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UBEZPIECZENIE NA ŻYCIE  
Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM 
KAPITAŁOWYM „GOLDEN.Profit” (IFK 11)

Niniejsze ogólne warunki ubezpieczenia stosują się do indywidualnych 
umów Ubezpieczenia na Życie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapita-
łowym „GOLDEN.Profit”.

ROZDZIAŁ I
POSTANOWIENIA OGÓLNE

§1. DEFINICJE
  W umowie ubezpieczenia zawartej na podstawie niniejszych ogól-

nych warunków ubezpieczenia wymienione poniżej terminy mają 
następujące znaczenie:

  indywidualny rachunek – prowadzony przez Towarzystwo rachu-
nek, na którym zapisane są jednostki Funduszy pochodzące ze skła-
dek regularnych i dodatkowych, wpłaconych na podstawie umowy;

  jednostki Funduszu (jednostki) – części o równej wartości, na 
które jest dzielony dany Fundusz, służące do rozliczania operacji 
związanych z tym Funduszem;

  metoda aktuarialna – metoda obliczeniowa wykorzystująca mate-
matykę ubezpieczeniową, finansową i statystykę;

  miesiąc polisowy – każdy kolejny miesiąc, rozpoczynający się  
w dniu, który swoim oznaczeniem odpowiada dniowi wystawienia 
polisy, a gdyby takiego dnia w danym miesiącu nie było – w ostat-
nim dniu tego miesiąca kalendarzowego; miesiąc polisowy kończy 
się w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia następnego miesiąca 
polisowego;

  ogólne warunki ubezpieczenia lub ogólne warunki – niniejsze 
ogólne warunki Ubezpieczenia na Życie z Ubezpieczeniowym Fun-
duszem Kapitałowym „GOLDEN.Profit”;

  polisa – dokument wystawiony przez Towarzystwo potwierdzający 
zawarcie umowy;

  Regulamin Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych –  
dokument określający cel, zasady oraz warunki funkcjonowania 
Funduszy oferowanych przez Towarzystwo w ramach Ubezpie-
czenia na Życie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitałowym  
„GOLDEN.Profit”;

  rocznica polisy – każda kolejna rocznica daty wystawienia polisy,  
a jeżeli w danym roku kalendarzowym nie ma dnia miesiąca odpo-
wiadającego tej dacie – ostatni dzień tego miesiąca;

  rok polisy albo rok polisowy – okres odpowiadający 12 (dwuna-
stu) miesiącom polisowym, który rozpoczyna się w każdą rocznicę 
polisy;

  składka dodatkowa – kwota, która może być opłacana poza  
należną składką regularną na wskazany rachunek bankowy Towa-
rzystwa w dowolnych terminach i wysokości, nie mniejszej jednak 
niż aktualnie obowiązująca minimalna składka dodatkowa, okre-
ślona zgodnie z Tabelą Opłat i Minimalnych Wartości, stanowiącą  
Załącznik nr 1 do niniejszych ogólnych warunków ubezpieczenia;

  składka regularna – kwota, którą Ubezpieczający zobowiązany 
jest opłacać na wskazany rachunek bankowy Towarzystwa w ter-
minach i wysokości określonych w umowie ubezpieczenia, która to 
kwota nie obejmuje kwoty składki określonej w § 24 ust. 1 pkt 1 
ogólnych warunków;

  składki regularne wycofane – suma składek regularnych należ-
nych do danego dnia, wycofana zgodnie z § 25 ust. 4 pkt. 2;

  Towarzystwo – Gerling Polska Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie 
Spółka Akcyjna;

  Ubezpieczający – strona umowy ubezpieczenia zobowiązana do 
opłacania składek;

  Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitałowy lub Fundusz – wydzie-
lony fundusz aktywów Towarzystwa, stanowiący rezerwę tworzoną  
ze składek ubezpieczeniowych wpłacanych na podstawie 
umów Ubezpieczenia na Życie z Ubezpieczeniowym Funduszem  

Kapitałowym „GOLDEN.Profit”, lokowany w Fundusze zgodnie 
z zasadami określonymi w Regulaminie Ubezpieczeniowych Fundu-
szy Kapitałowych; 

  Ubezpieczony – wskazana w umowie osoba fizyczna, której życie
jest przedmiotem ubezpieczenia;

  umowa ubezpieczenia lub umowa – umowa ubezpieczenia  
zawarta pomiędzy Ubezpieczającym a Towarzystwem na podstawie 
ogólnych warunków;

  Uposażony – osoba fizyczna lub inny podmiot wskazany pisemnie
przez Ubezpieczającego, z zastrzeżeniem treści § 12 ust. 1 ogólnych 
warunków, jako uprawniony do otrzymania świadczenia na wypa-
dek zgonu Ubezpieczonego;

  Uposażony Zastępczy – osoba fizyczna lub inny podmiot wska-
zany pisemnie przez Ubezpieczającego, z zastrzeżeniem treści § 12 
ust. 6 ogólnych warunków, uprawniony do otrzymania świadczenia 
w przypadku braku Uposażonego albo jeżeli żaden z Uposażonych 
nie jest uprawniony do otrzymania świadczenia;

  wartość indywidualnego rachunku – wartość wszystkich jedno-
stek zapisanych na indywidualnym rachunku;

  wzrost wartości indywidualnego rachunku – wartość indywi-
dualnego rachunku na dany dzień pomniejszona o sumę składek 
regularnych należnych do danego dnia, bez uwzględniania okre-
sów zawieszenia opłacania składek (okresy zawieszenia opłacania 
składek są traktowane jak okresy, w których składka jest należna)  
i powiększona o sumę dotychczasowych składek regularnych wyco-
fanych, z tym że, jeśli wynikiem powyższego wyliczenia jest wartość 
ujemna, to uznaje się, iż wzrost wartości indywidualnego rachunku 
jest równy zero. 

§2. PRZEDMIOT I ZAKRES UBEZPIECZENIA
 1.  Przedmiotem ubezpieczenia jest udzielanie przez Towarzystwo 

ochrony ubezpieczeniowej w zakresie ryzyka zgonu Ubezpie-
czonego (ochrona).

 2.  Ubezpieczonym może być osoba, której wiek w dniu podpi-
sania wniosku wynosi nie więcej niż sześćdziesiąt lat. W rozu-
mieniu niniejszych ogólnych warunków wiek Ubezpieczonego 
w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia ustala się jako różnicę 
roku kalendarzowego, w którym została zawarta umowa ubez-
pieczenia, i roku kalendarzowego, w którym Ubezpieczony się 
urodził. Wiek Ubezpieczonego w trakcie trwania umowy ustala 
się jako sumę jego wieku w dniu zawarcia umowy ubezpiecze-
nia i liczby lat polisowych, które upłynęły. 

 3.  Ochrona rozpoczyna się w dniu wystawienia polisy.

§3.  ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA
 1.  Ubezpieczający składa wniosek o zawarcie umowy na formu-

larzu Towarzystwa, wpłacając jednocześnie zaliczkę na poczet 
pierwszej składki regularnej w wysokości wskazanej we wnio-
sku.

 2.  Towarzystwo może zawrzeć umowę ubezpieczenia albo odmó-
wić jej zawarcia, albo zaproponować jej zawarcie na zmienio-
nych warunkach. Towarzystwo może uzależnić zawarcie umowy 
ubezpieczenia od dołączenia do wniosku dokumentów, na pod-
stawie których dokona oceny przyjmowanego ryzyka; dokumen-
tami takimi są w szczególności ankiety medyczne i wyniki badań 
lekarskich oraz badań diagnostycznych z minimalnym ryzykiem, 
z wyłączeniem badań genetycznych. Towarzystwo może na  
własny koszt skierować Ubezpieczonego na powyższe badania. 

 3.  W razie odmowy przez Towarzystwo zawarcia umowy ubezpie-
czenia, Towarzystwo zwróci Ubezpieczającemu wpłaconą przez 
niego zaliczkę na poczet pierwszej składki regularnej. 

 4.  Umowa jest zawierana na czas nieokreślony w jednym z trzech 
wariantów ubezpieczenia:

  – Silver,  
  – Gold, 
  – Platinum.
    Wariant ubezpieczenia może ulec zmianie w trakcie trwania 

umowy ubezpieczenia w przypadku podwyższenia składki regu-
larnej na mocy postanowień § 8 lub § 9, o ile wysokość składki 
regularnej, do której opłacania Ubezpieczający jest zobowią-
zany, spełnia warunki dotyczące minimalnej składki regularnej 
dla danego wariantu ubezpieczenia podane w Tabeli Opłat  
i Minimalnych Wartości, stanowiącej Załącznik nr 1 do niniej-
szych ogólnych warunków ubezpieczenia.

 5.   Do zawarcia na rzecz osoby trzeciej umowy ubezpieczenia na 
podstawie ogólnych warunków, a także do jej zmiany, ko-
nieczna jest uprzednia zgoda Ubezpieczonego, która powinna  
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obejmować także wysokość sumy ubezpieczenia. Zmiana umo-
wy dokonana bez zgody Ubezpieczonego nie może naruszać 
jego praw ani praw Uposażonego. Powyższa zgoda udzielana 
jest we wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia lub w odręb-
nym oświadczeniu. Ubezpieczony w ww. wniosku o zawarcie 
umowy ubezpieczenia składa także oświadczenie, iż okolicz-
ności podane przez niego i przez Ubezpieczającego w formu-
larzu oferty albo przed zawarciem umowy w innych pismach  
są kompletne i odpowiadają prawdzie.

 6.   W przypadku zawarcia na podstawie niniejszych ogólnych 
warunków umowy ubezpieczenia na rzecz osoby trzeciej, na  
żądanie Ubezpieczonego Towarzystwo udzieli Ubezpieczonemu 
informacji o postanowieniach zawartej umowy oraz ogólnych 
warunków ubezpieczenia, w zakresie w jakim dotyczą praw  
i obowiązków Ubezpieczonego.

ROZDZIAŁ II
SKŁADKA

§4.  SKŁADKA REGULARNA
 1.  Ubezpieczający jest zobowiązany opłacać składkę regularną  

z góry miesięcznie, kwartalnie, półrocznie lub rocznie w wy-
sokości i terminach określonych w umowie. Termin płatności 
składki regularnej jest zachowany, jeżeli przed jego upływem 
cała należna kwota składki regularnej wpłynie na rachunek 
bankowy Towarzystwa ostatnio wskazany Ubezpieczającemu 
na piśmie.

 2.  W dniu wystawienia polisy zaliczka na poczet składki, o której 
mowa w § 3 ust. 1, stanowi pierwszą składkę regularną.

 3.  Przy dokonywaniu płatności Ubezpieczający ma obowiązek po-
dać imię i nazwisko oraz adres lub – w przypadku Ubezpiecza-
jącego będącego przedsiębiorcą – nazwę firmy i siedzibę oraz
numer wniosku ubezpieczeniowego lub polisy. 

 4.  Jeżeli ostatnia składka regularna zapłacona przed wyga-
śnięciem umowy nie zostanie do dnia wygaśnięcia umowy 
rozdzielona celem przydzielenia jednostek, kwota takiej 
składki powiększa bezpośrednio wartość indywidualnego 
rachunku. 

 5.  W przypadku wygaśnięcia stosunku ubezpieczenia przed upły-
wem okresu, na jaki została zawarta umowa ubezpieczenia, 
Towarzystwo zwróci Ubezpieczającemu składkę za ochronę, za 
okres niewykorzystanej ochrony ubezpieczeniowej. Wyżej wy-
mienioną kwotę zwraca się Ubezpieczającemu w nominalnej 
wysokości.

 6.  Towarzystwo, dla zawieranych w danym roku kalendarzowym 
umów ubezpieczenia, określa minimalną wysokość miesięcz-
nej, kwartalnej, półrocznej i rocznej składki regularnej, podając 
ją w Tabeli Opłat i Minimalnych Wartości, stanowiącej Załącz-
nik nr 1 do niniejszych ogólnych warunków ubezpieczenia.

§5. SKŁADKA DODATKOWA
 1.  Ubezpieczający po zawarciu umowy może wpłacać składkę 

dodatkową w dowolnych terminach i wysokości, nie mniej-
szej jednak niż minimalna składka dodatkowa, o której mowa  
w ust. 5. Składka dodatkowa przeznaczona jest na nabycie 
jednostek, po potrąceniu opłat, zgodnie z Tabelą Opłat i Mi-
nimalnych Wartości, stanowiącą Załącznik nr 1 do niniejszych 
ogólnych warunków ubezpieczenia. 

 2.  Przy dokonywaniu płatności Ubezpieczający ma obowiązek po-
dać imię i nazwisko oraz adres lub – w przypadku Ubezpiecza-
jącego będącego przedsiębiorcą – nazwę firmy i siedzibę oraz
numer wniosku ubezpieczeniowego lub polisy.

 3.  Wpłata składki dodatkowej nie zwalnia Ubezpieczającego  
z obowiązku opłacania składki regularnej.

 4.  Jeżeli ostatnia składka dodatkowa, zapłacona bezpośrednio 
przed wygaśnięciem umowy, nie zostanie do dnia wygaśnię-
cia umowy rozdzielona celem przydzielenia jednostek, kwota  
takiej składki powiększa bezpośrednio wartość indywidualne-
go rachunku. 

 5.  Towarzystwo dla zawieranych w danym roku kalendarzowym 
umów ubezpieczenia ustala minimalną wysokość składki do-
datkowej, która jest podawana w Tabeli Opłat i Minimalnych 
Wartości, stanowiącej Załącznik nr 1 do niniejszych ogólnych 
warunków ubezpieczenia. 

 6.  W przypadku, gdy kwota wpłaconej składki dodatkowej  
będzie niższa niż wskazana w Tabeli Opłat i Minimalnych War-
tości, o której mowa w ust. 5, Towarzystwo zastrzega sobie 
prawo do zaliczenia wpłaconej kwoty na poczet wymagalnych 
i przyszłych składek regularnych. Za kwotę wpłaconej składki 
dodatkowej, o której mowa powyżej, Towarzystwo przydzieli 
jednostki Funduszy, zgodnie z postanowieniami § 16.

§6. SKUTKI NIEZAPŁACENIA SKŁADKI REGULARNEJ
 1.  W razie opóźnienia z zapłatą składki regularnej, po upływie 

dwudziestu pięciu dni opóźnienia, Towarzystwo zastrzega  
sobie prawo pokrycia zaległej składki regularnej z wpłaconych 
przez Ubezpieczającego składek dodatkowych. W takim przy-
padku składkę regularną uznaje się za opłaconą. 

 2.  W razie opóźnienia z zapłatą składki regularnej, z zastrzeżeniem  
ust. 1, dodatkowy okres do jej zapłaty wynosi jeden miesiąc 
polisowy, licząc od określonego w umowie terminu jej płat-
ności (okres prolongaty). W okresie prolongaty Towarzystwo 
udziela pełnej ochrony ubezpieczeniowej, przewidzianej  
w danej umowie. 

 3.  Jeżeli Ubezpieczający nie zapłaci zaległej składki regularnej 
w okresie prolongaty, Towarzystwo wyznacza dodatkowy 
termin do zapłaty zaległej składki (zwany dalej terminem do-
datkowym), wynoszący jeden miesiąc polisowy, licząc od dnia 
upływu okresu prolongaty, i zawiadamia Ubezpieczającego  
o skutkach niezapłacenia składki regularnej w piśmie przesła-
nym na ostatni, znany Towarzystwu, adres Ubezpieczającego. 
W terminie dodatkowym Towarzystwo udziela pełnej ochrony 
ubezpieczeniowej, przewidzianej daną umową.

 4.  Jeżeli w terminie dodatkowym nie zostanie zapłacona zaległa 
składka regularna, której określony w umowie termin płat-
ności upłynął w okresie dwóch lat polisowych od zawarcia 
umowy, a kwota wpłaconej składki dodatkowej nie wystar-
czy na pokrycie składki regularnej, umowa ubezpieczenia 
wygasa w ostatnim dniu terminu dodatkowego. W terminie  
do trzydziestu dni od dnia wygaśnięcia umowy, Towarzystwo 
wypłaci Ubezpieczającemu kwotę wykupu równą wartości  
indywidualnego rachunku z dnia wygaśnięcia umowy, pomniej-
szonej o opłatę z tytułu wykupu, jeżeli taka kwota będzie  
występować.

 5.  Jeżeli w terminie dodatkowym nie zostanie zapłacona zaległa 
składka regularna, której określony w umowie termin płatno-
ści upłynął po dwóch latach polisowych od zawarcia umowy, 
skutki niezapłacenia takiej składki regularnej, uzależnione od 
wartości indywidualnego rachunku, są określane postanowie-
niami ust. 6 – 8 niniejszego paragrafu.

 6.  Jeżeli wartość indywidualnego rachunku będzie niższa od  
minimalnej wartości, określonej przez Towarzystwo jako 
umożliwiającej zawieszenie opłacania składek regularnych, 
lub Ubezpieczający nie złoży wniosku, o którym mowa w § 7 
ust. 1, umowa ubezpieczenia, z zastrzeżeniem ust. 7, wygasa  
w ostatnim dniu terminu dodatkowego, chyba że umowa 
ubezpieczenia przekształciła się w ubezpieczenie bezskładko-
we, na warunkach określonych w § 10. W terminie do trzy-
dziestu dni od dnia wygaśnięcia umowy, Towarzystwo wypłaci 
Ubezpieczającemu kwotę wykupu równą wartości indywidu-
alnego rachunku z dnia wygaśnięcia umowy, pomniejszonej  
o opłatę z tytułu całkowitego wykupu, jeżeli taka kwota będzie 
występować. 

 7.  Towarzystwo może wyrazić zgodę na zawieszenie opłacania 
składek na pisemny wniosek Ubezpieczającego, poczynając  
od terminu płatności zaległej składki, zgodnie z postanowie-
niami § 7.

 8.  Jeżeli w terminie dodatkowym dojdzie do umorzenia wszystkich 
jednostek zapisanych na indywidualnym rachunku, umowa  
i ochrona przewidziana umową wygasają w dniu dokonania 
takiego umorzenia, a Towarzystwo w terminie do trzydziestu 
dni od dnia wygaśnięcia umowy wypłaci Ubezpieczającemu 
kwotę wykupu równą wartości indywidualnego rachunku  
z dnia wygaśnięcia umowy, pomniejszonej o opłatę z tytułu 
wykupu, o ile taka kwota będzie występować.

§7. ZAWIESZENIE OPŁACANIA SKŁADEK REGULARNYCH
 1.  Po opłaceniu składek regularnych za pierwsze dwa lata poli-

sowe Ubezpieczający może złożyć wniosek o wyrażenie przez 
Towarzystwo zgody na zawieszenie opłacania składek regu-
larnych. Towarzystwo wyrazi zgodę na zawieszenie opłacania 
składek regularnych, jeżeli łącznie są spełnione następujące 
warunki: 

  1)  została opłacona należna składka regularna za okres do 
dnia zawieszenia opłacania składek;

  2)  wniosek Ubezpieczającego zostanie złożony/dostarczony 
na adres siedziby Towarzystwa co najmniej na czternaście 
dni przed pierwszym dniem miesiąca kalendarzowego,  
w którym przypada termin płatności składki regularnej, 
od którego rozpocznie się okres zawieszenia opłacania 
składek regularnych, 

  3)  w dniu wyrażenia zgody na zawieszenie opłacania skła-
dek regularnych wartość indywidualnego rachunku bę-
dzie wyższa lub równa minimalnej wartości, określonej 
przez Towarzystwo w Tabeli Opłat i Minimalnych War-
tości, stanowiącej Załącznik nr 1 do niniejszych ogólnych 
warunków, jako umożliwiającej zawieszenie opłacania 
składek regularnych.
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 2.  Jeżeli warunki określone w ust. 1 nie będą spełnione lub wnio-
sek Ubezpieczającego o zawieszenie opłacania składek regular-
nych nie będzie zawierał wszelkich informacji, niezbędnych do 
podjęcia przez Towarzystwo decyzji w przedmiocie zawiesze-
nia opłacania składek regularnych, Towarzystwo powiadomi 
pisemnie Ubezpieczającego o odmowie zawieszenia opłacania 
składek regularnych lub o niemożności podjęcia decyzji, wska-
zując, w jakim zakresie wniosek Ubezpieczającego jest niepeł-
ny lub błędny. W przypadku, gdy zaległa składka regularna 
została pokryta z wpłaconych przez Ubezpieczającego składek 
dodatkowych, zgodnie z postanowieniami § 6 ust. 1, Towa-
rzystwo wyznaczy początek okresu zawieszenia w kolejnym  
terminie płatności składki regularnej, o czym powiadomi pisem-
nie Ubezpieczającego. Jednorazowo okres zawieszenia opłaca-
nia składek regularnych nie może trwać dłużej niż dwanaście 
miesięcy polisowych. Zawieszenie może obejmować wyłącznie 
pełne okresy, zgodnie z ustaloną w umowie częstotliwością 
opłacania składki ubezpieczeniowej. Zawieszenie nie może do-
tyczyć okresu, za który składka regularna została opłacona.

 3.  Ponowne zawieszenie opłacania składek regularnych może  
nastąpić po upływie dwudziestu czterech miesięcy polisowych,  
licząc od pierwszego dnia następującego po zakończeniu  
poprzedniego okresu zawieszenia opłacania składek regularnych.

 4.  W czasie trwania umowy suma okresów zawieszenia opłacania 
składek regularnych nie może przekroczyć łącznie dwudziestu 
czterech miesięcy polisowych. 

 5.  Wszelkie zmiany umowy, zgłoszone przez Ubezpieczającego 
w okresie zawieszenia opłacania składek, odnoszą skutek od 
najbliższej rocznicy polisy, następującej po dniu upływu okre-
su zawieszenia, pod warunkiem wyrażenia na nie zgody przez  
Towarzystwo.

 6.  W okresie zawieszenia opłacania składek regularnych Towarzy-
stwo udziela pełnej ochrony przewidzianej umową, chyba że 
przed upływem tego okresu dojdzie do wygaśnięcia ochrony.

§8.  ZMIANA CZĘSTOTLIWOŚCI OPŁACANIA I WYSOKOŚCI SKŁADKI  
REGULARNEJ 

 1.  Ubezpieczający ma prawo złożyć wniosek o zmianę często-
tliwości opłacania składki regularnej i podwyższenie wysoko-
ści składki regularnej. Zmiana ta, po wyrażeniu zgody przez 
Towarzystwo, w trybie określonym w ust. 2, odnosi skutek 
od najbliższej rocznicy polisy, przypadającej po doręczeniu  
Towarzystwu powyżej wymienionego wniosku, o ile wszystkie 
wymagalne składki regularne są w całości opłacone. Wniosek 
należy złożyć/dostarczyć na adres siedziby Towarzystwa nie 
później niż na czternaście dni przed rocznicą polisy.

 2.  W razie wyrażenia zgody na zmianę umowy określoną we 
wniosku Ubezpieczającego, Towarzystwo wystawia pisemny 
dokument potwierdzający dokonaną zmianę z podaniem dnia, 
z jakim zmiana wchodzi w życie. 

§9. INDEKSACJA SKŁADKI REGULARNEJ
 1.  W terminie trzydziestu dni przed rocznicą polisy Towarzystwo 

może zaproponować Ubezpieczającemu indeksację składki 
regularnej, podając procentowy wskaźnik indeksacji oraz wy-
nikającą z jego zastosowania proponowaną wysokość składki 
regularnej. Wskaźnik indeksacji określa Towarzystwo.

 2.  Ubezpieczający ma prawo wyboru odmiennego od propono-
wanego przez Towarzystwo wskaźnika indeksacji, w granicach 
wskazanych w ust. 1, jak również prawo do rezygnacji z pro-
ponowanej przez Towarzystwo indeksacji.

 3.  Brak pisemnej odpowiedzi ze strony Ubezpieczającego na pro-
pozycję, o której mowa w ust. 1, traktowany jest jako zgoda 
Ubezpieczającego na indeksację składki regularnej na warun-
kach proponowanych przez Towarzystwo.

 4.  W przypadku gdy Ubezpieczający nie wyrazi zgody na indek-
sację składki regularnej, jest on zobowiązany poinformować 
Towarzystwo na piśmie o swojej decyzji, najpóźniej w terminie 
czternastu dni przed najbliższą rocznicą polisy, pod warunkiem 
przekazania przez Towarzystwo propozycji, o której mowa  
w ust. 1, w terminie tam określonym.

 5.  Ubezpieczający, który nie wyrazi zgody na indeksację składki 
regularnej, zgodnie z postanowieniami ust. 4, jest zobowiąza-
ny do opłacania składki w dotychczasowej wysokości.

§10. UBEZPIECZENIE BEZSKŁADKOWE
 1.  Po upływie ośmiu lat polisowych od daty zawarcia umowy 

ubezpieczenia oraz po opłaceniu wszystkich należnych za ten 
okres składek regularnych, umowa ubezpieczenia może zostać 
przekształcona w ubezpieczenie bezskładkowe.

 2.  Przekształcenie umowy ubezpieczenia w ubezpieczenie 
bezskładkowe, o którym mowa w ust. 1, jest dokonywane  
na pisemny wniosek Ubezpieczającego lub w przypadku,  
o którym mowa w § 6 ust. 6 .

 3.  Towarzystwo wyrazi zgodę na przekształcenie umowy ubez-
pieczenia w ubezpieczenie bezskładkowe, jeżeli – przy speł-
nieniu pozostałych warunków, określonych treścią niniejszego 
paragrafu – w dniu wyrażenia zgody na powyższe, wartość  
indywidualnego rachunku będzie wyższa lub równa minimal-
nej wartości, określonej przez Towarzystwo w Tabeli Opłat  
i Minimalnych Wartości, stanowiącej Załącznik nr 1 do ogól-
nych warunków, jako umożliwiającej przekształcenie umowy 
ubezpieczenia w ubezpieczenie bezskładkowe.

 4.  Przekształcenie w ubezpieczenie bezskładkowe następuje  
z dniem wymagalności pierwszej zaległej składki regularnej,  
z zastrzeżeniem treści ust. 1.

 5.  W okresie trwania ubezpieczenia bezskładkowego mają za-
stosowanie odpowiednie postanowienia niniejszych ogólnych 
warunków, dotyczące opłat i kosztów. 

 6.  W przypadku gdy w danym miesiącu wartość indywidualnego 
rachunku obniży się poniżej wartości określanej zgodnie z treścią 
ust. 3, ubezpieczenie bezskładkowe wygasa pierwszego dnia 
tego miesiąca, a umowa ubezpieczenia ulega rozwiązaniu. 

 7.  Ubezpieczającemu przysługuje prawo do dokonania wypła-
ty wartości wykupu w okresie obowiązywania ubezpieczenia 
bezskładkowego na zasadach określonych w Rozdziale V.

 8.  W przypadku zajścia zdarzenia w okresie ubezpieczenia bez-
składkowego, Towarzystwo wypłaci Uposażonemu świadcze-
nie, zgodnie z treścią § 11.

 9.  W razie przekształcenia umowy ubezpieczenia w ubezpie-
czenie bezskładkowe, Towarzystwo może wyrazić zgodę na 
wznowienie przez Ubezpieczającego opłacania składek ubez-
pieczeniowych, o ile od daty przekształcenia ubezpieczenia w 
ubezpieczenie bezskładkowe nie upłynął okres dłuższy niż, 24 
miesiące. 

      10.  W okresie ubezpieczenia bezskładkowego Ubezpieczający 
może dokonywać wpłat dodatkowych na zasadach określo-
nych w § 5, z wyłączeniem ust. 3 i 6 § 5.

ROZDZIAŁ III
ŚWIADCZENIA

§11. ŚWIADCZENIE Z TYTUŁU ZGONU UBEZPIECZONEGO
   W razie zgonu Ubezpieczonego w okresie udzielania ochrony, 

Towarzystwo wypłaci Uposażonemu świadczenie w wysokości 
stanowiącej kwotę równą: 

  1)  sumie wpłaconych składek, pomniejszoną o kwotę czę-
ściowych wykupów dokonanych zgodnie z postanowie-
niami § 21 i opłat za dokonanie tych wykupów albo

  2)  wartości indywidualnego rachunku z dnia zgonu, w za-
leżności od tego, która z tych kwot jest wyższa.

§12. UPOSAŻONY
 1.  Ubezpieczający w każdym czasie może wskazać Uposażonego, 

któremu ma być wypłacone świadczenie na wypadek zgonu 
Ubezpieczonego. W przypadku zawarcia na podstawie niniej-
szych ogólnych warunków umowy ubezpieczenia na rzecz 
osoby trzeciej, do wskazania lub zmiany Uposażonego przez 
Ubezpieczającego konieczna jest zgoda Ubezpieczonego.

 2.  Powyższe uprawnienie Ubezpieczający wykonuje przez dorę-
czenie Towarzystwu oświadczenia, które powinno zawierać:

  1)  dane umożliwiające identyfikację Uposażonego,
  2)  wskazanie, że Uposażony ma prawo do całości albo od-

powiedniej, wyrażonej procentowo części świadczenia,
  3)  datę złożenia oświadczenia,
  4)  podpis Ubezpieczonego,
  5)  w przypadku, o którym mowa w ust. 1, zdanie drugie po-

wyżej, pisemną zgodę Ubezpieczonego na wyznaczenie 
lub zmianę Uposażonego.

 3.  Oświadczenie o wskazaniu Uposażonego może być złożone 
we wniosku o zawarcie umowy pod warunkiem i ze skutkiem 
od dnia jej zawarcia.

 4.  Oświadczenie o zmianie lub odwołaniu Uposażonego zawiera 
wszystkie dane określone w ust. 2 i wywołuje skutki prawne od 
dnia złożenia/dostarczenia na adres siedziby Towarzystwa.

 5.  Jeżeli Ubezpieczający wskazał kilku Uposażonych, udział Upo-
sażonego, którego wskazanie na dzień zgonu Ubezpieczonego 
jest bezskuteczne, przypada pozostałym Uposażonym propor-
cjonalnie do ich udziałów w świadczeniu, w przypadku wskaza-
nia takich udziałów przez Ubezpieczającego. Jeżeli wskazanie 
pozostaje skuteczne na dzień zgonu Ubezpieczonego, jedynie 
wobec jednego Uposażonego, świadczenie przypada w całości 
temu Uposażonemu.

 6.  Gdy brak jest Uposażonego lub żaden z Uposażonych nie jest 
uprawniony do otrzymania świadczenia, uprawnionymi do 
otrzymania świadczenia są Uposażeni Zastępczy. Postanowie-
nia ustępów powyżej stosuje się odpowiednio do Uposażone-
go Zastępczego.
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 7.  Jeżeli Ubezpieczający nie wskaże żadnego Uposażonego albo 
wskazanie w stosunku do wszystkich Uposażonych oraz Upo-
sażonych Zastępczych jest bezskuteczne na dzień zgonu Ubez-
pieczonego, świadczenie z tytułu zgonu Ubezpieczonego przy-
sługuje członkowi rodziny Ubezpieczonego lub innej osobie, 
według następującej kolejności:

  1) małżonek, 
  2) dzieci, 
  3) rodzice, 
  4) rodzeństwo, 
  5)  inne osoby, zaliczane zgodnie z Kodeksem Cywilnym  

do grona spadkobierców ustawowych Ubezpieczonego.

§13. WYPŁATA ŚWIADCZEŃ
 1.  Zawiadomienie o zajściu zdarzenia objętego ochroną ubezpie-

czeniową powinno być złożone/dostarczone na adres siedziby 
Towarzystwa. 

 2.  Po otrzymaniu zawiadomienia, o którym mowa w ust. 1,  
w terminie siedmiu dni od dnia otrzymania tego zawiadomie-
nia, Towarzystwo informuje o tym Ubezpieczającego, jeżeli 
nie jest osobą występującą z tym zawiadomieniem, oraz po-
dejmuje postępowanie dotyczące ustalenia stanu faktycznego 
zdarzenia, zasadności zgłoszonych roszczeń i wysokości świad-
czenia, a także informuje osobę występującą z roszczeniem 
pisemnie lub w inny sposób, na który osoba ta wyraziła zgodę, 
jakie dokumenty są potrzebne do ustalenia świadczenia.

 3.  Towarzystwo wypłaca świadczenie z tytułu zgonu Ubezpieczo-
nego na podstawie:

  1)  wniosku o przyznanie świadczenia złożonego na odpo-
wiednim formularzu przez osobę uprawnioną do świad-
czenia,

  2)  skróconego odpisu aktu zgonu oraz dokumentu stwier-
dzającego przyczynę zgonu,

  3)  dokumentu potwierdzającego tożsamość osoby upraw-
nionej do otrzymania świadczenia oraz

  4)  innych dokumentów, niezbędnych do ustalenia odpowie-
dzialności Towarzystwa.

 4.  Towarzystwo spełni świadczenie w terminie do trzydziestu dni, 
licząc od daty otrzymania zawiadomienia o zdarzeniu. 

 5.  Gdyby wyjaśnienie w powyższym terminie okoliczności ko-
niecznych do ustalenia odpowiedzialności Towarzystwa albo 
wysokości świadczenia okazało się niemożliwe, świadczenie 
będzie spełnione w ciągu czternastu dni od dnia, w którym 
przy dochowaniu należytej staranności wyjaśnienie tych oko-
liczności było możliwe. Jednak bezsporną część świadczenia 
Towarzystwo spełni w terminie określonym w ust. 4.

 6.  Jeżeli świadczenie nie przysługuje lub przysługuje w innej wy-
sokości niż określona w zgłoszonym roszczeniu, Towarzystwo 
informuje o tym pisemnie osobę uprawnioną, wskazując na 
okoliczności oraz na podstawę prawną, uzasadniając całko-
witą lub częściową odmowę. Informacja zawiera pouczenie  
o możliwości dochodzenia roszczeń na drodze sądowej. Osoba 
uprawniona do otrzymania świadczenia może również złożyć 
odwołanie do Zarządu Towarzystwa w ciągu trzydziestu dni od 
dnia jego otrzymania. 

 7.  W przypadku odmowy wypłaty świadczenia lub odmowy 
uwzględnienia odwołania, uprawnionemu przysługuje prawo 
wniesienia powództwa do sądu powszechnego.

 8.  Towarzystwo udostępni uprawnionym do świadczenia infor-
macje i dokumenty gromadzone w celu ustalenia odpowie-
dzialności lub wysokości świadczenia.

   Na żądanie tych osób Towarzystwo potwierdzi na piśmie udo-
stępnione informacje, a także sporządzi na koszt tych osób 
kserokopie dokumentów oraz potwierdzi ich zgodność z orygi-
nałem.

§14. OGRANICZENIA W WYPŁACIE ŚWIADCZEŃ
 1.  Towarzystwo nie odpowiada za skutki okoliczności, które nie 

zostały podane do wiadomości Towarzystwa przez Ubezpie-
czającego i Ubezpieczonego, o które Towarzystwo zapytywało 
w formularzu oferty albo przed zawarciem umowy w innych 
pismach. Za niepodanie do wiadomości uznaje się także za-
tajenie prawdy i podanie nieprawdy. W takim przypadku To-
warzystwo uprawnione będzie do odmowy wypłaty świad-
czenia lub wypłaty zmniejszonego świadczenia. Towarzystwo  
w powyższej sytuacji wypłaci kwotę wykupu równą wartości 
indywidualnego rachunku z dnia ustalenia przez Towarzystwo 
okoliczności powodującej zwolnienie Towarzystwa z obowiąz-
ku świadczenia, pomniejszoną o opłatę z tytułu wykupu, o ile 
taka kwota będzie występować.

 2.  Jeżeli do zdarzenia objętego ochroną doszło po upływie lat 
trzech od zawarcia umowy ubezpieczenia, Towarzystwo nie 
może podnieść zarzutu, że przy zawieraniu umowy podano 
wiadomości nieprawdziwe, w szczególności że zatajona zosta-
ła informacja o chorobie.

ROZDZIAŁ IV
UBEZPIECZENIOWY FUNDUSZ KAPITAŁOWY

§15. ZASADY OGÓLNE DOTYCZĄCE FUNDUSZU
  Zasady i warunki funkcjonowania Funduszy oraz dokonywanie ope-

racji i innych czynności związanych z Funduszami lub ich jednost-
kami określa umowa oraz Regulamin Ubezpieczeniowych Funduszy 
Kapitałowych. Regulamin ten jest Załącznikiem nr 2 do ogólnych 
warunków i stanowi ich integralną część. W razie rozbieżności po-
między postanowieniami ogólnych warunków a postanowieniami 
Regulaminu Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych, stosuje się 
postanowienia ogólnych warunków. 

 
§16. PRZYDZIELANIE JEDNOSTEK 
 1.  Jednostki Funduszy są przydzielane w razie wpłaty przez 

Ubezpieczającego składki regularnej lub dodatkowej, zgodnie  
z ostatnio zgłoszonym Towarzystwu przez Ubezpieczającego 
poleceniem rozdzielenia składki regularnej pomiędzy Fundu-
sze. Przydzielenie jednostek następuje w okresie do czterech 
dni roboczych od dnia wpływu składki regularnej lub dodat-
kowej na wskazany przez Towarzystwo rachunek bankowy. 
Przydzielenie jednostek w przypadku wpłaty pierwszej skład-
ki regularnej nastąpi w terminie określonym powyżej, pod  
warunkiem złożenia najpóźniej do dnia wpływu składki regu-
larnej na ww. rachunek bankowy Towarzystwa prawidłowo 
wypełnionego wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia.  
W przypadku, gdyby wniosek, o którym mowa powyżej, 
złożony został później niż w terminie określonym zdaniem 
poprzedzającym, przydzielenie jednostek nastąpi w terminie 
czterech dni roboczych, począwszy od dnia złożenia prawi-
dłowo wypełnionego wniosku.

 2.  W trakcie trwania umowy ubezpieczenia Ubezpieczający ma 
prawo do zmiany polecenia rozdzielenia składki regularnej. 
W przypadku zgłoszenia Towarzystwu ww. zmiany polecenia 
rozdzielenia składki regularnej później niż na trzy dni robocze 
przed najbliższym dniem przydzielenia jednostek, nowe pole-
cenie rozdzielenia składki regularnej będzie odnosić skutek od 
kolejnego dnia przydzielenia jednostek.

 3.  Polecenie rozdzielenia składki regularnej pomiędzy Fundusze 
stosuje się także do rozdzielenia pomiędzy Fundusze wpłaca-
nych przez Ubezpieczającego składek dodatkowych.

§17. ZAMIANA FUNDUSZY
 1.  Ubezpieczający może polecić Towarzystwu zamianę jedno-

stek Funduszu albo Funduszy (Fundusze źródłowe) na jed-
nostki innego Funduszu albo Funduszy (Fundusze docelowe) 
zapisanych na indywidualnym rachunku. 

 2.  Zamiana Funduszy następuje poprzez umorzenie jednostek 
Funduszy źródłowych i przydzielenie, w zamian za umorzone 
powyżej jednostki, jednostek Funduszy docelowych.

 3.  Towarzystwo dokona:
  1)  umorzenia jednostek Funduszy źródłowych w okresie 

do trzech dni roboczych, licząc od następnego dnia 
roboczego po dniu złożenia/dostarczenia prawidłowo 
wypełnionego wniosku o zamianę Funduszy na adres 
siedziby Towarzystwa,

  2)  przydzielenia, w zamian za umorzone powyżej jednost-
ki, jednostek Funduszy docelowych w okresie do czte-
rech dni roboczych, licząc od następnego dnia robocze-
go po dniu umorzenia jednostek Funduszy docelowych.

§18. LIKWIDACJA FUNDUSZU
 1.  Towarzystwo zawiadomi Ubezpieczającego o likwidacji Fundu-

szu, określając dzień likwidacji.
 2.  Nie później niż do piątego dnia roboczego przed dniem likwi-

dacji Funduszu Ubezpieczający może złożyć dyspozycję zamia-
ny jednostek likwidowanego Funduszu na jednostki innych 
Funduszy, oferowanych w ramach umowy ubezpieczenia.

 3.  W przypadku niezłożenia przez Ubezpieczającego dyspozycji 
zgodnie z ust. 2, w dniu likwidacji danego Funduszu następu-
je umorzenie wszystkich jednostek likwidowanego Funduszu,  
a wartość likwidacyjna pochodząca z umorzenia tych jedno-
stek jest przeznaczana na zakup jednostek Gerling Fundusz 
Bezpieczny.
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ROZDZIAŁ V
WYKUP UBEZPIECZENIA

§19. ZASADY OGÓLNE
 1.  Wykup ubezpieczenia polega na umorzeniu na wniosek Ubez-

pieczającego wszystkich lub niektórych jednostek zapisanych 
na rachunku indywidualnym i wypłacie Ubezpieczającemu,  
po pobraniu opłaty z tytułu całkowitego lub częściowego  
wykupu, z zastrzeżeniem treści § 25 ust. 3, kwoty odpowia-
dającej części albo całości wartości tego rachunku ustalonej  
na dzień wykupu. 

 2.  Dzień wykupu jest to dzień, w którym umorzono wszystkie 
bądź część jednostek zapisanych na indywidualnym rachun-
ku. Dzień wykupu ustala Towarzystwo, z tym że nie może on 
wypadać później niż piątego dnia roboczego, licząc od dnia 
następującego po dniu złożenia/dostarczenia na adres siedzi-
by Towarzystwa prawidłowo wypełnionego wniosku o wykup. 
Dzień wykupu jednostek może zostać opóźniony wyłącznie  
w przypadkach opóźnień w umarzaniu jednostek przez Towa-
rzystwa Funduszy Inwestycyjnych. 

 3.  Kwoty wykupu określone w niniejszym rozdziale wypłaca się 
w dniu płatności wykupu. Wypłata wykupu nastąpi nie później 
niż siódmego dnia roboczego, licząc od dnia wykupu. Jeżeli 
wniosek o wykup został złożony w okresie, gdy Towarzystwo 
na wniosek Ubezpieczającego dokonywało zamiany Funduszy, 
zgodnie z treścią § 17, lub częściowego wykupu, na podsta-
wie wcześniej złożonego wniosku o wykup, to siedmiodniowy 
okres, o którym mowa w zdaniu poprzedzającym, rozpoczy-
na się w dniu zakończenia dokonywania przez Towarzystwo 
zamiany Funduszy lub w dniu płatności wykupu dokonanego 
zgodnie z wcześniejszym wnioskiem.

 4.  Jeżeli Ubezpieczający zamierza wskazać więcej niż jeden Fun-
dusz, których jednostki mają być umorzone, wskazanie musi 
określać Fundusze i procentowy udział wartości jednostek tych 
Funduszy w kwocie wykupu z dokładnością do pełnych pro-
centów. W razie braku takiego wskazania, jednostki zostaną 
umorzone proporcjonalnie do wartości wszystkich jednostek 
poszczególnych Funduszy. 

 5.  Dokonanie częściowego wykupu ubezpieczenia, o którym 
mowa w § 21, ma ten skutek, że umowa ubezpieczenia  
w dalszym ciągu pozostaje w mocy przy zachowaniu niezmie-
nionej składki. Liczba jednostek zapisanych na indywidualnym 
rachunku zmniejsza się w dniu wykupu przez umorzenie liczby 
jednostek, których wartość na dzień wykupu odpowiada kwo-
cie wykupu wraz z opłatą z tytułu częściowego wykupu.

§20.  CAŁKOWITY WYKUP UBEZPIECZENIA
 1.  Towarzystwo, na wniosek Ubezpieczającego, dokonuje wyku-

pu wszystkich jednostek zapisanych na indywidualnym rachun-
ku (całkowity wykup ubezpieczenia), jeżeli zostaną spełnione 
łącznie następujące warunki:

  1)  upłynie okres dwóch lat polisowych od zawarcia umowy,
  2)  wszystkie wymagalne do dnia wykupu składki regularne 

są w całości zapłacone,
  3)  wartość indywidualnego rachunku w dniu wykupu jest 

większa od zera.
 2.  Jeżeli wszystkie warunki określone w ust. 1 są spełnione, 

umowa wygasa w dniu całkowitego wykupu ubezpieczenia,  
a kwota wykupu jest równa wartości indywidualnego rachun-
ku z dnia wykupu, pomniejszonej o opłatę z tytułu całkowitego 
wykupu.

 3.  Jeżeli warunki określone w ust. 1 nie są spełnione, Towa-
rzystwo powiadomi Ubezpieczającego o braku możliwości 
uwzględnienia wniosku w tym zakresie.

§21. CZĘŚCIOWY WYKUP UBEZPIECZENIA 
 1.  Towarzystwo, na wniosek Ubezpieczającego, dokonuje czę-

ściowego wykupu jednostek zapisanych na indywidualnym 
rachunku (częściowy wykup ubezpieczenia), jeżeli wartość 
indywidualnego rachunku po dokonaniu częściowego wyku-
pu jest nie niższa niż iloczyn stawki opłaty z tytułu wykupu, 
określonej w Tabeli Opłat i Minimalnych Wartości, stanowiącej 
Załącznik nr 1 do ogólnych warunków, uzależnionej od roku 
polisowego, w którym Towarzystwo dokonało wykupu, oraz 
wysokości składek regularnych niewycofanych po dniu doko-
nania ww. wykupu, nie mniej niż 5000 PLN, z zastrzeżeniem 
treści ust. 2.

 2.  Jeżeli wniosek Ubezpieczającego o dokonanie częściowego 
wykupu jednostek zapisanych na indywidualnym rachunku zo-
stał złożony w trakcie pierwszych trzech lat polisowych, Towa-
rzystwo dokona częściowego wykupu, zgodnie z wnioskiem 
Ubezpieczającego, jeśli kwota częściowej wartości wykupu bę-
dzie nie wyższa niż wzrost wartości indywidualnego rachunku 

w dniu złożenia wniosku o wykup, z zastrzeżeniem treści ust. 5. 
 3.  Jeżeli warunek określony w ust. 1 nie jest spełniony, Towa-

rzystwo powiadomi Ubezpieczającego o braku możliwości 
uwzględnienia wniosku w tym zakresie.

 4.  Po dokonaniu częściowego wykupu umowa ubezpieczenia  
pozostaje w mocy przy zachowaniu dotychczasowych warun-
ków umowy. 

 5.  Minimalna kwota częściowego wykupu jest podana w Tabeli 
Opłat i Minimalnych Wartości, stanowiącej Załącznik nr 1 do 
niniejszych ogólnych warunków ubezpieczenia.

ROZDZIAŁ VI
OPŁATY

§22. ZASADY OGÓLNE
 1.  Jeżeli postanowienia niniejszego rozdziału zastrzegają na 

rzecz Towarzystwa prawo dokonywania waloryzacji wysokości  
danej opłaty, stosuje się opisane poniżej zasady. Wysokość 
opłaty wynikająca z waloryzacji obowiązuje od dnia podjęcia 
przez Towarzystwo decyzji o waloryzacji. Wskaźnik waloryza-
cji Towarzystwo określa na podstawie wskaźnika wzrostu cen 
towarów i usług konsumpcyjnych w stosunku rocznym, ogła-
szanego przez GUS. Każdej kolejnej waloryzacji podlega opłata  
w wysokości obowiązującej w dniu waloryzacji. Na każde żą-
danie Ubezpieczającego Towarzystwo jest zobowiązane podać 
Ubezpieczającemu aktualną zwaloryzowaną wysokość opłaty.

 2.  Jeżeli umowa nie stanowi inaczej, Towarzystwo pobiera opłaty 
przez umorzenie jednostek zapisanych na indywidualnym 
rachunku.

 3.  Jeżeli umowa nie stanowi inaczej, opłata jest rozdzielana,  
proporcjonalnie do wartości wszystkich jednostek poszczegól-
nych Funduszy, zapisanych na indywidualnym rachunku na 
dzień, w którym opłata stała się należna. 

 4.   Opłaty określone niniejszym rozdziałem są naliczane zgodnie  
z obowiązującą Tabelą Opłat i Minimalnych Wartości,  
stanowiącą Załącznik nr 1 do niniejszych ogólnych warunków 
ubezpieczenia, i zależą od obowiązującego dla danej umowy 
ubezpieczenia wariantu ubezpieczenia.

§23. OPŁATA ZA PROWADZENIE INDYWIDUALNEGO RACHUNKU 
  Towarzystwo pobiera opłatę za prowadzenie indywidualnego  

rachunku. Opłata ta jest obliczana i pobierana zgodnie z obowią-
zującą Tabelą Opłat i Minimalnych Wartości, stanowiącą Załącznik  
nr 1 do niniejszych ogólnych warunków ubezpieczenia, poprzez 
umorzenie odpowiedniej liczby jednostek zapisanych na indywidu-
alnym rachunku, zgodnie z postanowieniami § 22.

§24. OPŁATY MIESIĘCZNE
 1.  Towarzystwo pobiera następujące miesięczne opłaty i składkę:
  1)  składkę za ochronę – w pierwszym dniu miesiąca 

polisowego,
  2)  opłatę polisową – w pierwszym dniu miesiąca 

polisowego, 
  3)  opłatę administracyjną – w ostatnim dniu miesiąca 

polisowego.
   Opłaty i składka wymienione w pkt 1) – 3) są pobierane  

poprzez umorzenie odpowiedniej liczby jednostek zapisanych 
na danym koncie, zgodnie z postanowieniami § 22. 

 2.  Składka za ochronę jest ustalana w szczególności na podsta-
wie wieku, płci oraz stanu zdrowia Ubezpieczonego. Wysokość 
składki za ochronę jest iloczynem miesięcznego współczynnika 
prawdopodobieństwa zgonu w danym miesiącu polisowym  
i bieżącej sumy pod ryzykiem podzielonej przez prawdopodo-
bieństwo miesięcznego przeżycia Ubezpieczonego, gdzie:

  1)  miesięczny współczynnik prawdopodobieństwa zgonu  
w danym miesiącu polisowym jest równy rocznemu 
współczynnikowi prawdopodobieństwa zgonu podzielo-
nemu przez dwanaście,

  2)  prawdopodobieństwo miesięcznego przeżycia jest równe 
dopełnieniu miesięcznego współczynnika prawdopodo-
bieństwa zgonu do 1 (1 minus miesięczny współczynnik 
prawdopodobieństwa zgonu),

  3)  suma pod ryzykiem jest równa różnicy pomiędzy kwotą 
wymienioną w § 11 pkt 1), 2) a bieżącą wartością indywi-
dualnego rachunku.

 3.  Wysokość opłaty polisowej jest ustalana kwotowo przez  
Towarzystwo na dzień zawarcia umowy. Towarzystwo zastrze-
ga sobie prawo dokonywania waloryzacji wysokości tej opłaty, 
zgodnie z postanowieniami § 22.

   Opłata administracyjna jest ustalana procentowo w stosunku 
do wartości jednostek zgromadzonych na poszczególnych 
Funduszach. Opłata ta jest pobierana poprzez umorzenie 
jednostek zapisanych na poszczególnych Funduszach. Wyso-
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kość opłaty jest zależna od wybranego Funduszu i zgodna jest  
z obowiązującą Tabelą Opłat i Minimalnych Wartości, stano-
wiącą Załącznik nr 1 do niniejszych ogólnych warunków ubez-
pieczenia.

§25.  OPŁATA Z TYTUŁU CAŁKOWITEGO I CZĘŚCIOWEGO WYKUPU 
 1.  Wysokość pobieranej opłaty z tytułu całkowitego wykupu jest 

równa iloczynowi stawki opłaty z tytułu wykupu, określonej  
w Tabeli Opłat i Minimalnych Wartości, stanowiącej Załącznik  
nr 1 do ogólnych warunków, uzależnionej od roku polisowego, 
w którym Towarzystwo dokonało wykupu, oraz wysokości skła-
dek regularnych niewycofanych do dnia całkowitego wykupu. 
Wysokość składek regularnych niewycofanych do dnia wykupu 
całkowitego jest równa sumie składek regularnych należnych 
do dnia wykupu, pomniejszonej o sumę składek regularnych 
wycofanych do dnia wykupu, zgodnie z ust. 2 – 4.

 2.  Opłata z tytułu częściowego wykupu jest równa iloczynowi 
stawki opłaty z tytułu wykupu, określonej w Tabeli Opłat i Mi-
nimalnych Wartości, stanowiącej Załącznik nr 1 do ogólnych 
warunków, uzależnionej od roku polisowego, w którym Towa-
rzystwo dokonało wykupu, oraz wysokości składek regularnych 
wycofywanych w dniu wykupu częściowego, zgodnie z ust. 4 
pkt 2, oraz wysokości składek wycofanych do dnia wykupu.

 3.  Opłata z tytułu częściowego wykupu nie jest pobierana  
w przypadku, gdy kwota częściowej wartości wykupu jest 
mniejsza od wzrostu wartości indywidualnego rachunku lub 
równa temu wzrostowi.

 4.  W przypadku, gdy kwota częściowej wartości wykupu jest 
większa od wzrostu wartości indywidualnego rachunku:

  1)  od kwoty częściowej wartości wykupu w części równej 
wzrostowi wartości indywidualnego rachunku, nie jest 
pobierana opłata z tytułu częściowego wykupu,

  2)  od kwoty częściowej wartości wykupu stanowiącej różni-
cę pomiędzy częściową wartością wykupu oraz wzrostem 
wartości indywidualnego rachunku, jest naliczana opła-
ta stanowiąca iloczyn tej różnicy i wartości stawki opłaty 
z tytułu wykupu podanej w Tabeli Opłat i Minimalnych 
Wartości, stanowiącej Załącznik nr 1 do ogólnych warun-
ków, zaś wartość składek regularnych wycofanych jest 
zwiększana o wartość tej różnicy.

 5.  Opłata z tytułu całkowitego lub częściowego wykupu pomniej-
sza kwotę całkowitego lub częściowego wykupu.

§26.  INNE OPŁATY 
 1.  Towarzystwo pobiera opłaty z tytułu następujących operacji:
  1)  zmiany polecenia rozdzielenia składki pomiędzy Fundusze,
  2)  zamiany Funduszy,
  3)  przesłania, na wniosek Ubezpieczającego, dodatkowej 

listownej informacji dotyczącej polisy, do przekazania 
której Towarzystwo nie jest zobligowane obowiązujący-
mi przepisami prawa lub postanowieniami wynikającymi  
z ogólnych warunków ubezpieczenia.

 2.  Ponadto Towarzystwo pobiera miesięcznie każdego z pierw-
szych dwóch lat polisowych opłatę z tytułu prowadzenia umo-
wy ubezpieczenia, którą ustala się procentowo od kwoty ob-
liczonej zgodnie ze zdaniem następnym. Podstawę wyliczenia 
opłaty stanowi kwota będąca iloczynem lat polisowych, za któ-
re obliczana jest opłata (włączając w to rozpoczynający się rok 
polisowy) oraz kwoty składki regularnej obliczonej za dany rok 
polisowy, bez uwzględnienia okresów zawieszenia opłacania 
składek (okresy zawieszenia opłacania składek są traktowane jak 
okresy, w których składka jest należna). Opłata ta jest pobiera-
na poprzez umorzenie jednostek z indywidualnego rachunku, 
zgodnie z postanowieniami § 22. 

 3.  Towarzystwo nie pobiera opłaty od zmiany polecenia rozdzie-
lenia składki pomiędzy Fundusze, w przypadku pierwszych 
sześciu zmian ww. polecenia w danym roku polisowym. Od 
siódmej i każdej kolejnej zmiany tego polecenia w danym roku 
polisowym, Towarzystwo pobiera opłatę od zmiany polecenia 
rozdzielenia składki pomiędzy Fundusze, której wysokość jest 
ustalana kwotowo przez Towarzystwo na dzień zawarcia umo-
wy. Towarzystwo zastrzega sobie prawo dokonywania walory-
zacji wysokości tej opłaty, zgodnie z treścią § 22 ust. 1. Opłata ta 
jest należna w dniu realizacji przez Towarzystwo oświadczenia 
Ubezpieczającego o zmianie polecenia. Opłata ta jest pobierana  
z indywidualnego rachunku. 

 4.  Towarzystwo nie pobiera opłaty od zamiany Funduszy,  
w przypadku pierwszych sześciu ww. zmian w danym roku  
polisowym. Od siódmej i każdej kolejnej zamiany w danym roku 
polisowym, Towarzystwo pobiera opłatę od zamiany Fun-
duszy, której wysokość jest ustalana kwotowo przez Towa-
rzystwo na dzień zawarcia umowy. Towarzystwo zastrzega  
sobie prawo dokonywania waloryzacji wysokości tej opłaty, 

zgodnie z treścią § 22 ust. 1. Opłata jest pobierana z indywi-
dualnego rachunku. 

 5.  Wysokość opłaty określonej w ust. 1 pkt 3) jest ustalana 
kwotowo przez Towarzystwo na dzień zawarcia umowy. 
Towarzystwo zastrzega sobie prawo dokonywania walo-
ryzacji wysokości tej opłaty, zgodnie z treścią § 22 ust. 1. 
Opłata ta jest należna w dniu realizacji przez Towarzystwo 
wniosku Ubezpieczającego i jest pobierana z indywidualnego  
rachunku.

ROZDZIAŁ VII
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

§27. OBOWIĄZKI TOWARZYSTWA
 1.  Towarzystwo jest zobowiązane do przekazywania Ubezpiecza-

jącemu w formie pisemnej wymienionych niżej informacji lub 
dokumentów: 

  1)  o zmianie warunków umowy lub zmianie prawa właści-
wego dla zawartej umowy ubezpieczenia wraz z określe-
niem wpływu tych zmian na wartość świadczeń przysłu-
gujących z tytułu zawartej umowy – przed wyrażeniem 
przez strony zgody na te zmiany, 

  2)  o wysokości świadczeń przysługujących z tytułu zawartej 
umowy ubezpieczenia, w tym o wartości wykupu, jeżeli 
wysokość świadczeń ulega zmianie w trakcie obowiązy-
wania umowy ubezpieczenia, nie rzadziej niż raz w roku.

 2.  W przypadku umowy ubezpieczenia na rzecz osoby trzeciej, 
Ubezpieczający jest zobowiązany do przekazania Ubezpieczo-
nemu w formie pisemnej za potwierdzeniem odbioru informa-
cji, o których mowa w ust. 1 powyżej, przy czym:

  1)  informacje, o których mowa w ust. 1 pkt 1), Ubezpiecza-
jący jest zobowiązany przekazać przed wyrażeniem przez 
Ubezpieczającego zgody na zmianę warunków umowy 
lub prawa właściwego dla umowy ubezpieczenia,

  2)  informacje, o których mowa w ust. 1 pkt 2), Ubezpiecza-
jący jest zobowiązany przekazać niezwłocznie po otrzy-
maniu ich od Towarzystwa.

 3.  W przypadku zmiany ogólnych warunków ubezpieczenia  
w czasie trwania umowy ubezpieczenia, Towarzystwo przed-
stawi Ubezpieczającemu i Ubezpieczonemu na piśmie treść 
proponowanych zmian. Powyższe zmiany wchodzą w życie, 
jeśli Ubezpieczający nie wypowiedział umowy ubezpieczenia 
w terminie siedmiu dni od dnia doręczenia Ubezpieczającemu 
propozycji zmian.

§28.  PRAWA UBEZPIECZAJĄCEGO DO WYPOWIEDZENIA UMOWY  
ORAZ DO ODSTĄPIENIA OD UMOWY

 1.  Ubezpieczający może w każdym czasie wypowiedzieć umowę. 
Okres wypowiedzenia wynosi trzydzieści dni i rozpoczyna się 
następnego dnia po doręczeniu Towarzystwu oświadczenia 
Ubezpieczającego o wypowiedzeniu umowy. Jeżeli oświad-
czenie o wypowiedzeniu umowy zostanie doręczone Towarzy-
stwu w okresie prolongaty, o którym mowa w § 6 ust. 2, albo 
podczas dodatkowego terminu, o którym mowa w § 6 ust. 3, 
okres wypowiedzenia podlega skróceniu i upływa odpowied-
nio w dniu, w którym upływa okres prolongaty, albo w dniu,  
w którym upływa termin dodatkowy.

 2.  Umowa wygasa w dniu, w którym upływa okres wypowiedze-
nia, chyba że przed tym dniem wystąpi inna okoliczność powo-
dująca wygaśnięcie umowy.

 3.  Towarzystwo w terminie trzydziestu dni, licząc od dnia wy-
gaśnięcia umowy wskutek jej wypowiedzenia, wypłaci Ubez-
pieczającemu kwotę wykupu równą wartości indywidualnego 
rachunku z dnia wygaśnięcia umowy, pomniejszonej o opłatę 
z tytułu wykupu, o ile taka kwota będzie występować. 

 4.  Ubezpieczający może odstąpić od umowy, doręczając  
Towarzystwu pisemne oświadczenie o odstąpieniu od umowy. 
Ubezpieczający nie będący przedsiębiorcą może odstąpić od 
umowy ubezpieczenia w okresie trzydziestu dni, zaś przedsię-
biorca w okresie siedmiu dni, licząc od daty zawarcia umowy. 
W przypadku odstąpienia od umowy, Towarzystwo zwróci 
Ubezpieczającemu wpłaconą składkę regularną po potrąceniu 
kwoty należnej Towarzystwu za okres udzielania ochrony ubez-
pieczeniowej. Kwota należna Towarzystwu za okres udzielania 
ochrony ubezpieczeniowej będzie naliczona proporcjonalnie 
od wpłaconej składki regularnej do okresu udzielania tej ochro-
ny. Ponadto Towarzystwo wypłaci wartość indywidualnego  
rachunku pochodzącą z zainwestowanej składki dodatkowej, 
o ile wartość ta występuje.

§29. WYGAŚNIĘCIE UMOWY UBEZPIECZENIA
  Umowa ubezpieczenia wygasa w wyniku wystąpienia co najmniej 

jednej z poniżej wskazanych okoliczności:
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  1)  wypowiedzenia umowy przez Ubezpieczającego z dniem 
upływu okresu wypowiedzenia,

  2)  zgonu Ubezpieczonego – z dniem zgonu, 
  3)  w przypadku przewidzianym w § 6, o ile jego zajście  

połączone jest z wygaśnięciem umowy,
  4)  z dniem dokonania przez Towarzystwo całkowitego  

wykupu ubezpieczenia,
  5)  wartość indywidualnego rachunku nie wystarczy na  

pokrycie opłat przewidzianych umową.

§30. SKŁADANIE OŚWIADCZEŃ DOTYCZĄCYCH UMOWY 
 1.  Oświadczenia woli bądź wiedzy, jakie w związku z umową 

ubezpieczenia składają strony, wymagają formy pisemnej pod 
rygorem nieważności.

 2.  Każde oświadczenie kierowane do Towarzystwa musi zawie-
rać dane umożliwiające identyfikację umowy, której dotyczy,
wskazywać czynność, której dotyczy, oraz zawierać inne dane 
wymagane umową dla tego oświadczenia. Ponadto oświad-
czenia powinny być składane na stosowanych przez Towarzy-
stwo formularzach wniosków, zgłoszeń, zawiadomień, poleceń 
oraz innych formularzach właściwych dla danego oświadczenia 
udostępnianych przez Towarzystwo. 

 3.  Jeżeli oświadczenie nie zostało złożone zgodnie z wymogami 
określonymi w ust. 2, Towarzystwo wyznaczy osobie składają-
cej oświadczenie dodatkowy termin na uzupełnienie oświad-
czenia lub dostarczenia niezbędnych dokumentów. Jeżeli oso-
ba składająca oświadczenie nie uzupełni go w wyznaczonym 
terminie, jej oświadczenie uznaje się za bezskuteczne.

 4.  Jeżeli oświadczenie jest składane przez pełnomocnika lub 
przedstawiciela ustawowego, do oświadczenia należy odpo-
wiednio dołączyć pełnomocnictwo wskazujące zakres umo-
cowania lub dokumenty urzędowe, potwierdzające istnienie 
przedstawicielstwa ustawowego. 

§31. DORĘCZENIA
 1.  Pisma skierowane do Towarzystwa uznaje się za doręczone  

w dniu ich złożenia/dostarczenia na adres siedziby Towarzystwa. 
 2.  Jeżeli oświadczenie skierowane do Towarzystwa zostało uzu-

pełnione w trybie określonym w § 30 ust. 3, skutek doręczenia 
takiego pisma następuje, w rozumieniu umowy, w dniu złożenia/
dostarczenia na adres siedziby Towarzystwa prawidłowo sporzą-
dzonego pisma uzupełniającego. 

 3.  Pisma Towarzystwa skierowane do Ubezpieczającego albo Ubez-
pieczonego, albo Uposażonego uznaje się za doręczone z chwilą 
doręczenia na ostatni wskazany adres osoby, do której pismo jest 
skierowane. 

 4.  W przypadku zmiany adresu zamieszkania lub siedziby przez 
Ubezpieczającego, Ubezpieczonego albo Uposażonego i niepo-
wiadomienia o tym Towarzystwa, zgodnie z postanowieniem 
§ 32 ust. 1 poniżej, strony uznają, że skutek doręczenia pisma 
Ubezpieczającemu, Ubezpieczonemu albo Uposażonemu na-
stępuje po upływie trzydziestu dni od daty wysłania pisma przez  

NAZWA FUNDUSZU KOD FUNDUSZU
WSPÓŁCZYNNIK CENY 
NABYCIA JEDNOSTEK

GERLING Fundusz Bezpieczny HG11 0

GERLING Fundusz Stabilnego Wzrostu HG21 0

GERLING Portfel Modelowy Stabilnego Wzrostu HG22 0

GERLING Fundusz Wzrostu I Dochodu HG31 0

GERLING Portfel Modelowy Zrównoważony HG32 0

GERLING Portfel Modelowy Aktywnej Alokacji HG51 0

DWS Płynna Lokata Plus DW01 0

DWS Dłużnych Papierów Wartościowych DW11 0

DWS Zabezpieczenia Emerytalnego DW21 0

DWS Zrównoważony DW31 0

DWS Akcji DW41 0

DWS Top 50 Małych i Średnich Spółek Plus DW42 0

BPH Obligacji 2 BP11 0

Towarzystwo na ostatni wskazany adres, nawet jeśli nie dotarło 
do adresata.

§32. ZMIANA ADRESU LUB SIEDZIBY 
 1.  Zgłoszenie Towarzystwu zmiany adresu wymaga formy  

pisemnej i jest skuteczne od dnia jego złożenia/dostarczenia  
na adres siedziby Towarzystwa.

 2.  Towarzystwo jest zobowiązane powiadomić o zmianie swojej 
siedziby przez dwukrotne ogłoszenie w dzienniku o zasięgu 
ogólnokrajowym.

§33. OPODATKOWANIE ŚWIADCZEŃ
  Zasady opodatkowania świadczeń ubezpieczeniowych, przysługu-

jących w myśl niniejszych ogólnych warunków uprawnionym do 
świadczeń, są regulowane przez właściwe przepisy prawa.

§34. DOKŁADNOŚĆ OBLICZEŃ I ZAOKRĄGLENIA
  Jeżeli z umowy nie wynika co innego, do ustalania kwot, wartości  

i ilości w niej przewidzianych stosuje się następujące zasady:
  1)  kwoty, wartości i ilości przewidziane w umowie ustala się 

z dokładnością do drugiego miejsca po przecinku, chyba 
że z poniższych postanowień albo z postanowień Regula-
minu Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych wynika 
co innego,

  2)  z dokładnością do piątego miejsca po przecinku ustala się 
liczbę wszystkich jednostek danego Funduszu zapisanych 
na indywidualnym rachunku. 

  Zaokrąglenia następują na zasadach ogólnych.

§35. WŁAŚCIWOŚĆ SĄDU
1.  Sądem właściwym do rozpatrywania wszelkich sporów wynikłych 

pomiędzy Towarzystwem a Ubezpieczającym, Ubezpieczonym, Upo-
sażonym lub ich następcami prawnymi w związku z umową jest sąd 
właściwy ze względu na siedzibę Towarzystwa albo sąd właściwy dla 
miejsca zamieszkania albo siedziby Ubezpieczającego, Ubezpieczo-
nego, Uposażonego lub uprawnionego z umowy ubezpieczenia.

2.  Prawem właściwym dla umowy ubezpieczenia jest prawo polskie. 

§36.  WYKAZ FUNDUSZY OFEROWANYCH W RAMACH UBEZPIECZENIA  
NA ŻYCIE Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM KAPITAŁOWYM  
„GOLDEN.PROFIT”

1.  Towarzystwo może utworzyć nowe Fundusze. Utworzenie nowego 
Funduszu, także wycofanie Funduszu z oferty Towarzystwa nie sta-
nowi zmiany umowy.

2.  Aktualny Wykaz Funduszy dostępnych w ramach Ubezpiecze-
nia na Życie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitałowym  
„GOLDEN.Profit” wraz ze Strategiami tych Funduszy Ubezpieczający 
otrzyma w rocznicę polisy.

3.  Jeżeli Ubezpieczający, po doręczeniu mu Strategii nowego Fun-
duszu, złoży Towarzystwu polecenie ulokowania w tym Fundu-
szu środków pochodzących z wpłaty składki, będzie to uważane  
za przyjęcie tej Strategii przez Ubezpieczającego.
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BPH Akcji BP41 0

BPH Akcji Europy Wschodzącej BP42 0

BPH Akcji Dynamicznych Spółek BP43 0

BPH Aktywnego Zarządzania BP53 0

SEB 2 – Obligacji i Bonów Skarbowych SE11 0

SEB 5 – Obligacji Skarbowych SE12 0

SEB 4 – Stabilnego Wzrostu SE21 0

SEB 1 – Zrównoważonego Wzrostu SE31 0

SEB 3 – Akcji SE41 0

UniKorona Obligacje UI11 0

UniStoProcent Plus UI21 0

UniStabilny Wzrost UI22 0

UniKorona Zrównoważony UI31 0

UniKorona Akcje UI41 0

UniGlobal UI42 0

UniAkcje Mistrzostwa Europy 2012 UI43 0

UniSektor: Nieruchomości: Nowa Europa UI44 0

SKARBIEC Waga SK31 0

SKARBIEC Akcja SK41 0

SKARBIEC Top Funduszy Akcji SK42 0

ING Stabilnego Wzrostu IN21 0

ING Zrównoważony IN31 0

ING Akcji IN41 0

*  Współczynnik stosowany do kalkulacji ceny nabycia, zgodnie z § 6 Regulaminu Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych, ustalany indywidualnie 
dla każdego Funduszu.

Niniejsze Ogólne Warunki Ubezpieczenia na Życie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitałowym „GOLDEN.Profit” (IFK 11) zostały uchwalone
przez Zarząd Gerling Polska Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna uchwałą Nr 43/Z/2008 z dnia 15.04.2008 r. i obowiązują od dnia 
12.05.2008 r.

Prezes Zarządu 
Gerling Polska Życie

Sławomir Waleryś

Członek Zarządu 
Gerling Polska Życie

Zbigniew Czuszyński
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Minimalne składki

Silver Gold Platinum

Miesięczna 200 PLN 300 PLN 400 PLN

Kwartalna 600 PLN 900 PLN 1 200 PLN

Półroczna 1 200 PLN 1 800 PLN 2 400 PLN

Roczna 2 200 PLN 3 300 PLN 4 400 PLN

Dodatkowa 500 PLN 500 PLN 500 PLN

Alokacja składki i opłaty

Tytuł potrącenia Wysokość potrącenia

1.  Alokacja składki (procent składki, za który 
przydzielane są jednostki)

100%

2.  Opłata za prowadzenie indywidualnego rachunku 
pobierana od każdej wpłaconej składki regularnej  
i dodatkowej

3,5%

W pierwszych dwóch latach polisowych

Silver Gold Platinum

3.   Opłata za prowadzenie umowy ubezpieczenia 
Miesięcznie do 1,42% do 1,35% do 1,25%

Silver Gold Platinum

4.   Opłata polisowa 
Miesięcznie 9,8 PLN 6,8 PLN 4,8 PLN

Portfele modelowe (HG22, HG32, HG51) Pozostałe Fundusze

5.   Opłata administracyjna 
Miesięcznie 0,00% 0,1875%

6.   Opłata za zamianę Funduszy 6 zamian Funduszy w roku polisowym bezpłatnie, każda kolejna 20 PLN

7.   Opłata za zmianę polecenia rozdzielenia składki
6 zmian polecenia rozdzielenia składki w roku polisowym bezpłatnie,  

każda kolejna 20 PLN

8.   Opłata za przesłanie na wniosek Ubezpieczającego 
dodatkowej listownej informacji dotyczącej polisy

10 PLN

Lata polisowe

1 i 2 3 4 5 6 7 8
9  

i kolejne 

9.  Opłata z tytułu częściowego/całkowitego wykupu 
ubezpieczenia

100% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0%

ZAŁĄCZNIK NR 1 DO OGÓLNYCH WARUNKÓW UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE  
Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM KAPITAŁOWYM „GOLDEN.Profit” (IKF 11)
TABELA OPŁAT I MINIMALNYCH WARTOŚCI DO UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE 
Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM KAPITAŁOWYM „GOLDEN.Profit” (IFK 11)
uchwalona przez Zarząd Gerling Polska Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna uchwałą Nr 43/Z/2008 z dnia 15.04.2008 r. i obowiązująca 
od dnia 12.05.2008 r.
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Miesięczna składka za ochronę za 1000 PLN sumy na ryzyku w PLN

Wiek Mężczyzna Kobieta Wiek Mężczyzna Kobieta Wiek Mężczyzna Kobieta

0 1,12 0,91 34 0,21 0,07 68 3,56 1,68

1 0,06 0,06 35 0,23 0,08 69 3,84 1,86

2 0,05 0,05 36 0,25 0,08 70 4,14 2,08

3 0,05 0,05 37 0,28 0,09 71 4,47 2,33

4 0,05 0,05 38 0,31 0,11 72 4,83 2,62

5 0,05 0,05 39 0,34 0,12 73 5,21 2,94

6 0,05 0,05 40 0,37 0,13 74 5,62 3,29

7 0,05 0,05 41 0,41 0,15 75 6,06 3,67

8 0,05 0,05 42 0,45 0,17 76 6,54 4,08

9 0,05 0,05 43 0,49 0,18 77 7,08 4,55

10 0,05 0,05 44 0,53 0,20 78 7,69 5,09

11 0,05 0,05 45 0,58 0,22 79 8,37 5,72

12 0,05 0,05 46 0,63 0,24 80 9,11 6,44

13 0,05 0,05 47 0,68 0,26 81 9,89 7,24

14 0,05 0,05 48 0,75 0,28 82 10,68 8,09

15 0,05 0,05 49 0,82 0,31 83 11,48 8,98

16 0,06 0,05 50 0,90 0,33 84 12,30 9,92

17 0,08 0,05 51 0,98 0,36 85 13,10 10,89

18 0,09 0,05 52 1,07 0,39 86 14,09 12,02

19 0,10 0,05 53 1,16 0,42 87 15,16 13,25

20 0,11 0,05 54 1,25 0,45 88 16,29 14,58

21 0,11 0,05 55 1,36 0,48 89 17,49 16,00

22 0,12 0,05 56 1,46 0,52 90 18,77 17,53

23 0,12 0,05 57 1,58 0,56 91 20,12 19,17

24 0,12 0,05 58 1,70 0,61 92 21,55 20,91

25 0,12 0,05 59 1,83 0,67 93 23,06 22,76

26 0,12 0,05 60 1,98 0,73 94 24,65 24,72

27 0,13 0,05 61 2,13 0,81 95 26,31 26,78

28 0,14 0,05 62 2,29 0,91 96 28,06 28,95

29 0,15 0,05 63 2,47 1,01 97 29,88 31,22

30 0,16 0,05 64 2,66 1,12 98 31,78 33,58

31 0,17 0,05 65 2,86 1,24 99 33,75 36,03

32 0,18 0,06 66 3,07 1,37 powyżej 99 35,79 38,56

33 0,19 0,06 67 3,30 1,52

Tryb i sposób pobierania opłat zgodnie z Ogólnymi Warunkami Ubezpieczenia na Życie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitałowym 
„GOLDEN.Profit” (IFK 11) oraz Regulaminem Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych. Opłaty kwotowe mogą być waloryzowane nie
częściej niż raz w roku kalendarzowym.

Minimalne wartości innych parametrów ubezpieczenia

Minimalna wartość indywidualnego rachunku, po dokonaniu  
częściowego wykupu

Kwota stanowiąca iloczyn stawki opłaty z tytułu wykupu, określonej  
w wierszu nr 9 powyższej tabeli, uzależnionej od roku polisowego,  

w którym Towarzystwo dokonało wykupu, oraz wysokości składek regu-
larnych niewycofanych po dniu dokonania ww. wykupu,  

nie mniej niż 5 000 zł

Minimalna wartość indywidualnego rachunku, umożliwiająca zawie-
szenie opłacania składek oraz przekształcenie umowy ubezpieczenia 
w ubezpieczenie bezskładkowe

5 000 PLN

Minimalna kwota częściowego wykupu 1 000 PLN

Prezes Zarządu 
Gerling Polska Życie

Sławomir Waleryś

Członek Zarządu 
Gerling Polska Życie

Zbigniew Czuszyński
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ZAŁĄCZNIK NR 2 DO OGÓLNYCH 
WARUNKÓW UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE 
Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM 
KAPITAŁOWYM „GOLDEN.Profit” (IFK 11)

REGULAMIN UBEZPIECZENIOWYCH 
FUNDUSZY KAPITAŁOWYCH GERLING POLSKA 
TOWARZYSTWO UBEZPIECZEŃ NA ŻYCIE  
SPÓŁKA AKCYJNA

POSTANOWIENIA OGÓLNE

§1.
 1.  Regulamin Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych, zwany 

dalej Regulaminem, określa cel, zasady i warunki funkcjonowa-
nia Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych oferowanych 
przez Gerling Polska Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie Spółka  
Akcyjna w ramach Ubezpieczeń na Życie z Ubezpieczeniowym 
Funduszem Kapitałowym. 

 2.  Fundusze, o których mowa w ust. 1, wyszczególnione są  
w Strategiach Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych. 

 3.  Zasady określone w Rozdziale I niniejszego Regulaminu są 
wspólne i mają zastosowanie dla wszystkich Ubezpieczenio-
wych Funduszy Kapitałowych, wyszczególnionych w Strate-
giach Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych.

 4.  W kwestiach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie mają 
zastosowanie zapisy ogólnych warunków ubezpieczenia (OWU).

ROZDZIAŁ I
ZASADY FUNKCJONOWANIA UBEZPIECZENIOWYCH  
FUNDUSZY KAPITAŁOWYCH

§2. UBEZPIECZENIOWY FUNDUSZ KAPITAŁOWY
  Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitałowy (w dalszej części Regulaminu 

zwany Funduszem) jest wydzielonym przez Gerling Polska Towarzy-
stwo Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna (w dalszej części Regu-
laminu zwane Towarzystwem) funduszem aktywów, stanowiącym 
rezerwę tworzoną ze składek ubezpieczeniowych, inwestowanym 
na zasadach określonych w niniejszym Regulaminie.

§3. AKTYWA NETTO FUNDUSZU – WYCENA
 1.  Aktywa netto Funduszu na dzień wyceny równe są wartości 

wszystkich aktywów znajdujących się w portfelu lokat, po-
mniejszonych o zobowiązania Funduszu.

 2.  Wycena wartości aktywów netto Funduszu przeprowadzana 
jest nie rzadziej niż raz w miesiącu.

 3.  Wartość aktywów określona w ust. 1 obliczana jest przez  
Towarzystwo w dniu wyceny.

 4.  Dniem wyceny może być każdy roboczy dzień miesiąca kalen-
darzowego, dla którego możliwa jest wycena instrumentów 
finansowych wyszczególnionych w § 4.

 5.  W przypadku gdy nie jest możliwa wycena, o której mowa  
w ust. 4, obowiązuje wartość aktywów netto Funduszu  
z ostatniego dnia wyceny.

 6.  W celu ustalenia wartości aktywów netto, o których mowa  
w ust. 1, Towarzystwo przyjmuje metodę wyceny według war-
tości godziwej, o której mowa we właściwych przepisach pra-
wa, a jeśli nie będzie to możliwe, metodę zapewniającą najbar-
dziej wiarygodną i rzetelną wycenę wartości poszczególnych 
składników portfela aktywów, wyszczególnionych w § 4.

§4.  AKTYWA UBEZPIECZENIOWEGO FUNDUSZU KAPITAŁOWEGO  
– PORTFEL AKTYWÓW

 1.  W skład portfela aktywów Funduszu wchodzić mogą instru-
menty finansowe i aktywa wyszczególnione w Art. 154 usta-
wy z dnia 22 maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej 
wraz z późniejszymi zmianami (w dalszej części Regulaminu 
zwanej Ustawą).

 2.  Portfel aktywów, o którym mowa w ust. 1, może być zróżni-
cowany dla każdego z Funduszy wskazanych w Strategiach 
Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych.

§5. JEDNOSTKA UCZESTNICTWA
 1.  Jednostka Funduszu (w dalszej części Regulaminu zwana  

Jednostką) jest to wydzielona część Funduszu, dająca równe 
prawo do udziału w jego aktywach netto.

 2.  Jednostki tworzone są w momencie przekazania i alokowania 
składek ubezpieczeniowych oraz wpłat dodatkowych do akty-
wów Funduszu.

 3.  Fundusz podzielony jest na Jednostki o jednakowej wartości.
 4.  Wartość Jednostki w dniu wyceny równa jest ilorazowi warto-

ści aktywów netto Funduszu oraz liczby wszystkich istniejących 
jednostek Funduszu.

 5.  Wartość, o której mowa w ust. 4, stanowi cenę umorzenia  
Jednostki.

 6.  Cena umorzenia Jednostki kalkulowana jest z dokładnością nie 
mniejszą niż do dwóch miejsc po przecinku (z uwzględnieniem 
algebraicznej konieczności zaokrągleń).

 7.  Jednostki ewidencjonowane są na indywidualnym rachunku.
 8.  Jednostki nie mogą być zbywane na rzecz osób trzecich oraz 

nie mogą być przedmiotem dziedziczenia.
 9.  Jednostki nie podlegają oprocentowaniu.

NABYCIE JEDNOSTEK UCZESTNICTWA

§6.  PRZEKAZANIE JEDNOSTEK UCZESTNICTWA NA INDYWIDUALNY RACHUNEK
 1.  Zakup Jednostek następuje po cenie nabycia i polega na prze-

kazaniu Jednostek na indywidualny rachunek.
 2.  Cena nabycia kalkulowana jest jako iloczyn ceny umorzenia 

Jednostki, określonej w myśl § 5 ust. 5, oraz formuły: jeden 
powiększony o współczynnik ceny nabycia Jednostek „x”.

 3.  Współczynnik „x”, o którym mowa w ust. 2, ustalany jest indywi-
dualnie dla każdego Ubezpieczeniowego Funduszu Kapitałowego.

 4.  Cena nabycia Jednostki kalkulowana jest z dokładnością nie 
mniejszą niż do dwóch miejsc po przecinku (z uwzględnieniem 
algebraicznej konieczności zaokrągleń).

§7. 
 1.  Liczba Jednostek przekazanych na indywidualny rachunek  

kalkulowana jest jako iloraz wartości alokowanej składki ubez-
pieczeniowej lub alokowanej wpłaty dodatkowej wpłaconej 
przez Ubezpieczającego oraz obowiązującej w danym dniu 
ceny nabycia, określonej w § 6 ust. 2.

 2.  Jednostki przekazywane są na indywidualny rachunek w ter-
minach wskazanych w OWU, z dokładnością nie mniejszą niż 
do trzech miejsc po przecinku (z uwzględnieniem algebraicznej 
konieczności zaokrągleń).

§8. UMORZENIE JEDNOSTEK UCZESTNICTWA
 1.  Umorzenie Jednostek następuje w sytuacjach przewidzianych 

w OWU oraz umowie ubezpieczenia.
 2.  Umorzenie Jednostek skutkuje likwidacją określonej liczby  

Jednostek oraz jednoczesnym obniżeniem wartości aktywów 
Funduszu.

 3.  Jednostki umarzane są według ceny umorzenia, zgodnej  
z postanowieniami § 5 ust. 5 i 6.

§9. ZAMIANA (KONWERSJA) JEDNOSTEK UCZESTNICTWA
 1.  Zamiana (konwersja) Jednostek polega na realizacji dyspozy-

cji umorzenia Jednostek we wskazanym Funduszu oraz jed-
noczesnej dyspozycji nabycia, za wartość uzyskaną w wyniku 
umorzenia, Jednostek w innym Funduszu znajdującym się  
w Strategiach Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitałowych,  
z zachowaniem postanowień § 6.

 2.  Dyspozycja, o której mowa w ust. 1, winna być przekazana na 
formularzu Towarzystwa przez Ubezpieczającego lub osobę, 
która w umowie ubezpieczenia jest uprawniona do składania 
dyspozycji dotyczących lokowania składki ubezpieczeniowej.

 3.  Zamiana (konwersja) Jednostek może być realizowana w jed-
nym lub kilku Funduszach jednocześnie, z zachowaniem wła-
ściwych postanowień OWU.

§10. LIKWIDACJA FUNDUSZU
 1.  W dniu likwidacji danego Funduszu następuje umorzenie 

wszystkich jednostek likwidowanego Funduszu. Wartość likwi-
dacyjna pochodząca z umorzenia tych jednostek jest przezna-
czana, zgodnie z zachowaniem postanowień OWU.

§11. OPŁATY I KOSZTY FUNKCJONOWANIA FUNDUSZY
 1.  Opłaty związane z funkcjonowaniem każdego z Funduszy  

oferowanych przez Towarzystwo wyszczególnione są w treści 
OWU oraz Strategiach Funduszy.

 2.  Towarzystwo zastrzega sobie prawo do pomniejszania akty-
wów Funduszy o wszystkie koszty wynikające z procesu inwe-
stowania, a w szczególności o opłaty i prowizje od zawartych 
transakcji, koszty prowadzenia rachunków i realizowanych 
przelewów, dokonywanych wycen, obowiązków informacyj-
nych wyszczególnionych w § 12 oraz kosztów wynikających  
z przechowywania aktywów Funduszu.
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 3.  Towarzystwo zastrzega sobie prawo pomniejszania wartości 
Funduszy z tytułu podatków obciążających przychody zrealizo-
wane na aktywach każdego z Funduszy.

§12. OBOWIĄZKI INFORMACYJNE
 1.  Towarzystwo ogłasza w dzienniku o zasięgu ogólnopolskim 

wartość Jednostek Funduszy, zgodnie ze stosownymi zapisami 
Ustawy.

 2.  Towarzystwo sporządza i publikuje roczne i półroczne sprawoz-
dania Funduszy, zgodnie ze stosownymi zapisami Ustawy i Roz-
porządzenia Ministra Finansów w sprawie rocznych i półrocz-
nych sprawozdań Ubezpieczeniowego Funduszu Kapitałowego.

§13. POSTANOWIENIA KOŃCOWE
 1.  Wszelkie zmiany niniejszego Regulaminu dokonywane są  

w trybie przewidzianym dla zmian ogólnych warunków ubez-
pieczenia.

 2.  Wszelkie kwestie prawne nie ujęte w niniejszym Regulaminie 
będą rozstrzygane zgodnie z przepisami prawa polskiego.

 3.  W przypadku sprzeczności poszczególnych postanowień  
niniejszego Regulaminu z treścią postanowień OWU stosować 
się będzie właściwe postanowienia OWU.

 4.  Niniejszy tekst Regulaminu, zatwierdzony uchwałą Zarządu 
nr 42/Z/2008 z dnia 15.04.2008 r. wchodzi w życie z dniem 
12.05.2008 r.

Prezes Zarządu 
Gerling Polska Życie

Sławomir Waleryś

Członek Zarządu 
Gerling Polska Życie

Zbigniew Czuszyński
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