Sygn. akt II C 1665/15

UZASADNIENIE

W dniu 05 marca 2014 r. — data stempla pocztowego, powdd Narodowy Fundusz Zdrowia (...) Oddzial Wojewo6dzki z
siedziba w W. wniosl o zasadzenie od pozwanego M. W. kwoty 19.015,53 zt wraz z ustawowymi odsetkami liczonymi od
dnia 02 wrze$nia 2013 r. do dnia zaplaty oraz o zasgdzenie kosztéw procesu, w tym kosztow zastepstwa procesowego
wedlug norm przepisanych (pozew k. 1-5).

W uzasadnieniu powod wskazal, ze w dniu 26 maja 2007 r. zawarl z pozwanym umowe o dobrowolnym ubezpieczeniu
zdrowotnym. Powyzsza umowa wygasta w dniu 16 lipca 2009 r. z uwagi na niezaplacenie przez pozwanego w terminie
tj. do dnia 15 czerwca 2009 r. skladki za maj 2009 r., co z kolei spowodowalo, ze po upltywie 30 dni od tej daty nie mial
on prawa do korzystania ze Swiadczen oraz refundacji lekéw jako osoba ubezpieczona. Powod wyliczyl, ze pokryte
przez niego z tego tytutu koszty wyniosly lacznie 19.015,53 zt.

W dniu 29 stycznia 2015 r. tut. Sad wydal nakaz zaplaty w postepowaniu upominawczym zgodnie z zagdaniem pozwu
(nakaz zaplaty, k. 30).

W dniu 17 lutego 2015 r. pozwany zlozyl sprzeciw od nakazu zaplaty wydanego w postepowaniu upominawczym.
Pozwany wnidsl o oddalenie pow6dztwa i zasadzenie na swoja rzecz kosztow procesu (sprzeciw od nakazu zaplaty,
k. 38-41).

W uzasadnieniu pozwany potwierdzil, ze w 2007 r. zawal z powodem umowe dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego i oplacil skladke za maj 2009 r. w terminie, co wynika¢ ma z dolaczonej do pozwu listy wplat
zidentyfikowanych. Pozwany wyjasnit réwniez, ze powod poinformowal go o wygaénieciu w 2009 r. przedmiotowej
umowy dopiero pismem z lipca 2013 r. W jego ocenie zachowanie powoda przez dalszy okres oplacania przez
niego skladek na ubezpieczenie zdrowotne wskazywalo no to, iz strony nadal laczy umowa. Przede wszystkim
podmioty udzielajace Swiadczen zdrowotnych nie negowaly jego uprawnienia do korzystania z tychze $wiadczen w
ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Powod otrzymujac za po$rednictwem ZUS sktadki na dobrowolne ubezpieczenie
zdrowotne zawsze decydowat sie wykonywaé na rzecz pozwanego Swiadczenia zdrowotne.

Stanowiska procesowe stron nie ulegly zmianie (protokét rozprawy, k. 145-146 v.).
Sad Rejonowy ustalil nastepujqcey stan faktyczny:

W dniu 17 maja 2007 r. pozwany M. W. zlozyl wniosek o objecie go od dnia 17 maja 2007 r. dobrowolnym
ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia. W dniu 28 maja 2007 r. Narodowy Fundusz Zdrowia
- (...) Oddzial Wojewddzki w W. (zwany dalej: MOW NFZ) zawarl z pozwanym M. W. umowe dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego nr (...).

Przedmiotem umowy bylo objecie ubezpieczeniem zdrowotnym pozwanego, ktdry zlozyt wniosek o dobrowolne
ubezpieczenie zdrowotne w zakresie okre$lonym ustawa. Wniosek ten stanowil integralna cze$¢ umowy. W § 5 umowy
ustalono, ze podstawa wymiaru skladki na ubezpieczenie zdrowotne stanowi kwota deklarowanego miesiecznego
dochodu nie nizsza jednak od kwoty odpowiadajacej przeciethnemu miesiecznemu wynagrodzeniu, kwota
odpowiadajgca wysokoéci Swiadczenia pielegnacyjnego przystugujacego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, w przypadku osob, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1-4 ustawy.

Dyrektor MOW NFZ decyzja z dnia 23 maja 2007 r. wyrazil zgode na odstapienie od pobrania od pozwanego oplaty
dodatkowej w wysoko$ci 4.106,67 zwigzanej z zawarciem w/w umowy (decyzja, k. 110).

Zgodnie z umowa pozwany mial dokonywaé samodzielnie aktualizacji wysokosci skladki zgodnie ze zmieniajacg sie
podstawa wymiaru skladki, a oplacenie i ewidencjonowanie skladki mialo nastepowacé za posrednictwem wladciwego
dla miejsca zamieszkania ubezpieczajacego sie oddzialu ZUS. Skladki mialy by¢ wnoszone w terminie do dnia 15



nastepnego miesigca za miesiac poprzedni na nr konta ZUS. W § 6 umowy wskazano, ze pozwany zostal objety
ubezpieczeniem zdrowotnym od dnia 17 maja 2007 r. Natomiast zgodnie z § 7 umowy prawo do $wiadczenia z
ubezpieczenia zdrowotnego rozpoczynalo sie w dniu objecia ubezpieczeniem, a mialo wygasnac¢ po uplywie 30 dni od
dnia ustania ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ. Ponadto strony ustalily, ze zawieraja umowe na czas nieokreslony
z zastrzezeniem, ze moze by¢ ona rozwigzana przez pozwanego w drodze pisemnego poinformowania NFZ o
rezygnacji z dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Dodatkowo umowa wygasala w przypadku uplywu miesigca
nieprzerwanej zaleglo$ci w oplacaniu skltadek lub w przypadku nieoplacenia w wyznaczonym terminie kolejnej raty
oplaty (okoliczno$¢ niesporna, umowa nr (...) dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego wraz z wnioskiem o objecie
dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ k. 102-105; zeznania pozwanego k.146).

W imieniu pozwanego umowe zawarla jego matka Z. W. na mocy stosownego upowaznienia. Pozwany pobieznie
zapoznal sie z tre$cia umowy, w czasie zawierania przedmiotowej umowy oczekiwal na zabieg i przyjecie do szpitala,
postawiona zostala pozwanemu diagnoza lekarska, ktora byla dla pozwanego duzym przezyciem emocjonalnym.
Zgadzajac sie na warunki umowy pozwany wiedzial jakie sa terminy platnoSci skladek, mial Swiadomosé
konsekwencji wynikajgcych z nieterminowego oplacenia skladek polegajacych w szczego6lno$ci na wygasnieciu umowy
(upowaznienie, k. 107; zeznania pozwanego, k. 146).

Skladki z tytulu dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego za okres od maja 2007 r. do kwietnia 2009 r. pozwany
oplacal za poérednictwem Zakladu Ubezpieczen Spolecznych w ustalonym przez strony terminie, przy czym
skladke zadeklarowana przez pozwanego jako skladka za maj 2009 r., uiszczong w dniu 15 czerwca 2009 r.,
zaewidencjonowano jako skladke nalezng za kwieciein 2009 r., poniewaz brak bylo oplaty za kwiecienr 2009 r.
Konsekwentnie, skladke zadeklarowang jako skladka za czerwiec 2009 r., uiszczona w dniu 28 lipca 2009 r.
zaewidencjonowano jako skladke nalezna za maj 2009 r., a wiec uiszczona zostala po terminie platnosci.

W dniu 16 lipca 2009 r. wygasla zawarta pomiedzy stronami umowa o dobrowolnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Nastepnie w dalszym okresie od sierpnia 2009 r. do maja 2013 r. pozwany nadal uiszczal za posrednictwem
Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych na rzecz powoda kolejne skladki z tytulu dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego
obejmujace lacznie okres do lutego 2013 r. Réwniez i w tym okresie pozwany uiszczal skladki w réznych odstepach
czasu, w tym nieterminowo: skladka za wrzesien 2010 r. zostala oplacona w dniu 18 listopada 2010 r., skladka za
pazdziernik 2010 r. zostala oplacona w dniu 16 grudnia 2010 r., skladka za grudzieni 2010 r. zostala oplacona w dniu
18 lutego 2011 r., skladka za styczeni 2011 r. zostala oplacona w dniu 24 marca 2011 r., sktadka za luty 2011 r. zostala
optacona w dniu 20 kwietnia 2011 r., sktadka za marzec 2011 r. zostata oplacona w dniu 01 czerwca 2011 r., sktadka za
kwiecien 2011 r. zostala optacona w dniu 07 lipca 2011 r., sktadka za maj 2011 r. zostala oplacona w dniu 29 lipca 2011
r., skladka za grudzien 2011 r. zostala oplacona w dniu 29 lutego 2012 r., skladka za styczen 2012 r. zostala oplacona
w dniu 20 marca 2012 r., sktadka za maj 2012 r. zostala oplacona w dniu 25 lipca 2012 r., skladka za czerwiec 2012
r. zostala oplacona w dniu 17 wrze$nia 2012 r., skladka za lipiec 2012 r. zostala oplacona w dniu 24 wrzeénia 2012 r.,
skladka za wrzesien 2012 r. zostala oplacona w dniu 13 grudnia 2012 r., sktadka za pazdziernik 2012 r. zostala oplacona
w dniu 16 stycznia 2013 r., skladka za grudzien 2012 r. zostala optacona w dniu 12 marca 2013 r., skltadka za luty 2013
r. zostala oplacona w dniu 08 maja 2013 r. Jednocze$nie pozwany nie uiScit sktadek za kwiecieni 2009 r., czerwiec 2011
r., marzec 2012 1., sierpien 2012 r., listopad 2012 r., styczen 2013 r. Nie odnotowano zadnych wplat za marzec 2013
r.idalszych (lista wplat zidentyfikowanych, k. 15-21, zeznania §wiadka H. K., k. 145 v.; zeznania pozwanego, k. 146).

W okresie od 19 kwietnia 2010 r. do 07 maja 2010 r. pozwany przebywal w Samodzielnym Publicznym (...) Szpitalu
(...) w W. przy ul. (...), gdzie wykonano mu zabieg ethmoidektomii z odbarczeniem stozka oczodolu oraz zatoki
jamistej. Nastepnie w dniach 19 maja 2010 r. i 04 maja 2011 w/w placowka udzielila pozwanemu dwoch porad
specjalistycznych w zakresie otolaryngologii. W okresach od 03 stycznia 2012 r. do 16 stycznia 2012 r. ponownie
pozwany byl hospitalizowany w w/w placowce w celu przeprowadzenia kompleksowych zabiegéw nosa. Ponadto
w dniu 17 stycznia 2012 r. pozwany dokonal zakupu refundowanego leku (karta informacyjna, k. 45; zestawienie
udzielonych $§wiadczen zdrowotnych, k. 22; lista zrealizowanych recept, k. 23; zeznania pozwanego, k. 146).



Lekarze zajmuja sie jedynie weryfikacja medyczna pacjentow, a do ich kompetencji nie nalezy sprawdzanie
ubezpieczenia zdrowotnego pacjentow. Weryfikacja ubezpieczen zajmuje sie administracja szpitala.

Pacjent, ktory zglaszal sie do szpitala na planowang wizyte przed wprowadzeniem systemu (...) musial wykazac, ze
jest ubezpieczony czy to przy pomocy legitymacji czy tez w odniesieniu do oséb prowadzacych dzialalnoéé gospodarcza
za pomoca okazania dowodu wplaty skladki do ZUS. W przypadku pacjentdéw podlegajacych dobrowolnemu
ubezpieczeniu weryfikacji podlegala ostatni miesiac, w ktérym dokonano wplaty z tytutu sktadki, a nie cigg optaconych
z tego tytulu skladek na ubezpieczenie zdrowotne. Brak powyzszych dokumentéw powodowal odmowa przyjecia
pacjenta. Jedynie w odniesieniu do pacjentow przyjmowanych w stanie zagrozenia zycia dopuszczalna byta mozliwosé
okazania dokumentu potwierdzajacego posiadanie ubezpieczenia w poéZniejszym okresie. Nie bylo mozliwo$ci
przedlozenia i okazania tych dokumentéw w pdzniejszym terminie. Obecnie dane dotyczace ubezpieczenia pacjenta
sq weryfikowane przy pomocy systemu (...), w ktérym pacjenci ubezpieczeni oznaczeni sa kolorem zielonym, a
nie posiadajacy ubezpieczenia kolorem czerwonym. Pacjentowi, ktéry nie posiada ubezpieczenia nie przystuguje
refundacja lekow.

Pozwany przed korzystaniem z kazdej ustugi medycznej okazywal stosowne kwity potwierdzajace oplacenie przez
niego ostatniej skladki na ubezpieczenie zdrowotne (zeznania pozwanego, k. 146).

Koszty zwigzane z korzystaniem przez pozwanego ze §wiadczen zdrowotnych poniesionych przez MOW NFZ w okresie
od 13 sierpnia 2009 r. do 31 grudnia 2012 r. wyniosly 19.002,00 zl, a koszty refundacji lekdw poniesione przez MOW
NFZ we wskazanym okresie wyniosly 13,53 zl (lista zrealizowanych recept i zestawienie Swiadczen zdrowotnych, k.
22; lista zrealizowanych recept refundowanych, k. 23).

W dniu 07 sierpnia 2013 r. pow6d wystawil pozwanemu note ksiegowa obciazeniowa nr (...) wzywajac go do uiszczenia
lacznej kwoty 19.015,53 zl z tytulu poniesionych przez niego w/w kosztéw w terminie 14 dni. Powyzsza nota zostala
doreczona pozwanemu w dniu 16 sierpnia 2013 r. (nota ksiegowa obcigzeniowa RE/06/06/2013, k. 24; zwrotne
potwierdzenie odbioru, k. 25).

Pismem doreczonym pozwanemu w dniu 01 pazdziernika 2013 r. pow6d wezwal pozwanego do zaplaty w terminie
7 dni od dnia otrzymania niniejszego pisma kwoty 19.015,53 zt wynikajacej z noty ksiegowej obciazeniowej nr (...)
(przesadowe wezwanie do zaplaty, k. 26; zwrotne potwierdzenie odbioru k. 27).

Pozwany zwracal sie do powoda z pro$ba o kontynuacje umowy z powodem w przedmiocie dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Warunkiem powyzszego bylo jednak uiszczenie tzw. oplaty dodatkowej za przerwe
w ubezpieczeniu, z ktérej to przy zawieraniu umowy z 2007 r. pozwany zostal zwolniony. Pozwany dwukrotnie
wnioskowal do powoda o odstgpienie od pobrania tejze oplaty, co spotkalo sie z decyzjami odmownymi,
wobec niewykazania przez pozwanego jego ciezkiej sytuacji finansowej. Mimo pozytywnego rozpatrzenia wniosku
pozwanego o rozlozenie oplaty dodatkowej na raty, pozwany rat tych nie uiszczal, w konsekwencji czego, z winy
pozwanego nie doszlo do zawarcia kolejnej umowy (pisma dyrektora MOW NFZ, k. 82-84, k. 130-131, k. 135; zeznania
swiadka H. K., k. 145 v.; zeznania pozwanego, k. 146).

Obecnie od dnia 11 lipca 2014 r. pozwany objety jest obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym w zwiazku z
zatrudnieniem na umowe o prace. Platnikiem skladek jest jego matka, Z. W. (pismo powoda, k. 96-100).

Powyzszy stan faktyczny w sprawie Sad ustalil na podstawie wyzej wskazanych dokumentow, ktére zostaly ztozone
do akt, a takze, zeznan $wiadka i pozwanego.

Zadna ze stron nie kwestionowala autentycznosci zlozonych dokumentéw, a Sad nie znalazl podstaw, aby odméwié
im wiarygodno$ci.

Sad dat wiare zeznaniom $wiadka H. K. w calo$ci, gdyz byly one logiczne i znalazly potwierdzenie w zebranym w
sprawie materiale dowodowym.



Sad dal wiare zeznaniom pozwanego w catoéci z wyjatkiem tego, ze do momentu otrzymania pisma od powoda z dnia
23 lipca 2013 r. nie wiedzial o tym, iz jego umowa wygasla. Pozwany, cho¢ jak twierdzi, pobieznie zapoznal sie z tre$cia
umowy, ale zgodzil sie z jej warunkami, to nalezy uznadé, iz mial Swiadomos$é konsekwencji wynikajacych z opdznienia
w zaplacie skladek, stad trudno przyjaé, iz nie wiedzial o wygaénieciu umowy. Wskaza¢ w tym miejscu nalezy, iz o
tym, ze pozwany miat Swiadomos$¢ wygasniecia umowy z 2007 r. $wiadczy fakt, iz ubiegal sie on o zawarcie kolejnej
umowy o dobrowolnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Sad Rejonowy zwazyl, co nastepuje:
Powddztwo jako uzasadnione, zaslugiwalo na uwzglednienie w catoSci.

Przedmiotem rozpoznania w niniejszej sprawie bylo ustalenie czy pozwany pomimo op6zZnienia w zaplacie skladki
na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne za maj 2009 r. nadal podlegal dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu
oraz czy w zwigzku z tym zobowiazany jest on do zwrotu poniesionych przez powoda kosztéw z tytulu wykonanych na
jego rzecz $wiadczen zdrowotnych oraz kosztéw zrealizowanych na jego rzecz recept refundowanych.

Kwestia dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego uregulowana jest w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych (u.$.0.z.), zgodnie z jej brzmieniem na czas
zawarcia przez pozwanego umowy z powodem, na czas jej obowigzywania oraz do dnia 31 grudnia 2012 r.

Zgodnie z art. 68 ust. 1 niniejszej ustawy osoba niewymieniona w art. 66 ust. 1, moze ubezpieczy¢ sie dobrowolnie na
podstawie pisemnego wniosku zlozonego w Funduszu, jezeli ma miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej z zastrzezeniem art. 9 rozporzadzenia Rady (EWG) 1408/

71. Z kolei zgodnie z ust. 5 wskazanego przepisu osoba, o ktdrej mowa w ust. 1, zostaje objeta ubezpieczeniem
zdrowotnym z dniem okre$lonym w umowie zawartej przez te osobe z Funduszem, a przestaje by¢ nim objeta z dniem
rozwigzania umowy lub po uplywie miesiaca nieprzerwanej zalegloSci w optacaniu skladek.

Zgodnie art. 87 u.0.4.z. osoby podlegajace dobrowolnemu obowigzkowi zdrowotnemu obowigzane sa bez uprzedniego
wezwania, oplaci¢ i rozliczy¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne za kazdy miesiac kalendarzowy w trybie i na zasadach
oraz w terminie przewidzianym dla skladek na ubezpieczenie spoleczne, a jezeli do tych osob i jednostek nie stosuje
sie przepisdOw o ubezpieczeniu spolecznym - w terminie do 15 dnia nastepnego miesigca.

Z okoliczno$ci niniejszej sprawy wynika, ze pozwany w dniu 17 maja 2007 r. ztozyl wniosek o objecie dobrowolnym
ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ i nastepnie w dniu 28 maja 2007 r. zawarl z powodem umowe nr (...)
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz zostal objety dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Z tresci
umowy wynika, ze pozwany zobowiazal sie do uiszczania skladek z tytulu dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego
do dnia 15 nastepnego miesigca za miesigc poprzedni na nr konta ZUS. Strony ustalily rowniez, ze umowa wygasnie
w przypadku uplywu miesiaca nieprzerwanej zalegtoéci w oplacaniu skladek lub w przypadku nieoplacenia w
wyznaczonym terminie kolejnej raty oplaty. Na podstawie tak zawartej umowy pozwany do marca 2009 r. uiszczal we
wskazanym terminie sktadki z tytulu dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Natomiast skladke za maj 2009 r.
oplacil on dopiero w dniu 28 lipca 2009 r. podczas, gdy zgodnie z umowa oraz przepisami u.o.$.z. powinien byt uisci¢
ja do dnia 15 czerwca 2009 r.

Pozwany kwestionowal op6znienie w zaplacie skladki, wskazywal, ze po wyga$nieciu umowy w dalszym ciggu przez
kolejne lata oplacal z mniejszg badz wieksza regularnoscia skladki za pozostaly okres. Jednocze$nie nie spotkalo sie
to nigdy z protestem ze strony powoda, ktory udzielal mu $wiadczen medycznych jakby strony nadal laczyla umowa
dobrowolnego ubezpieczenia.

Jak wskazuje A. Sikorko jedynym przypadkiem, kiedy wyjatkowo dopuszczalne jest wskazanie w umowie
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego daty objecia tym ubezpieczeniem poprzedzajacej dzien zawarcia tej
umowy, jest sytuacja, gdy osoba ubezpieczajaca sie juz dobrowolnie spdznita sie z oplacaniem jednej ze skladek



na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne i uiécila te skladke juz po uplywie miesiaca nieprzerwanej zaleglosci w
oplacaniu skladek, a nastepnie pomimo powyzszego sp6znienia w oplaceniu skladki uiszczala nastepne skladki w
terminie. Uiszczenie sktadki na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne po uplywie miesigca nieprzerwanej zalegloSci
w oplacaniu skladek powoduje bowiem wygasniecie umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego i ustanie
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego (art. 68 ust. 5 u.§.0.z.). Jednak z uwagi na to, ze wskazana wyzej osoba po
spOznieniu sie w oplaceniu jednej ze sktadek uiszczala pozostale skladki w terminie, mozliwe jest zawarcie z taka osobg
nowej umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, w ktorej jako data objecia tym ubezpieczeniem zostanie
wskazany pierwszy dziefi miesiaca, od ktorego skladki byly juz uiszczane w terminie niepowodujacym wygasniecia
umowy i ustania dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Warunkiem wprowadzenia takiego rozwigzania jest
jednak: zgoda osoby, ktéra spdznila sie z oplaceniem skladki, i che¢ kontynuowania przez nia dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego oraz zlozenie przez te osobe o$wiadczenia, iz nie bedzie dochodzila zwrotu skladek
na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne uiszczonych wprawdzie po terminie wygadniecia poprzedniej umowy i
ustania dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, lecz wniesionych za miesiace ujete w nowej umowie dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego (A. Sidorko, Komentarz do ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkoéw publicznych pod red. A. Pietraszewska — Macheta, LEX 2015).

Z listy wplat zidentyfikowanych wynika, iz pozwany w dniu 15 czerwca 2009 r. uiScil oplate tytulem skladki
zadeklarowanej przez niego jako skladka na maj 2009 r., jednak co wykazala strona powodowa oraz co potwierdzily
zeznania $wiadka H. K., skladka ta zostala prawidlowo zaewidencjonowana jako sktadka za poprzedni nieoplacony
dotad miesiac, tj. za kwiecien 2009 r. Pozwany nie przedstawil jakiegokolwiek dowodu na okoliczno$¢ terminowe;j
wplaty skladki za miesigc kwiecien 2009 r. Konsekwentnie zatem skladke uiszczong przez pozwanego w dniu 28 lipca
2009 r. zadeklarowana przez pozwanego jako sktadka za czerwiec 2009 r., powod zarachowat na poczet nieoplacone;j
skladki za maj 2009 r. Pozwany uiéci¢ powinien ja w terminie do dnia 15 lipca 2009 r. Powyzszej oplaty dokonal zatem
uchybiajac wskazanemu w umowie terminowi, co doprowadzilo do wygaéniecia umowy w dniu nastepnym, tj.16 lipca
2009 T.

Ponadto, nawet jezeli przyja¢, iz umowa pomiedzy stronami byla nadal kontynuowana to nalezaloby wskazaé¢, ze
roéwniez w pozniejszym okresie pozwany oplacal skladki nieregularnie badz za pewne okresy nie uiszczal ich w ogole.
Powyzsze okoliczno$ci w swoich zeznaniach potwierdzil réwniez sam pozwany, przyznajac, iz optacal sktadki wowczas,
gdy pozwalala mu na to sytuacja finansowa. Wbhrew twierdzeniom pozwanego, w ocenie Sadu takie zachowanie
pozwanego, ktory nieterminowo uiszczal skladki nie moze $wiadczy¢ o tym, ze jego wolg bylo kontynuowanie
ubezpieczenia. Uzna¢ nalezy natomiast, iz mial on §wiadomo$¢ konsekwencji wynikajacych z tytulu opdznien w
zaplacie skladek, albowiem twierdzil, ze cho¢ pobieznie zapoznal sie z treScia umowy zawartej w 2007 r., to jednak
zgodzil sie na jej warunki.

W ocenie Sadu to pozwany, ktéry swoim zachowaniem doprowadzit do wygasniecia zawartej przez strony umowy,
jezeli chcial w dalszym ciagu podlega¢ dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu powinien byl, co zreszta uczynil,
wystapi¢ z odpowiednim wnioskiem majacym na celu zawarcie kolejnej umowy, ale i uiéci¢ oplate dodatkowsa, do
ktorej zostal zobowigzany. Do zawarcia nowej umowy jednak nie doszlo, a to wskutek nieuszczenia oplaty dodatkowe;j.
Wobec powyzszego nalezy uznaé, ze zawarta przez powoda z pozwanym umowa o dobrowolnym ubezpieczeniu
zdrowotnym wygasta w dniu 16 lipca 2009 r., tj. w dniu nastepujacym po miesigcu nieprzerwanej zalegloSci w
oplacaniu skladek.

W tym miejscu odnie$¢ sie nalezy do zarzutu pozwanego, ze umowa zawarta pomiedzy powodem a pozwanym
obowiazywala nadal albowiem $§wiadczono pozwanemu nieprzerwanie ushugi medyczne. Istotnie, §wiadczeniodawcy
wykonywali ustlugi na rzecz pozwanego, a takze nastapil wykup lekarstw refundowanych, aczkolwiek powyzsze
nastepowato w sytuacji, gdy po pierwsze pozwany mial pelng swiadomo$¢, iz umowa zawarta z powodem juz nie
obowiazuje i nie zawarto skutecznie umowy kolejnej, a po drugie wszystkie czynnoéci medyczne i ustugi realizowano
zgodnie z przepisami ustawy, tj. po okazaniu stosownych dokumentéw — w szczegbdlnosci ostatniego dowodu
oplaty skladki za ubezpieczenie, co nie $wiadczyto automatycznie o woli powoda do zawarcia z pozwanym kolejnej
umowy badz kontynuowania dotychczasowej. Tak w ocenie Sadu orzekajacego nalezy interpretowaé zachowanie



powoda na mocy obowiazujacych wowczas i aktualnie przepisow cytowanej ustawy. Skoro wymog przedstawienia
przez pozwanego dowodu oplaty ostatniej skladki i umowy zostal spelniony, to NFZ nie mial podstaw do odmowy
refundacji poniesionych przez §wiadczeniobiorcéw kosztow opieki medycznej, zwlaszcza, ze ZUS zgodnie z przepisami
ewidencjonuje wplaty skladek w ten sposob, ze nie uwidaczniaja one opdznienia w ich ponoszeniu przez osobe,
ktoéra zawarta umowe ubezpieczenia. W ocenie Sadu nie bylo w przedmiotowej sprawie dorozumianego przyzwolenia
na leczenie przez powoda, a jedynie wykonywanie obowigzkéw przez $wiadczeniodawcéw zgodnie z przepisami
obowiazujacych ustaw wobec pozwanego, za ktére powdd zaplacil.

Nalezy rowniez wskazac, ze ZUS nie byl podmiotem kompetentnym do potwierdzenia waznosci taczacej pozwanego z
powodem umowy. Pozwany zawarl umowe dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego z NFZ. Z umowy tej wynikalo,
ze pozwany mial uiszczaé skladki na ubezpieczenie zdrowotne za poSrednictwem wlasciwego ze wzgledu na jego
miejsce zamieszkania Oddziatu ZUS, ktéry réwnocze$nie mial zajmowac sie ich ewidencjonowaniem. Powyzszy zapis
umowy odpowiada treéci art. 87 ust. 4 pkt 1 u. o. §. z. zgodnie, z ktorym sktadki na ubezpieczenie zdrowotne uiszczane
przez osoby podlegajace dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu sa oplacane i ewidencjonowane w Zakladzie
Ubezpieczen Spolecznych. Jednocze$nie z przepisu tego nie wynika, iz ZUS ma obowiazek przekazywania do NFZ
informacji odnoénie opdznienia w oplaceniu skladki na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne. W praktyce wyglada
to w ten sposob, ze ZUS wysyla jedynie NFZ dane ubezpieczonego z potwierdzeniem oplaconej sktadki, ale nie
uwzglednia w tym wykazie kiedy de facto ubezpieczony te skladke zaplacil i czy nastapilo to w terminie, czy juz
po jego przekroczeniu. Zatem wywies$¢ z tego nalezy, ze NFZ nie mial obowiagzku bada¢, czy umowa z pozwanym
nadal obowigzuje, a jedynie placil za $wiadczenia, ktérych udzielono po uprzedniej weryfikacji dokumentéw
ubezpieczenia §wiadczeniodawcy. Skoro pozwany za kazdym razem legitymowal sie w/w dokumentami to §wiadczenia
te otrzymywal.

Pozwany twierdzil, Ze o laczacej strony umowie $wiadczyl fakt, ze nigdy podmioty $wiadczace ustlugi medyczne nie
zglaszaly zastrzezen co do jego ubezpieczenia, a powdd zawsze udzielal mu Swiadczen medycznych.

Zgodnie z art. 2 ust. pkt 1 us.0.z. do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych na zasadach okreSlonych w ustawie maja prawo m.in. osoby objete powszechnym -
obowigzkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Powyzsze §wiadczenia udzielane sg za posrednictwem
Swiadczeniodawcow. Zgodnie z definicja zawarta w art. 5 pkt 41 u.$.0.z. s3 nimi: podmioty wykonujacy dzialalno$c
lecznicza w rozumieniu przepiséw o dzialalnosci leczniczej, inne osoby fizyczne, ktora uzyskata fachowe uprawnienia
do udzielania $wiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalnosci gospodarczej oraz podmioty
realizujace czynnosci z zakresu zaopatrzenia w $rodki pomocnicze i wyroby medyczne bedace przedmiotami
ortopedycznymi.

Z powyzszego wynika, ze to nie NFZ zajmowal sie bezpoérednim udzielaniem pozwanemu $wiadczen opieki
zdrowotnej i to nie on przed wykonaniem tych §wiadczen weryfikowal ubezpieczenie pozwanego.

W tym miejscu nalezy omoéwic¢ sposob, w jaki na przestrzeni ostatnich lat odbywat sie proces weryfikacji ubezpieczenia
pacjentéow. Do konca 2012 r. z uwagi na niewydawanie przez NFZ karty ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczony
byl obowiazany przy korzystaniu ze Swiadczen opieki zdrowotnej przedstawié¢ kazdorazowo dokument, ktory
potwierdzat jego uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnoSci dokument potwierdzajacy oplacanie
skladek na ubezpieczenie zdrowotne. Sytuacja prawna w tym zakresie ulegla zmianie od 1 stycznia 2013 r.
wskutek wejScia w zycie nowelizacji dokonanej ustawa z dnia 27 lipca 2012 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych zgodnie z ktéra przedstawienie przez $wiadczeniobiorce
dokumentow potwierdzajgcych ubezpieczenie zdrowotne nie jest wymagane, jezeli zostang spelione lacznie dwa
nastepujace warunki:

1) Swiadczeniobiorca potwierdzi swoja tozsamos$¢ poprzez okazanie dowodu osobistego, paszportu lub prawa jazdy
(ewentualnie legitymacji szkolnej w przypadku oséb, ktore nie ukoncezyly 18. roku zycia),



2) $wiadczeniodawca (np. przychodnia, szpital) lub niebedaca $wiadczeniodawca osoba uprawniona w rozumieniu
art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji lekdéw uzyska droga elektroniczna z NFZ potwierdzenie prawa do $wiadczen opieki
zdrowotnej osoby ubiegajacej sie o udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotne;j.

Od poczatku 2013 r. $wiadczeniodawca, dysponujac jedynie numerem PESEL pacjenta, moze drogg elektroniczng
uzyska¢ natychmiastowe potwierdzenie jego uprawnien do korzystania ze §wiadczen w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego. Potwierdzenie to odbywa sie w drodze weryfikacji ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie
danych zgromadzonych w (...) (Centralny Wykaz (...)) prowadzonym przez NFZ. Powyzszy wykaz zawiera
natomiast dane otrzymane przez NFZ z ZUS i KRUS. NFZ w celu umozliwienia $wiadczeniobiorcom prawa
do elektronicznego potwierdzania prawa do $wiadczen uruchomil ogélnopolski system elektronicznej weryfikacji
uprawnien $wiadczeniobiorcoéw, zwany w skrocie (...) (A. Sidorko, Komentarz do ustawie o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanej ze §rodkéw publicznych pod red. A. Pietraszewska —Macheta, LEX 2015).

Aktualnie zasada jest, wiec potwierdzanie prawa do $wiadczenia opieki zdrowotnej przy pomocy dokumentu
elektronicznego generowanego w systemie (...) poprzez udostepniong przez Fundusz aplikacje dostepowa.
Jednocze$nie w przypadku, gdy elektroniczne potwierdzenie bedzie niemozliwe lub nie uzyska sie potwierdzenia,
osoba uprawniona moze przedstawi¢ jeden z dotychczasowych dokumentéw potwierdzajacych prawo do $wiadczen,
a jezeli takiego dokumentu nie posiada zlozy¢ pisemne o§wiadczenie o przystugujacej jej prawie do $wiadczen opieki
zdrowotnej (art. 50 ust. 6 u.5.0.z.).

W niniejszej sprawie powdd dochodzi zwrotu kosztéw udzielonych pozwanemu §wiadczen medycznych i refundacji
lekéw za okres od 13 sierpnia 2009 r. do 31 grudnia 2012 r., a wiec majacych miejsce jeszcze przed 1 stycznia 2013
r. Jednocze$nie sam pozwany w swoich zeznaniach wskazywal, ze kazdorazowo przed udzieleniem mu $wiadczenia
medycznego przedstawial dokumenty potwierdzajace jego ubezpieczenie tj. przede wszystkim dowdd oplacenia
ostatniej skladki na ubezpieczenie zdrowotne. Dodatkowo w przypadku probleméw z weryfikacja jego danych
podpisywat on rowniez oswiadczenie o przystugujacym mu prawie do §wiadczenia opieki zdrowotne;.

Zgodnie z art. 50 ust. 15 u.$.0.z. NFZ nie moze odmoéwié¢ $wiadczeniodawcy sfinansowania $wiadczenia z powodu
braku prawa do §wiadczen opieki zdrowotnej osoby, ktora uzyskala to §wiadczenie albo zadaé od osoby uprawnionej
zwrotu kosztow do wystawienia recept refundowanych zwrotu kosztow refundacji, pomimo braku prawa do $wiadczen
opieki zdrowotnej osoby, ktora uzyskala produkt leczniczy na podstawie recepty, jezeli Swiadczeniodawca uzyskal
przewidziane w art. 50 u.$.0.z. potwierdzenie prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej pacjenta, o ile §wiadczenie to
zostalo zrealizowane zgodnie z warunkami umowy o udzieleniu Swiadczen opieki zdrowotnej albo umowy zawartej z
osoba uprawniona do wystawienia recept refundowanych.

Jednak w sytuacji gdy $wiadczenie opieki zdrowotnej zostalo udzielone pomimo braku prawa do Swiadczen w wyniku:

1) poslugiwania sie karta ubezpieczenia zdrowotnego albo innym dokumentem potwierdzajacym prawo do Swiadczen
opieki zdrowotnej przez osobe, ktora utracita to prawo w okresie wazno$ci karty lub innego dokumentu

2) potwierdzenia prawa do $wiadczen poprzez eWUS osob, o ktérych mowa w art. 52 ust. 1 u.é.0.z., tj. 0s6b
uprawnionych do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej na terytorium RP na podstawie przepiséw o koordynacji

3) zlozenia o§wiadczenia o prawie do korzystania ze §wiadczen

osoba, ktdrej udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest obowigzana do uiszczenia kosztow tego Swiadczenia (art.
50 ust. 16 u.$.0.z.) przy czym dochodzenie tych naleznosci obciaza NFZ.

Zwazy¢ w tym miejscu nalezy, ze w/w art. 50 wprowadzony zostal do ustawy z dnia 01 stycznia 2013 r. ustawg z
dnia 27 lipca 2012 r. 0 zmianie ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
— Dz. U. z 2012 r., poz. 1016. Jednakze od dnia 29 wrze$nia 2007 r. (do dnia 01 stycznia 2013 r.) obowiazywal
analogiczny w brzmieniu i przeslankach art. 49 ust. 8 w/w ustawy, ktory zobowiazywal osobe, ktora utracila prawo



do $wiadczen, do zwrotu poniesionych przez Fundusz kosztéw §wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych po utracie
prawa do tych §wiadczen. Zatem na podstawie w/w przepisu, odnoszacego sie do okresu spornego wskazanego przez
powoda, pozwany M. W. obowigzany byt do zwrotu §wiadczen mu udzielonych przez §wiadczeniodawcow, a ktore to
koszty poniost powod w wysokoSci przez siebie wykazane;j.

Dochodzona przez powoda kwota z tytulu pokrytych kosztéw leczenia oraz refundacji lekdw obejmuje okres od 13
sierpnia 2009 r. do 31 grudnia 2012 1.

Na marginesie nalezy jedynie wskazaé, ze przed dniem 1 stycznia 2013 r. prawo do przedmiotowych $wiadczen
potwierdzala karta ubezpieczenia zdrowotnego, ktora ubezpieczony mial obowigzek przedstawic¢, co do zasady,
niezwlocznie, nie p6Zniej niz do siedmiu dni od zakonczenia udzielenia §wiadczenia, za§ w stanach naglych do 30 dni
od rozpoczecia udzielenia §wiadczenia. Stosownie do art. 50 ust. 4 ustawy (w brzmieniu sprzed 1 stycznia 2013 r.) w
razie nie przedstawienia dokumentu, o ktérym mowa wyzej, w powyzszych terminach, §wiadczenie udzielone bylo na
koszt $wiadczeniobiorcy. Odpowiednikiem tego przepisu jest obowigzujacy od 1 stycznia 2013 r. przepis art. 50 ust.
11 ustawy, ktory stanowi, ze w stanach naglych lub w przypadku, gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe
zlozenie o$wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 6, §wiadczenie opieki zdrowotnej zostaje udzielone pomimo braku
potwierdzenia prawa do §wiadczen opieki zdrowotnej w sposob wskazany w ust. 1, 3 lub 6. W takim przypadku osoba,
ktérej udzielono §wiadczenia opieki zdrowotnej, jest obowigzana do przedstawienia dokumentu potwierdzajacego
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej albo zlozenia o§wiadczenia, o ktdrym mowa w ust. 6, w terminie 14 dni od dnia
rozpoczecia udzielania §wiadczenia opieki zdrowotnej, a jezeli §wiadczenie to jest udzielane w oddziale szpitalnym,
w terminie 7 dni od dnia zakonczenia udzielania §wiadczenia opieki zdrowotnej - pod rygorem obcigzenia tej osoby
kosztami udzielonych jej Swiadczen.

W efekcie nawet, jezeli przyjac, ze pozwany korzystal ze $§wiadczen opieki zdrowotnej nie posiadajac ubezpieczenia
zdrowotnego, w $wietle art. 50 ust. 4 ustawy z 27 sierpnia 2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych w brzmieniu na dzien udzielenia ustlugi medycznej (ktérego odpowiednikiem jest aktualnie
obowiazujacy art. 50 ust.11), zobowigzany jest on do zaplaty za §wiadczone na jego rzecz ustugi medyczne.

W ocenie Sadu w niniejszej sprawie nie ma tez podstaw do zastosowania art. 5 k.c. Pozwany w chwili skladania
o$wiadczenie o prawie do korzystania ze $wiadczen nie byl osoba dzialajaca w usprawiedliwionym blednym
przekonaniu, ze posiada prawo do §wiadczen. Na ulgowe traktowanie zastugiwalby on w sytuacji, kiedy brak prawa do
Swiadczen wynikalby z dzialania (zaniechania) innych podmiotéw niz on sam, czyli np. z przyczyn zawinionych przez
platnika sktadki na ubezpieczenie zdrowotne w przypadku, gdyby pozostawal w stosunku pracy. W niniejszej sprawie
powyzsza okoliczno$¢ nie miata jednak miejsca. Pozwany, ktéry z opdznieniem uiszczal skladki na ubezpieczenie
zdrowotne znal i rozumiat konsekwencje wynikajace z powyzszego zachowania. Zatem musiat sie on liczy¢ z tym, ze
zawarta przez niego umowa mogla ulec wygasénieciu.

Reasumujgc nalezy wskazaé, ze w wyniku opdznienia w platnosci sktadek w dniu 16 lipca 2009 r. wygasnieciu
ulegla laczaca powoda z pozwanym umowa o dobrowolnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Pozwany pomimo dalszego
mniej lub bardziej regularnego uiszczania na swoje konto w ZUS skladek z tytulu dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego nie zawart z powodem kolejnej umowy. Jednoczeénie w okresie od 13 sierpnia 2009 r. do 31 grudnia
2012 r. korzystal on ze $§wiadczen opieki medycznej oraz refundacji lekow finansowanych przez NFZ. Z kolei powod z
tytulu udzielonych w tym okresie §wiadczen ponidst tgczne koszty w wysokosci 19.015,53 z1, co udowodnil zalaczona
do pozwu dokumentacjg, a pozwany wysokosci tej nie kwestionowal.

W tym miejscu nalezy wskazaé, ze system ubezpieczen zdrowotnych, ich finansowania oraz ewentualnie zwrotu
kosztoéw udzielonych $wiadczen zdrowotnych jest dziedzing prawa publicznego w sposéb szczegolny regulujaca zasady
udzielania §wiadczen zdrowotnych i ewentualnie zwrotu przez pacjentéw kosztéw Swiadczen udzielanych nienaleznie.
Wobec tego NFZ moze dochodzi¢ zwrotu takich kosztoéw tylko w wypadkach okre$lonych w ustawie i nie moze domagac
sie zwrotu tych kosztéw na podstawie przepisow o bezpodstawnym wzbogaceniu w innych przypadkach. W niniejszej
sprawie nie ulega watpliwosci, ze przepisy u.S.0.z. zgodnie z tym co wskazano juz powyzej przewidywaly zaréwno



przed dniem 1 stycznia 2013 r. jak i po tej dacie mozliwo$¢ dochodzenia przez powoda zwrotu kosztéw udzielonego
Swiadczenia opieki zdrowotnej od osoby, ktora zlozyla o§wiadczenia o prawie do korzystania z tego Swiadczenia, a
ktorej to Swiadcezenie nie przyshugiwalo.

Stad w niniejszej sprawie znajdg zastosowanie przepisy o bezpodstawnym wzbogaceniu. Zgodnie z art. 405 k.c. kto bez
podstawy uzyskal korzy$¢ majatkowa kosztem innej osoby, obowiazany jest do wydania korzySci w naturze, a gdyby
to nie bylo mozliwe, do zwrotu jej wartoSci. Pozwany nie byl juz bowiem w momencie korzystania ze §wiadczen opieki
zdrowotnej oraz refundacji lekéw objety dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym, tym samym nie istniala zadna
podstawa prawna do udzielania tych §wiadczen przez powoda. Innymi stlowy powod pokryt te koszty za pozwanego
i zmniejszyt w ten sposéb jego pasywa.

Wobec powyzszego nalezalo zasadzi¢ od pozwanego na rzecz powoda kwote 19.015,53 zl, o czym orzeczono w pkt I
wyroku.

Zgodnie z art. 481 k.c. jezeli dluznik opdznia sie ze spelnieniem $wiadczenia pienieznego, wierzyciel moze
zadaé odsetek za czas op6Znienia, chociazby nie ponioést zadnej szkody i chociazby op6Zznienie bylo nastepstwem
okolicznoSci, za ktore dluznik odpowiedzialnos$ci nie ponosi (§ 1). Jezeli stopa odsetek za op6znienie nie byla z gory
oznaczona, naleza sie odsetki ustawowe. Jednakze gdy wierzytelno$c¢ jest oprocentowana wedlug stopy wyzszej niz
stopa ustawowa, wierzyciel moze zadac¢ odsetek za opdznienie wedlug tej wyzszej stopy (§ 2).

Zatem nalezalo od kwoty dochodzonej pozwem zasadzi¢ od pozwanego na rzecz powoda zgodnie z zagdaniem pozwu
odsetki ustawowe od dnia 02 wrze$nia 2013 r. do dnia zaplaty (pkt I wyroku). W tym miejscu wskazaé nalezy, iz powod
nie dokonatl w niniejszej sprawie skutecznej modyfikacji powodztwa do protokotu rozprawy z dnia 10 wrzesnia 2015
r. — k. 87 a.s,, tj. zadajac odsetek ustawowych od dnia 31 sierpnia 2013 r. do dnia zaplaty, w miejsce wskazanych w
pozwie tj. od dnia 2 wrzeénia 2013 r. Modyfikacja zgdania jest skuteczna bowiem tylko kiedy wyrazona zostanie na
pi$mie i doreczona stronie przeciwnej. W niniejszej sprawie strona powodowa takiej formy nie zachowala. Brak skutku
modyfikacji zadania powoduje, iz Sad byl zwigzany zadaniem powoda zawartym w pozwie i jego uzasadnieniu — art.
321 k.p.c. Skoro powod zadal odsetek od daty pozniejszej o dwa dni niz data wymagalno$ci to Sad tym zadaniem byl
zwigzany, wobec nieskutecznej zdaniem Sgdu modyfikacji zadania (poprzez jego rozszerzenie).

Na koncu nalezy wskazaé, ze pozwanemu przystuguje zwrot nienaleznie oplaconych skladek na ubezpieczenie
zdrowotne na zasadach okreSlonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych (art. 94 ust. 1 u. 0.8.z.). W
mys$l art. 24 ust. 6a ustawy o ubezpieczeniach spolecznych nienaleznie oplacone skladki podlegaja zaliczeniu przez
ZUS z urzedu na poczet zaleglych lub biezacych skladek, a w razie ich braku - na poczet przyszlych skladek, chyba ze
platnik skladek zlozy wniosek o zwrot skladek, z zastrzezeniem wynikajacym z tego przepisu. Nienaleznie oplacone
skladki podlegaja zwrotowi w terminie 30 dni od dnia wptywu wniosku. Jezeli nienaleznie oplacone skladki nie zostang
zwrocone w okreslonym terminie, podlegaja oprocentowaniu w wysokoéci rownej odsetkom za zwloke pobieranym od
zaleglo$ci podatkowych, od dnia zlozenia wniosku. Nienaleznie oplacone sktadki ulegaja przedawnieniu po uplywie 5
lat, liczac od dnia: otrzymania zawiadomienia, o ktorym mowa w ust. 6b oraz oplacenia skladek, w przypadku braku
zawiadomienia, o ktéorym mowa w ust. 6b.

O kosztach postepowania Sad orzekt na podstawie art. 98 § 1 i 3 k.p.c. zgodnie z zasada odpowiedzialnoSci za
wynik procesu, w my$l ktorej strona przegrywajaca sprawe jest obowigzana zwrdcié przeciwnikowi na jego zadanie
koszty niezbedne do celowego dochodzenia spraw. W niniejszej sprawie przegranym jest strona pozwana — M. G..
Natomiast art. 102 k.p.c. przewiduje w uzasadnionych wypadkach mozliwo$é¢ zasadzenia od strony przegranej tylko
czesci kosztow albo nieobcigzania jej kosztami w ogole. Oceniajac caloksztalt okolicznoéci Sad nie znalazl podstaw do
orzekania na podstawie art. 102 k.p.c. Podstawa orzeczenia o kosztach byta ogdlna zasada wyrazona w art. 98 k.p.c.

Na koszty poniesione przez strone powodowa zlozyla sie oplata od pozwu w wysokoSci 951 zt oraz koszty zastepstwa
procesowego w osobie radcy prawnego w wysoko$ci 2.400 zl, ustalone zgodnie z § 6 pkt 5 Rozporzadzenia Ministra
Sprawiedliwos$ci z dnia 28 wrzeénia 2002 roku w sprawie oplat za czynno$ci radcéw prawnych oraz ponoszenia
przez Skarb Panstwa kosztéw pomocy prawnej udzielonej przez radce prawnego ustanowionego z urzedu oraz oplata



skarbowa od pelnomocnictwa w kwocie 17 zk. Lacznie z tytulu kosztow procesu Sad zasadzil od pozwanego na rzecz
powoda kwote 3.368 zt (pkt IT wyroku).

Majac powyzsze na uwadze, Sad orzekl jak w sentencji.
1. odpis wyroku wraz z uzasadnieniem prosze doreczy¢ pelnomocnikowi strony powodowej;

2. wniosek o sporzadzenie uzasadnienia orzeczenia zlozony jak wynika z systemu currenda przez pelnomocnika
pozwanego w dniu 7.12.2015 r. przedstawi¢ s ref do decyzji;

3. kal. 21 dni lub z wplywem apelacji.



