Sygn. akt ITT AUa 194/15

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 8 grudnia 2015 .

Sad Apelacyjny w Szczecinie - Wydzial III Pracy i Ubezpieczen Spolecznych

w skladzie:
Przewodniczacy: SSA Jolanta Hawryszko
Sedziowie: SSA Barbara Bialecka
SSO del. Gabriela Horodnicka - Stelmaszczuk (spr.)
Protokolant: St. sekr. sad. Katarzyna Kazmierczak

po rozpoznaniu w dniu 8 grudnia 2015 r. w Szczecinie

sprawy M. M.

przeciwko Zakladowi Ubezpieczen Spolecznych Oddzial w K.

przy udziale Narodowego Funduszu Zdrowia

o skladki

na skutek apelacji organu rentowego

od wyroku Sadu Okregowego w Koszalinie IV Wydzial Pracy i Ubezpieczen Spolecznych
z dnia 15 stycznia 2015 r. sygn. akt IV U 922/14

1. zmienia zaskarzony wyrok w punkcie I i oddala odwolanie,

2. zasgdza od M. M. na rzecz Zakladu Ubezpieczen Spotecznych Oddzial w K. kwote 120zl (sto dwadzie$cia zlotych)
tytulem zwrotu kosztéw zastepstwa procesowego w postepowaniu apelacyjnym.

SSA Barbara Bialecka SSA Jolanta Hawryszko SSO del. Gabriela Horodnicka
- Stelmaszczuk
Sygn. akt III AUsa 194/15

UZASADNIENIE

Zaktad Ubezpieczenn Spolecznych Oddzial w K. decyzja z dnia 7 lipca 2014 r. okreélil ubezpieczonej M. M. podstawe
wymiaru wysoko$¢ skltadek na ubezpieczenie zdrowotne, naleznych Narodowemu Funduszowi Zdrowia na podstawie



umowy z dnia 30 grudnia 2004 roku za okres od kwietnia do czerwca 2014 roku i wezwal ubezpieczona do ich
uiszczenia.

M. M. nie zgodzila sie z tre$cia decyzji wydanej przez organ rentowy w czeéci, w ktorej ustalono jej obowiazek oplacenia
skladek na ubezpieczenie zdrowotne za miesigce maj i czerwiec 2014 r. W tym zakresie wniosla o zmiane zaskarzonej
decyzji, oceniajac ja jako niezgodna z prawem. Podniosla, ze we wskazanym okresie nie podlegala ubezpieczeniu
zdrowotnemu, bowiem umowa laczaca ja z Narodowym Funduszem Zdrowia ulegla rozwigzaniu.

Organ rentowy w odpowiedzi na odwolanie domagal sie jego oddalenia. Powolujac na stanowisko Narodowego
Funduszu Zdrowia wskazal, ze umowa ubezpieczenia ulegla rozwigzaniu z dniem 16 czerwca 2014 roku, zatem do tej
daty ubezpieczona winna uiéci¢ skladki.

Postanowieniem z dnia 9 pazdziernika 2014 r. Sad, na podstawie 477( 1w Og o k.p.c., wezwal do udziat w sprawie w
charakterze zainteresowanego Narodowy Fundusz Zdrowia. W odpowiedzi na wezwanie zainteresowany stwierdzil,
ze zgodnie z umowa z dnia 30 grudnia 2006 roku zostala ona rozwigzana z dniem 16 maja 2014 roku, bowiem
ubezpieczona M. M. nie zlozyla o§wiadczenia o rezygnacji z dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Wyrokiem z dnia 15 stycznia 2015 r. Sad Okregowy w Koszalinie IV Wydzial Pracy i Ubezpieczen Spolecznych zmienit
zaskarzona decyzje ustalajac, ze ubezpieczona M. M. nie ma obowiagzku uiszczenia skladek z tytulu dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego za miesigc maj i czerwiec 2006 roku i w oddalil odwolanie w pozostalym zakresie.

Sad Okregowy oparl swoje rozstrzygniecie na nastepujgcych ustaleniach faktycznych i
rozwazaniach prawnych:

Ubezpieczona M. M. po raz pierwszy zawarta umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia w dniu 30 grudnia 2004 roku.
Jej przedmiotem bylo objecie ubezpieczonej dobrowolnym ubezpieczeniem spolecznym od daty zawarcia umowy to
jest od 30 grudnia 2004 roku. Umowa ta zostala rozwigzana w zwigzku z zaleglo$cia sktadkowa poczynajac od miesiaca
kwietnia 2006 roku. Kolejna umowe w przedmiocie ubezpieczenia zdrowotnego podpisala w dniu 30 grudnia 2006
roku. Zadeklarowala wysoko§¢ skladki w kwocie 300 zl miesiecznie, za§ Narodowy Fundusz Zdrowia zapewnil jej
i czlonkom jej rodziny mozliwo$¢ korzystania z opieki medycznej od 30 grudnia 2006 roku. Jednocze$nie strony
postanowily, Zze umowa bedzie obowiazywac do dnia jej rozwigzania lub po uplywie miesiaca nieprzerwanej zalegltosci
w oplaceniu przez ubezpieczong od 2006 r.

Ubezpieczona korzystajac z przytoczonego zapisu umowy zaprzestala placenia skladek poczynajac od kwietnia 2014
roku, przy czym rate za miesigc marzec zaplacila przed terminem wraz z nalezno$cia sktadkowa za miesiac luty 2014
roku. W konsekwencji jej postawy Zaklad Ubezpieczen Spolecznych, moca zaskarzonej decyzji, wezwal ubezpieczona
do uiszczenia zalegloéci sktadkowej za miesigc kwiecien, maj i czerwiec 2014 roku na rzecz Narodowego Funduszu
Zdrowia. Sad wskazal, ze ustalony stan faktyczny nie byl pomiedzy stronami sporny i zostat ustalony na podstawie
zgodnych o$wiadczen stron.

Sad Okregowy uznal, ze odwolanie zasluguje na cze$ciowe uwzglednienie, podnoszac ze ustawa z dnia 6 lutego
1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153 z p6zn. zm.) wprowadzono powszechne
ubezpieczenie zdrowotne. Zrezygnowano z budzetowego finansowania Swiadczen zdrowotnych, wprowadzono zas
obowiazek, od 1 stycznia 1999 r., oplacania skladki na ubezpieczenie zdrowotne przez samego ubezpieczonego
czyli beneficjenta Swiadczen zdrowotnych. W pézZniejszym okresie regulacje dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego
zawierala ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz.U.
Nr 45, poz. 391 z pézn. zm.) a nastepnie, obowiazujaca do chwili obecnej, ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z
poZn. zm.). Przywolana ustawa, co do zasady, obligatoryjnie kreuje obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego, wskazujac
w art. 66 osoby, ktore ex lege wstepuja w stosunek prawny jako jego strona. Istnieje jednak wyjatek od tej reguly,
ktéry pozwala na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne. Zgodnie z treécia art. 68 ust. 1 osoba niewymieniona w
art. 66 ust. 1, pracownik przebywajacy na urlopie bezplatnym, posel do Parlamentu Europejskiego wybrany w



Rzeczypospolitej Polskiej lub osoba niewymieniona w art. 66 ust. 1, do ktérej ma zastosowanie art. 11 ust. 3 lit. e
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji
systemow zabezpieczenia spolecznego, moze ubezpieczy¢ sie dobrowolnie na podstawie pisemnego wniosku zlozonego
w Funduszu, jezeli ma miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Z takiej mozliwoéci skorzystala
M. M. skladajac odpowiedni wniosek i podpisujac stosowna umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia. Strony jasno
okreélily w umowie swoje prawa i obowiazki. Ubezpieczona zobowigzala sie do uiszczania skladki ubezpieczeniowej
w wysokos$ci 300 zt miesiecznie, za§ NFZ do $wiadczenia ustug medycznych. Z treéci umowy, w ocenie Sadu meriti,
réwniez jasno wynika, w jakich okoliczno$ciach umowa ulega rozwigzaniu. W mys$l § 9, umowa dobrowolnego
ubezpieczenia spolecznego zawarta na czas nieokre§lony moze by¢ rozwigzana w drodze pisemnego poinformowania
Narodowego Funduszu Zdrowia o rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego badz tez wygasa po uplywie miesiaca
nieprzerwanej zalegloSci w oplacaniu skladek.

Sad Okregowy wskazal, ze ubezpieczona znala tre§¢ umowy i postanowila rozwigzaé ja korzystajac z mozliwosci
wynikajacej z przytoczonego wyzej § 9. W tym celu po oplaceniu sktadki za miesigc marzec 2014 roku (wraz ze skladka
za miesiac luty) dalszych czynnosci skladkowych nie podejmowata. W ocenie Sadu meriti, okoliczno$ci wskazuja,
ze stosunek ubezpieczenia zdrowotnego ustal wraz z uplywem jednego miesigca nieprzerwanej platnosci. Skoro
ubezpieczona nie uiScila skladki za miesigc kwiecien, to konsekwencja takiego stanu rzeczy jest wylaczenie jej z
ubezpieczenia zdrowotnego od maja 2014 roku; tym samym pozostaje zobowiazana do zaplaty zaleglo$ci za miesiac
kwiecien 2014 roku.

Majac na uwadze ustalony stan faktyczny, Sad Okregowy na podstawie art. 477( g o k.p.c. zmienil zaskarzona decyzje
organu rentowego i ustalil, iz ubezpieczona M. M. nie ma obowiazku oplacenia skladek na ubezpieczenie zdrowotne z
tytulu dobrowolnego ubezpieczenia spotecznego za miesiac maj i czerwiec 2014 roku, a w pozostalym zakresie oddalil
odwolanie.

Z powyzszym rozstrzygnieciem nie zgodzil sie organ rentowy zaskarzajac wyrok w caloSci, wnoszac o zmiane
zaskarzonego wyroku i oddalenie odwotlania oraz o zasadzenie od ubezpieczonej na rzecz organu rentowego kosztow
zastepstwa procesowego za postepowanie przed Sadem I instancji wedlug norm przepisanych; ewentualnie o
uchylenie zaskarzonego wyroku i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania oraz o zasadzenie od ubezpieczonej
na rzecz organu rentowego kosztéw postepowania apelacyjnego, w tym kosztéw zastepstwa procesowego wedlug
norm przepisanych. W uzasadnieniu wskazal, ze z dniem 30 grudnia 2004 r. NFZ poinformowal, Ze umowa nie
zostala formalnie rozwiazana i wygasta po miesigcu nieprzerwanej zaleglosci w platnosci skladek z dniem 16 czerwca
2006 r. W zwigzku z otrzymanymi informacjami, organ rentowy z urzedu sporzadzil dokument wyrejestrowujacy
ubezpieczona z dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego od dnia 16 czerwca 2006 r. oraz dokumenty rozliczeniowe
za miesigce kwieciefl, maj, czerwiec 2006 r. z wykazanymi podstawami wymiaru oraz sktadkami na dobrowolne
ubezpieczenie zdrowotne. Organ rentowy poczynil odpowiednie czynnoéci zgodnie z informacjami otrzymanymi
z NFZ. Umowy sporzadzane z NFZ zgodnie sg z przepisami ustawy. Nawet biorac tylko i wylgcznie pod uwage
zapisy umowy, to w ocenie organu rentowego, nalezy stwierdzié, ze skladka za miesigc marzec oplacona zostala w
niepelnej wysokosci. Obowiazek zaplaty skladki nastepuje do 15 nastepnego miesiaca za miesiac, w ktdrym jest sie
objetym ubezpieczeniem. Zaleglo$¢ powstala zatem z dniem 16 kwietnia. Skoro zatem umowa wygasa po miesiecznej
zaleglo$ci, to ubezpieczona powinna jeszcze by¢ objeta ubezpieczeniem przynajmniej za miesigc maj. Wynika z tego,
Ze przynajmniej za miesiac maj powinna zostac zaplacona skltadka na ubezpieczenie zdrowotne.

Jak z powyzszego wynika, w ocenie skarzacego, Sad I instancji w niewlasciwy sposéb zinterpretowal zapisy umowy.
Nastapila wiec sprzeczno$¢ ustalen Sadu z zebranym w sprawie materialem dowodowym.

W odpowiedzi na apelacje ubezpieczona podtrzymata w caloéci dotychczasowe stanowisko w sprawie oraz wniosla o
oddalenie apelacji w calo$ci z uwagi na jej razacq niezasadno$¢ i obcigzenie ZUS kosztami postepowania.

W uzasadnieniu podniosla, ze Sad Okregowy, wbrew twierdzeniom apelujacego, bardzo rzetelnie przeprowadzil
postepowanie dowodowe i wyciagnal z niego prawidlowe wnioski. Postepowanie to nie zostato przeprowadzone dzieki



zaangazowaniu ZUS, a zaangazowaniu ubezpieczonej i Sadu. Od samego poczatku ZUS wykazywal bowiem calkowita
bierno$é w sprawie. ZUS nie potrafil bowiem, bez ponaglenia ze strony Sadu i ubezpieczonej, zalaczyé do akt sprawy
oryginalu zawartej z ubezpieczona umowy. Ubezpieczona wielokrotnie podkre§lala, iz kolejne pisma nie wnosily do
sprawy zadnych nowych okolicznosci, ktére moglyby sktoni¢ ja do zmiany stanowiska.

W ocenie ubezpieczonej, ani NFZ w S. ani ZUS w K. nigdy nie podaly zadnych racjonalnych argumentéw na poparcie
ich twierdzen. Apelacja jest pierwszym pismem w sprawie, w ktérym ZUS w ogole, i to na dodatek blednie, odnosi
sie do tresci umowy. Zdaniem ubezpieczonej, wersja tam zaprezentowana stoi w sprzeczno$ci z o§wiadczeniami
pelnomocnika, ktére zostaly wyrazone na rozprawie w dniu 15 stycznia 2015 r. Na rozprawie pelnomocnik ZUS
ponownie nie potrafil uzasadni¢ decyzji o ustaleniu wymiaru skladek, wskazywal nawet, iz informacje podawane
Sadowi moga by¢ bledne i wynikaé z przeoczenia lub bledu pracownika ZUS (e-protokél rozprawy od 00:01:14 do
00:02:53)

W ocenie ubezpieczonej, ta wersja jest jak najbardziej prawdopodobna jezeli weZmie sie pod uwage fakt, iz juz na
etapie ustalania nalezno$ci dopuszczono sie rozlicznych bledéw oraz naruszen prawa — w szczegélnosci wydano
decyzje administracyjna dopiero po wyslaniu wezwania i po pisemnej interwencji ubezpieczonej, nie przekazano
do Sadu pierwszego odwolania w sprawie. Uzasadnienie apelacji potwierdza nadto stanowisko ubezpieczonej, iz
ZUS nie przeprowadzil w sprawie zadnego sensownego postepowania dowodowego poprzestajac jedynie na analizie
zapiséw komputerowych — zapisow w Kompleksowym Systemie Informatycznym - nie konfrontujac ich z trescia
pozostalych dowodéw. Ubezpieczona juz wczeéniej wykazala, iz takie postepowanie niezgodne jest z przepisami
prawa. Zgodnie bowiem z art. 123 ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych w sprawach uregulowanych ustawa
stosuje sie przepisy Kodeksu postepowania administracyjnego, chyba ze ustawa stanowi inaczej. Oznacza to, iz miedzy
innymi obowiazuje art. 7 KPA, ktéry stanowi, iz w toku postepowania organy administracji publicznej stoja na strazy
praworzadnoSci, z urzedu lub na wniosek stron podejmuja wszelkie czynno$ci niezbedne do dokladnego wyjasnienia
stanu faktycznego oraz do zalatwienia sprawy, majac na wzgledzie interes spoleczny i sluszny interes obywateli.
Ubezpieczona wskazala rowniez, iz dokumenty z NFZ choé objete sa domniemaniem prawdziwosci, to domniemanie
to nie jest domniemaniem niewzruszalnym. Zgodnie bowiem z art. 76 KPA Przepisy § 11 2 nie wylaczaja mozliwoSci
przeprowadzenia dowodu przeciwko tre$ci dokumentéw wymienionych w tych przepisach. Skoro zatem pojawily sie
watpliwoéci co do rzetelnoéci sporzadzonych przez NFZ dokumentéw ZUS obowigzany byl do podjecia, i to nawet z
urzedu, odpowiednich czynno$ci dowodowych — co nigdy nie miato miejsca.

Zainteresowany, popierajac zgloszona apelacje Zakladu Ubezpieczen Spolecznych w K. wniost o zmiane zaskarzonego
przez organ rentowy wyroku Sadu Okregowego w Koszalinie i o oddalenie odwolania ubezpieczonej a takze o
zasgdzenie kosztow zastepstwa procesowego za II instancje.

Zdaniem zainteresowanego Narodowego Funduszu Zdrowia w W. — (...) w S. zarzut apelacyjny wobec zaskarzonego
wyroku jest zasadny. Z zawartej umowy nr (...)r dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego z dnia 30 grudnia 2004 r.,
jej rozwigzanie nastepowato w trybie okre§lonym w § 9 ust.1 przedmiotowej umowy. Poza sporem jest, ze ubezpieczona
nie rozwigzala umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego nr (...)

Z tych przyczyn umowa wygasla zgodnie z § 9 ust. 2 przedmiotowej umowy. W niniejszej sprawie istotny jest
przepis art. 68 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (jedn. tekst Dz.U
nr 164 poz. 1027 z 2008 r.), a szczegoblnie jego ust. 12. Przepis ten na przestrzeni 10 lat od jego uchwalenia nie
byl nowelizowany. Zgodnie z art. 68 ust 12 cytowanej ustawy umowa wygasa po uplywie 30 dni od dnia ustania
ubezpieczenia zdrowotnego w Funduszu. W umowie natomiast sprecyzowano, iz umowa wygasa po uplywie miesigca
nieprzerwanej zalegloSci w oplaceniu sktadek lub nieoplacenia w wyznaczonym terminie kolejnej raty.

W ocenie zainteresowanego, nie ma watpliwo$ci, ze ubezpieczona zaplacila za marzec 2006 r. skladke w niepelne;j
wysokosci. Zdaniem ubezpieczonej fakt, ze zaplacila sktadke w niepelnej wysokoéci jest tozsamy z nieoplaceniem
skladki w terminie. Termin zaplaty skladki zostal okreslony w 5 ust. 3 umowy nr (...)r. Zgodnie z tym postanowieniem
umownym okreSlono: termin jako do dnia 15 nastepnego miesigca za miesiac poprzedni. W nastepnym, ustepie



strony przewidzialy zaplate odsetek za nieterminowe wplacanie skladki. Analizujac wskazane przepisy i postanowienia
umowne w odniesieniu do niespornego stanu faktycznego — zaplaty niepelnej skladki za miesiagc marzec 2006 r.
— nie sposob nie przyznaé racji apelujacemu organowi, ze co najmniej od miesigca kwietnia 2006 r. mamy do
czynienia z niezaplaceniem skladki. Strony jednakze zawarly umowe w ktorej przewidzialy termin wyga$niecia umowy
w przypadku gdy nieplacenie skladek wynosi: miesiac nieprzerwanej zalegto$ci w nieplaceniu skladki.

Zdaniem NFZ wobec zaplaty cze$ciowo skladki za m-c marzec to dopiero faktyczna zaleglo$é (nieprzerwana) nastapita
w dniu 16 maja 2006 roku co skutkuje ze umowa wygasta po uplywie miesigca tj. 16 czerwca 2006 roku. Takze
zachowanie ubezpieczonej wskazuje na zaniedbanie obowigzkéw umownych. Przedstawiona przez ubezpieczona
interpretacja majaca doprowadzi¢ do wygasniecia umowy poprzez zaprzestanie platnosci skladki jest niewiarygodna.
W takim kontekécie platno$é cze$ciowa skladki ubezpieczeniowej jest niezrozumiala. Nalezaloby sadzi¢ iz cze$ciowa
platno$c skladki miala doprowadzi¢ do trwania ubezpieczenia, a nie do jego wygasniecia.

Dlatego, zdaniem zainteresowanego, wyrok Sadu Okregowego IV Wydziatu Pracy i Ubezpieczen Spotecznych w K. nie
jest zasadny i koniecznym bylo zaskarzenie tego wyroku.

Sad Apelacyjny zwazyl, co nastepuje:
Apelacja okazala sie uzasadniona.

Postepowanie apelacyjne ma merytoryczny charakter i jest dalszym ciggiem postepowania rozpoczetego przed sadem
pierwszej instancji. Zgodnie z trescig art. 378 § 1 k.p.c., sad drugiej instancji rozpoznaje sprawe w granicach apelacji; w
granicach zaskarzenia bierze jednak z urzedu pod uwage niewazno$¢é postepowania. Rozwazajac zakres kognicji sadu
odwolawczego, Sad Najwyzszy stwierdzil, iz sformutowanie ,w granicach apelacji” wskazane w tym przepisie oznacza,
iz sad drugiej instancji miedzy innymi rozpoznaje sprawe merytorycznie w granicach zaskarzenia, dokonuje wlasnych
ustalen faktycznych, prowadzac lub ponawiajac dowody albo poprzestaje na materiale zebranym w pierwszej instancji,
ustala podstawe prawna orzeczenia niezaleznie od zarzutéw podniesionych w apelacji oraz kontroluje poprawnos$é
postepowania przed sagdem pierwszej instancji, pozostajac zwigzany zarzutami przedstawionymi w apelacji, jezeli sa
dopuszczalne, ale biorac z urzedu pod uwage niewazno$¢ postepowania, orzeka co do istoty sprawy stosownie do
wynikdw postepowania (por. uzasadnienie uchwaty skltadu siedmiu sedziow Sadu Najwyzszego z dnia 31 stycznia 2008
r., sygn. akt III CZP 49/07, OSN 2008/6/55). Dodatkowo nalezy wskaza¢, iz dokonane przez sad pierwszej instancji
ustalenia faktyczne, sad drugiej instancji moze podzieli¢ i uznaé za wlasne (por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8
pazdziernika 1998 r., sygn. akt I CKN 923/97, OSNC 1999/3/60).

Apelacja organu rentowego okazala sie uzasadniona, a sformutowane w niej zarzuty nalezalo uznaé za trafne.

W pierwszej kolejnoéci nalezy wskazaé, iz Sad I instancji przeprowadzil w niniejszej sprawie postepowanie dowodowe,
ale nie mozna zgodzi¢ sie wyciagnietymi wnioskami, a w konsekwencji z trescia rozstrzygniecia Sadu I instancji.

Poza sporem pozostawalo w niniejszej sprawie, ze ubezpieczona nie rozwigzala umowy dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego nr (...)Niespornym bylo réwniez, ze ubezpieczona zaplacila za marzec 2006 r. skladke w niepelnej

wysokoSci. Wprawdzie, zdaniem ubezpieczonej fakt, ze zaplacila sktadke w niepelnej wysoko$ci jest tozsamy z
nieoplaceniem skladki w terminie, jednakze nie mozna zgodzi¢ sie z tym twierdzeniem. Z treSci art. 68 ust. 5 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2008
r. Nr 164, poz. 1027) wynika, iz ubezpieczony przestaje by¢ objety ubezpieczeniem zdrowotnym z dniem rozwigzania
umowy lub po uplywie miesigca nieprzerwanej zaleglo$ci w oplacaniu skladek. Przestanka powyzsza zostaje
spetniona w przypadku uplywu miesigca od nieoplacenia w ogole skladki w okreslonym terminie.
Whplata skladki w jakiejkolwiek wysoko$ci przerywa okres zaleglo$ci w jej wysoko$ci i potwierdza wole ubezpieczonego
w kontynuacji umowy ubezpieczenia (tak tez wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego siedziba w Warszawie
z dnia 6 maja 2009 r. VII SA/Wa 127/09).




Osoba zainteresowana dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym sklada w wybranym oddziale wojewddzkim
Funduszu wniosek o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym (zawierajacy m.in. dane tej osoby i cztlonkow
jej rodziny) oraz podpisuje z Funduszem umowe dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego (art. 68 ust 1 i 4
SwOpZdrU). Umowa zawierana jest na czas nieokreslony. Objecie tym ubezpieczeniem nastepuje z dniem okreslonym

w_umowie. Osoba objeta dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym samodzielnie odprowadza skladke, a takze

samodzielnie zglasza sie do ubezpieczenia zdrowotnego. Zgloszenie osoby, ktora zawarla z Funduszem umowe
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, nastepuje na druku ubezpieczeniowym ZUS ZZA Prawo do Swiadczen
zdrowotnych osoby, ktéra zawarla umowe, oraz czlonkéw jej rodziny przystuguje od dnia objecia ubezpieczeniem

zdrowotnym wskazanego w umowie i wygasa po uplywie 30 dni od dnia ustania ubezpieczenia w Funduszu.
Osoba oplacajaca skladke na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne przestaje natomiast by¢ nim objeta z dniem

rozwigzania umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego (za wypowiedzeniem lub porozumieniem stron) lub
po uplywie miesigca nieprzerwanej zaleglosci w optacaniu skladek. W przypadku ustania dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego nalezy powiadomic¢ o tym ZUS poprzez wypelienie formularza wyrejestrowania z ubezpieczen (druk
ZUS ZWUA).

Nalezy zaznaczy¢, iz podstawa wymiaru skladki na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne nie ulega zmniejszeniu
proporcjonalnie do okresu podlegania temu ubezpieczeniu. W myél art. 79 ust. 2 SwOpZdrU skladka na ubezpieczenie
zdrowotne jest bowiem miesieczna i niepodzielna. Zapis ten dotyczy zar6wno skladki na ubezpieczenie obowiazkowe,
jak i na dobrowolne. W praktyce oznacza to, ze jezeli np. dana osoba zostanie objeta dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym z dniem 16 wrze$nia, to zaplaci skladke w pelnej wysokoSci, tj. w takiej samej wysokoSci jak osoba objeta

tym ubezpieczeniem przez caly wrzesien. Liczba dni podlegania w danym miesiacu ww. ubezpieczeniu nie ma wplywu
na wysoko$¢ odprowadzanej skladki.

Terminem odprowadzenia skladki na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne byl u ubezpieczonej 15 dzien nastepnego
miesigca (§ 5 ust. 3 umowy z dnia 30 grudnia 2004 r. nr (...) zgodny z art. 87 ust. 1 SwOpZdrU). Skoro zatem
ubezpieczona odprowadzila skltadke za marzec juz w lutym to nastepna skladke za kwiecienn winna byla odprowadzic¢
najpdzniej 15 maja. Do tego dnia nie powstata zadna zaleglo$¢ w oplaceniu skladki. Pierwszym dniem zalegloéci byt

zatem dzien 16 maja, a miesieczny okres nieprzerwanej zaleglo$ci w oplaceniu skladek powodujacy ustanie umowy
ubezpieczenia uplynal z dniem 16 czerwca 2015 r. Z uwagi na fakt, ze stosownie do tresci art. 79 ust. 2 skladka jest
miesieczna i niepodzielna ubezpieczona winna uisci¢ skladki w pelnej wysokosci.

Analizujac zatem wskazane przepisy i postanowienia umowne w odniesieniu do niespornego stanu faktycznego —
zaplaty niepelnej skladki za miesigc marzec 2006 r. — nie sposdb nie przyzna¢ racji apelujgcemu organowi, ze co
najmniej od miesigca kwietnia 2006 r. mamy do czynienia z niezaplaceniem skladki. Strony jednakze zawarly umowe
w ktorej przewidzialy termin wyga$niecia umowy w przypadku gdy nieplacenie skladek wynosi: miesigc nieprzerwanej
zaleglo$ci w nieplaceniu sktadki.

Zachowanie ubezpieczonej wskazywalo na zaniedbanie obowigzkéw umownych. O ile bowiem ubezpieczona chcialaby
w rzeczywisto$ci doprowadzi¢ do ustania ubezpieczenia z koficem marca winna byla stosownie do treéci § 6 ust. 1
zawartej umowy rozwiagzaé ja. Niewyrazenie woli w sposob wyraZzny przez ubezpieczona spowodowalo koniecznoséc
zastosowania zasad wynikajacych z cytowanego juz wyzej zapisu § 6 ust. 1 umowy.

Zgodzi¢ sie rowniez nalezy ze stanowiskiem Narodowego Funduszu Zdrowia, ze przedstawiona przez ubezpieczong
interpretacja majaca doprowadzi¢ do wygasniecia umowy poprzez zaprzestanie platnoéci skladki jest niewiarygodna.
W takim konteks$cie ptatnosé czeSciowa skladki ubezpieczeniowej jest niezrozumiala. Nalezaloby sadzic iz czeSciowa
platnoéé skladki miala doprowadzi¢ do trwania ubezpieczenia, a nie do jego wygasniecia. Racje zatem ma Narodowy
Fundusz zdrowia twierdzac, ze z zawartej umowy nr (...)r dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego z dnia 30 grudnia
2004 1., jej rozwigzanie nastepowalo w trybie okreSlonym w § 9 ust.1 przedmiotowej umowy. Z tych przyczyn umowa
wygasla zgodnie z § 9 ust. 2 przedmiotowej umowy. W niniejszej sprawie istotny jest przepis art. 68 ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (jedn. tekst Dz.U nr 164 poz. 1027 z 2008
r.), a szczegoblnie jego ust. 12. Przepis ten na przestrzeni 10 lat od jego uchwalenia nie byl nowelizowany. Zgodnie



z art. 68 ust 12 cytowanej ustawy umowa wygasa po uplywie 30 dni od dnia ustania ubezpieczenia zdrowotnego w
Funduszu. W umowie natomiast sprecyzowano, iz umowa wygasa po uplywie miesiaca nieprzerwanej zalegtosci w
oplaceniu sktadek lub nieoplacenia w wyznaczonym terminie kolejnej raty co nastgpilo dopiero z dniem 16 czerwca.

Z powyzszych wzgledow na podstawie art. 386 § 1 k.p.c. orzeczono jak w punkcie I sentencji.

O kosztach postepowania (punkt II), Sad Apelacyjny orzekl na podstawie art. 98 § 1 k.p.c., zgodnie z ktérym
strona przegrywajaca sprawe obowigzana jest zwréci¢ przeciwnikowi na jego zadanie koszty niezbedne do celowego
dochodzenia praw i celowej obrony (koszty procesu), przy czym Sad rozstrzyga o kosztach w kazdym orzeczeniu
konczacym sprawe w instancji (art. 108 § 1 k.p.c.). Do celowych kosztow postepowania nalezy miedzy innymi
koszt ustanowienia zastepstwa procesowego w postepowaniu przed sadem apelacyjnym (120 zl), w stawkach

przewidzianych w rozporzadzeniu Ministra Sprawiedliwosci z dnia 28 wrze$nia 2002 r. w sprawie oplat za czynno$ci
radcoéw prawnych oraz ponoszenia przez Skarb Panstwa kosztow nieoplaconej pomocy prawnej udzielonej z urzedu
(Dz. U. z 2013 1., poz. 490).



