
ZPPSNP PN 1.6
účinnost od 1. července 2024 

Kód: Group 900 

ZVLÁŠTNÍ POJISTNÉ PODMÍNKY 
SKUPINOVÉHO POJIŠTĚNÍ 

PRO POJIŠTĚNÍ PRACOVNI NESCHOPNOSTI 

1 ÚVODNÍ USTANOVENÍ 
(ČÍM SE POJIŠTĚNÍ ŘÍDÍ) 

1.1 

1.2 

1.3 

1.4 

Účinnost těchto zvláštních pojistných podmínek je od 1. července 2024.

Pojištění pracovní neschopnosti (dále jen „PN“) se řídí kromě pojistné smlouvy a těchto 
zvláštních pojistných podmínek i Všeobecnými pojistnými podmínkami skupinového neživotního 
pojištění VPPSNP 1.5 (dále jen „VPPSNP“).

Pojištění PN poskytuje pojistnou ochranu pojištěnému, který je členem skupiny definované 
v pojistné smlouvě, nebo jehož jméno je uvedeno v přehledu pojištěných, který zasílá pojistník 
pravidelně dle dohody pojišťovně. 

Pojištění PN je možné sjednat samostatně, nebo jako připojištění k životnímu či neživotnímu 
pojištění. 

Co je důležité 
Pojištění pracovní neschopnosti se kromě těchto zvláštních pojistných podmínek řídí 
i Všeobecnými pojistnými podmínkami skupinového neživotního pojištění (VPPSNP 1.5), a to
i pokud je sjednáno jako připojištění k životnímu pojištění. Prosím, nezapomeňte se s nimi 
seznámit.   
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2.1 

2.2 

2.3 

2.4 

2.5 

POJISTNÉ NEBEZPEČÍ, POJISTNÁ UDÁLOST

(PROTI ČEMU VÁS POJIŠTĚNÍ CHRÁNÍ) 

Pojistným nebezpečím je pracovní neschopnost pojištěného, která vznikla následkem úrazu 
nebo nemoci. 

Pojistná událost nastává dnem, kdy pracovní neschopnost pojištěného následkem úrazu nebo 
nemoci překročila odkladnou dobu stanovenou v pojistné smlouvě a nadále pokračuje.   

Podmínkou vzniku nároku na pojistné plnění je trvání pojištění nepřetržitě ode dne úrazu nebo 
vzniku nemoci, následkem kterého/které došlo k pracovní neschopnosti, do dne pojistné 
události. V případě pracovní neschopnosti následkem úrazu je dále podmínkou vzniku pojistné 
události, že tato pracovní neschopnost začala v období prvních 12 měsíců ode dne úrazu, který 
ji způsobil. 

Za jednu pojistnou událost se považuje pracovní neschopnost, která vznikla následkem více 
nemocí či úrazů současně. Za jednu pojistnou událost se rovněž považují pracovní neschopnosti 
v důsledku stejné diagnózy, pokud přestávka mezi nimi nepřesahuje 6 měsíců. 

Výše sjednané denní dávky nesmí spolu s příjmy, které pojištěnému náleží z důvodu pracovní 
neschopnosti, zejména s plněními, která pojištěný v případě pracovní neschopnosti může 
nárokovat od zaměstnavatele, z titulu 1 nemocenského pojištění nebo jiných dávek sociálního 
zabezpečení, nebo s plněními od ostatních pojistitelů k vyrovnání své ztráty na výdělku nebo 
jako odškodnění pro nemoc z povolání nebo pracovní úraz, přesáhnout průměrný čistý příjem 
pojištěného v předchozích 3 kalendářních měsících na 1 kalendářní den.
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Co je důležité 
Postup a povinnosti v případě pojistné události najdete také v odstavci 10.3 a v článku 
11 VPPSNP.  

1. Pojistnou událost oznamte bez zbytečného odkladu (vyplňte a pošlete platný
formulář).

2. Uveďte pravdivé vysvětlení o vzniku a rozsahu následků této události a předložte
k tomu potřebné doklady (potvrzení o pracovní neschopnosti, zdravotnickou
dokumentaci, případně zprávu Policie ČR, atd.).

3. Pojišťovna zahájí šetření ke zjištění rozsahu povinnosti plnit bez zbytečného
odkladu. Šetření musí být dokončeno do 3 měsíců ode dne oznámení události.

4. Splatnost plnění je do 15 dnů po skončení šetření.

Pozor! Od data pojistné události běží promlčecí lhůta 4 roky, když v této lhůtě pojistnou 
událost neoznámíte, právo na pojistné plnění se promlčí a pojišťovna Vám jej nevyplatí. 

3 ČEKACÍ DOBA A ODKLADNÁ DOBA 

3.1 U pojištění PN může být stanovena čekací doba. Její délka je dohodnuta v pojistné smlouvě. 

3.2 V případě pojistné události, kterou je pracovní neschopnost v důsledku úrazu nebo v důsledku 
akutního infekčního onemocnění, se čekací doba neuplatňuje. 

3.3 U pojištění PN se dále uplatňuje odkladná doba a to v délce sjednané v pojistné smlouvě. 

4 SPECIÁLNÍ POVINNOSTI 
(V ČEM JE POJIŠTĚNÍ JINÉ) 

4.1 

4.2 

4.3 

Pojištěný a/nebo pojistník je povinen pojišťovně písemně oznámit přiznání jakéhokoli starobního 
důchodu nebo uznání za invalidního nejpozději do 15 dnů ode dne právní moci rozhodnutí 
příslušného orgánu. 

Pojištěný a/nebo pojistník je povinen pojišťovně nejpozději do 15 dnů od nastalé nebo zjištěné 
skutečnosti písemně oznámit každou změnu povolání pojištěného, ukončení (přerušení) výkonu 
povolání pojištěného, snížení hrubých příjmů pojištěného v uplynulých 3 kalendářních měsících 
oproti příjmům oznámeným pojišťovně v souvislosti s pojištěním PN, zvýšení nebo vznik jiných 
nároků pojištěného v důsledku pracovní neschopnosti, zejména zvýšení, 
vznik nebo prodloužení délky nároku na vyplácení mzdy nebo její náhrady od zaměstnavatele 
nebo uzavření pojistné smlouvy na pojištění ztráty příjmu v důsledku nemoci a/nebo úrazu 
s jinou pojišťovnou. Pokud se však pojišťovna dozví o snížení hrubého příjmu pojištěného 
až v souvislosti s pojistnou událostí, má pojišťovna právo snížit výši denního odškodného 
za tuto událost úměrně snížení příjmu; v takovém případě má pojišťovna nárok na pojistné 
v plné výši až do změny pojistné smlouvy.  

Oprávněná osoba je povinna bez zbytečného odkladu pojišťovně oznámit na příslušném 
platném formuláři pojišťovny, že nastala nebo nastane pojistná událost, podat pravdivé 
vysvětlení o vzniku a rozsahu následků této události, která může zakládat nárok na pojistné 
plnění podle tohoto pojištění, a předložit k tomu doklady potvrzující platnost nároku, nejpozději 
však do 7 dnů od uplynutí odkladné doby. Pokud pojišťovně není vznik pracovní neschopnosti v 
této lhůtě oznámen, je pojišťovna oprávněna považovat za pojistnou událost až den takového 
oznámení pracovní neschopnosti. 
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4.4 

4.5 

4.6 
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5.1 

5.2 

5.3 

5.4 

5.5 
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6.1 

6.2 

6.3 

6.4 

6.5 

Oprávněná osoba při oznámení pojistné události předloží zejména potvrzení o pracovní 
neschopnosti, lékařskou zprávu udávající přesnou diagnózu, včetně všech souvisejících 
lékařských zpráv a dokumentů o předchozím zdravotním stavu pojištěného a potvrzení o výši 
příjmů.  

Oprávněná osoba je povinna pojišťovně kdykoli na vyžádání prokázat trvání pracovní 
neschopnosti pojištěného. Pokud pojištěný trvání pracovní neschopnosti neprokáže, pojišťovna 
vyplatí pojistné plnění pouze za prokázanou dobu pracovní neschopnosti. 

Oprávněná osoba je povinna bez zbytečného odkladu pojišťovně oznámit změnu skutečností 
rozhodných pro výplatu plnění (zejména změnu pracovní schopnosti pojištěného), nejpozději 
však do 15 dnů od změny nebo rozhodnutí příslušného orgánu. 

POJISTNÉ PLNĚNÍ  
(KOLIK POJIŠŤ  OVNA VYPLATÍ V PŘÍPADĚ POJISTNÉ UDÁLOSTI) 

V případě pojistné události vyplatí pojišťovna jednorázové pojistné plnění, které se stanoví jako 
násobek částky sjednané v pojistné smlouvě a počtu kalendářních dnů trvání pracovní 
neschopnosti, a to s či bez započítání odkladné doby, dle ujednání v konkrétní pojistné 
smlouvě. 

Pojišťovna vyplatí celkem z jedné pojistné události nejvýše částku odpovídající násobku 
sjednané denní dávky a 365 dnům.  

Pokud je délka pracovní neschopnosti neúměrně delší než průměrná doba léčení 
pro příslušnou diagnózu, a tato neúměrná délka pracovní neschopnosti nebude v lékařské 
dokumentaci dostatečně odborně zdůvodněna, je pojišťovna oprávněna pojistné plnění 
přiměřeně snížit. 

V pojistné smlouvě může být ujednáno, že pokud doba trvání pracovní neschopnosti 
pojištěného přesáhne určitou dobu a/nebo výše předpokládaného pojistného plnění z pojištění 
PN přesáhne určitou částku, poskytne pojišťovna na písemnou žádost pojištěného zálohu 
na pojistné plnění až do maximální výše stanovené v konkrétní pojistné smlouvě.  

Pojistné plnění se vyplácí pojištěnému. 

POJISTNÁ DOBA A ZÁNIK POJIŠTĚNÍ 
(JAK DLOUHO POJIŠTĚNÍ TRVÁ) 

Pojistná doba je sjednána v pojistné smlouvě. 

Pokud je toto pojištění sjednáno jako připojištění k životnímu či neživotnímu pojištění, sjednává 
se pojistná doba do konce pojistné doby tohoto pojištění, není-li v pojistné smlouvě ujednáno 
jinak.  

Počátek pojištění každého jednotlivého pojištěného je stanoven na 00:00 dne, kdy byl uveden 
v přehledu pojištěných, není-li v pojistné smlouvě ujednáno jinak.  

Vyplatí-li pojišťovna z jedné pojistné události částku odpovídající maximální částce plnění 
stanovené v odstavci 5.2, toto připojištění zaniká vyplacením pojistného plnění. 

Pojištění PN zaniká dnem, kdy byl pojištěnému přiznán starobní důchod, nebo dnem, kdy byl 
uznán invalidním na základě pravomocného rozhodnutí příslušného orgánu, případně dnem 
kdy příslušné rozhodnutí bylo pojistiteli doručeno v souladu s odstavcem 4.1, pokud invalidita 
nebo starobní důchod byla/byl uznán zpětně.  
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7.1 
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8.1 

POJISTNÉ 
(JAKÁ JE CENA POJIŠTĚNÍ) 

Výše pojistného a jeho frekvence placení je uvedena v pojistné smlouvě. 

VÝLUKY 
(NA CO SE POJIŠTĚNÍ NEVZTAHUJE) 

Pojistná událost nenastává v případech: 

a) v souvislosti s nemocí či tělesným poškozením, pro něž byl pojištěný léčen nebo lékařsky

sledován a/nebo kterých si byl vědom v období před počátkem tohoto pojištění a/nebo u něj

byly v tomto období přítomny či diagnostikovány jejich příznaky,

b) v souvislosti se sterilizací, s antikoncepcí nebo s vyšetřením souvisejícím s neplodností,

c) v souvislosti s kosmetickými a plastickými výkony, kromě takových, které jsou nutné po úrazu

krytém pojištěním, a s jakýmikoli zdravotními výkony, které nejsou z lékařského hlediska

nezbytné,

d) v souvislosti s jakýmikoliv vrozenými vadami a potížemi z nich vyplývajícími,

e) v souvislosti s duševní nemocí nebo poruchou pojištěného nebo syndromem získaného

selhání imunity AIDS nebo virem HIV nebo mutacemi a variantami viru,

f) v souvislosti s běžnými lékařskými vyšetřeními a to včetně prevence, kontrolami nebo zákroky

v případech, kdy neexistovaly žádné objektivní náznaky zhoršení normálního zdraví,

laboratorními testy, rentgenovými vyšetřeními, CT vyšetřeními,

g) plně nebo částečně v souvislosti s náhlým ploténkovým páteřním syndromem bez objektivního

postižení míchy a/nebo míšních kořenů nebo s jakoukoli funkční bolestí a/nebo dorzopatií

bez objektivního neurologického nálezu,

h) v souvislosti s kýlou, ústřelem, ischiasem,

i) v souvislosti s léčbou v léčebně pro dlouhodobě nemocné, v zařízení následné péče,

v léčebně tuberkulózy a respiračních onemocnění nebo v jiném odborně léčebném ústavu,

v psychiatrické léčebně nebo v jiném zdravotnickém zařízení v důsledku psychiatrického

nebo psychologického nálezu, v protialkoholní léčebně nebo při léčbě toxikománie a jiných

závislostí, v lázeňském zařízení, v sanatoriu nebo v rehabilitačním zařízení či v ústavu

sociální péče.

8.2 Pojistná událost dále nenastává, pokud pracovní neschopnost pojištěného nastala v období, 
kdy pojištěný není osobou výdělečně činnou (tj. nemá příjem ze závislé činnosti či funkčních 
požitků ani pravidelný příjem z podnikání či jiné samostatně výdělečné činnosti ve smyslu 
zákona č. 586/1992 Sb., o daních z příjmů) a v období, kdy pojištěný pobírá peněžitou pomoc 
(podporu) v nezaměstnanosti, v mateřství nebo rodičovský příspěvek. 

Co je důležité 
Ostatní výluky pro toto pojištění najdete také v článku 12 VPPSNP. Prosím, nezapomeňte se 
s nimi seznámit.  
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9.1 

VYMEZENÍ POJMŮ 
(CO TO ZNAMENÁ)  

Nemoc - změna fyzického zdraví pojištěného, kterou pojištěný onemocněl poprvé po datu 
uzavření tohoto pojištění a po uplynutí stanovené čekací lhůty. Za nemoc se nepovažuje 
těhotenství, porod a potrat, a to vše z jakýchkoliv příčin.  
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9.2 

9.3 

9.4 

9.5 

9.6 

Lékař - absolvent lékařské fakulty, který je členem příslušné stavovské organizace dle § 3 
zákona č. 220/1991 Sb., o České lékařské komoře, České stomatologické komoře a České
lékárnické komoře, a který léčí v rozsahu své lékařské atestace zranění a/nebo nemoc, jejímž 
následkem je událost, která by mohla zakládat nárok na pojistné plnění z pojištění nebo 
připojištění. Lékařem nesmí být pojistník a/nebo některý z pojištěných a/nebo člen jejich rodin. 

Pracovní neschopnost - přechodná úplná neschopnost pojištěného vykonávat v důsledku 
nemoci nebo úrazu současné zaměstnání či výdělečnou činnost. Pracovní neschopnost 
posuzuje pojišťovna zejména na základě dokladů potvrzených lékařem, případně také na 
základě stanoviska (podkladů) zdravotnického zařízení pověřeného pojišťovnou. Pracovní 
neschopnost související s těhotenstvím, rizikovým těhotenstvím, porodem nebo potratem není 
považována za pracovní neschopnost podle těchto pojistných podmínek. 

Čekací doba - doba, po kterou pojišťovně nevzniká povinnost poskytnout pojistné plnění z 
událostí, které by jinak byly pojistnými událostmi. Čekací doba začíná běžet okamžikem počátku 
pojištění. 

Odkladná doba - počet dní pracovní neschopnosti z důvodu úrazu nebo nemoci, který musí 
pracovní neschopnost překročit, aby nastala pojistná událost ve smyslu těchto pojistných 
podmínek.  

Maximální denní dávka - maximální výše denní dávky, kterou může pojištěný sjednat. Pro její 

stanovení použije pojišťovna výši hrubého měsíčního příjmu pojištěného. 

9.7 Čistý příjem pojištěného - příjmy ze závislé činnosti a funkční požitky ve smyslu zákona 
č. 586/1992 Sb., o daních z příjmů, a to po odpočtu daně z příjmu (případně určených záloh 
na daň z příjmu), pojistného na sociální zabezpečení a příspěvku na státní politiku 
zaměstnanosti ve smyslu zákona č. 589/1992 Sb., o pojistném na sociální zabezpečení, jakož 
i pojistného na všeobecné zdravotní pojištění dle zákona č. 592/1992 Sb., o pojistném 
na všeobecné zdravotní pojištění, a příjmy z podnikání a z jiné samostatné výdělečné činnosti 
ve smyslu zákona č. 586/1992 Sb., o daních z příjmů, a to po odpočtu výdajů vynaložených 
na jejich dosažení, zajištění a udržení, a po odpočtu daně z příjmu (případně určených záloh 
na daň z příjmu).     

[ZPPSP PN 1.6]




