje oraz zostalo podjete wzgledem
niego leczenie w celu wyleczenia. Jezeli jednak pozwana, kazde podjete leczenie, traktuje w sposéb wylaczajacy swoja
odpowiedzialnoé¢ w ramach § 19 ogbdlnych warunkoéw grupowego ubezpieczenia na wypadek ciezkiej choroby, to
powyzszy zapis powinna na tyle precyzyjnie sformutowaé, aby ubezpieczony wiedzial przed zawarciem umowy, ze
nie otrzyma w takiej sytuacji Swiadczenia, co mogloby go skloni¢ do niezawierania takiej umowy. W szczegoblnosci,
ze powod od 2007 r. ubezpiecza sie od choroéb zawodowych w zwigzku z wykonywana praca. Mozliwe jest tez
takie sformulowanie treéci kwestionariusza wypelnmianego przed zawarciem umowy, ktéry w oparciu o udzielone
odpowiedzi przez ubezpieczajacego, bedzie z drugiej strony podstawa przyjecia odpowiedzialno$ci przez zaklad czy
tez zwiekszenia wysoko$ci skladki za okres ubezpieczenia, w przypadku uznania, ze ryzyko wyplaty umoéwionego
odszkodowania jest wieksze. Mozliwe jest zatem takie rozlozenie ryzyka i obcigzenie finansowe stron, by umowa — w
razie zaj$cia konkretnego zdarzenia — zostala wykonana, a jej warunki dochowane.

W ocenie Sadu Odwolawczego momentem, w ktorym rozpoczyna sie postepowanie diagnostyczne - lecznicze
boreliozy nie jest moment, w ktorym uzyskano pozytywny wynik oraz podjeto doraznie dzialania zmierzajacych
do ustabilizowania funkcjonowania organizmu, lecz dzialania diagnostyczne skierowane bezposrednio w celu
rozpoznania i lecznicze skonkretyzowanej jednostki chorobowej. Tym samym, w niniejszym przypadku za chwile
rozpoczecia diagnostyki i leczenia boreliozy (ktore kazdorazowo nalezy czytaé lacznie — wedlug tresci omawianego
paragrafu) uznaé nalezalo moment wydania orzeczenia lekarskiego o rozpoznaniu choroby zawodowej dnia 8 wrze$nia
2014 r., w ktorym to rozpoznano zakazenie Borrelig burgdorferi i rozw6j choroby borelioza. Ponadto jak wskazano,
u powoda wystepowal czynnik narazenia zawodowego w postaci stalego kontaktu z biotopem wystepowania kleszcza
lakowego, wektora bakterii Borrrelia burgdofferi, a okres narazenia trwal od 1 wrzeénia 2004 r. Tym bardziej
ubezpieczyciel formulujac ogblne warunki ubezpieczenia grupowego ubezpieczenia powinien je precyzyjnie okresli¢,
nie pozostawiajac ubezpieczonemu zadnych watpliwo$ci co zakresu zwigzania zawartej z ubezpieczycielem umowy.
Dodatkowo zaznaczy¢ nalezy, ze z przedstawionej przez pozwanego dokumentacji nie wynika, iz na podstawie
uzyskanego wyniku wzgledem powoda podjeto postepowanie diagnostyczno-lecznicze. Ponadto, u powoda chorobe
zawodowa rozpoznano orzeczeniem lekarskim (...) z dnia 8 wrze$nia 2009 r., nastepnie potwierdzona decyzja nr (...)
z dnia 3 pazdziernika 2014 r. Pahstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w P.

Dlatego tez Sad Rejonowy zasadnie uwzglednil powodztwo do kwoty 6.000 zl z tytulu Swiadczenia za wystapienie
ciezkiej choroby slusznie stwierdzajac, ze doszlo do zdarzenia objetego zakresem ubezpieczenia.

Kierujac sie powyzszymi rozwazaniami, Sad Okregowy, na podstawie art. 385 k.p.c., oddalil apelacje pozwanego,
uznajac zarzuty w niej zawarte za nieuzasadnione.

O kosztach postepowania apelacyjnego Sad Okregowy orzekl na podstawie art. 98 § 11 §3 k.p.c. w zw. z §2 pkt 4 i
§10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra SprawiedliwoSci z dnia 22 pazdziernika 2015 r. w sprawie oplat za czynnoéci
adwokackie (Dz.U. 2015.1800), majac na uwadze wynik postepowania odwolawczego.



