
PAKIET ZDROWOTNY 
Ubezpieczenie na życie Ochrona z Plusem 



Pakiet Ochronny 

Pakiet Moje Dziecko 

Pakiet Pomoc na Raka 

Pakiet Medycyna bez Granic 
– Best Doctors 

Pakiet Zdrowotny 



Dlaczego warto? 

2 Źródło: http://stat.gov.pl/infografiki-widzety/infografiki/infografika-swiatowy-dzien-zdrowia-7-kwietnia,30,1.html 



Dlaczego warto mieć ubezpieczenie zdrowotne? 
Zachęcamy do obejrzenia filmiku przygotowanego przez PIU 
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Pakiet Zdrowotny a Vitalite 
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Pakiet Zdrowotny Vitalite 

Forma indywidualna dla dorosłego i 
dziecka 

Dla osób od 0 do 69. roku życia 

Wysokość składki niezależna od 
wieku Ubezpieczonego 

Dwa warianty ubezpieczenia: 
podstawowy (A) i rozszerzony (B) 

Zakres ubezpieczenia obejmujący 
śmierć Ubezpieczonego i 
świadczenia zdrowotne 

 

Forma indywidualna tylko dla 
dorosłego 

Dla osób od 18. do 60. roku życia 

Wysokość składki zróżnicowana ze 
względu na wiek Ubezpieczonego 

Trzy warianty ubezpieczenia: 
wariant A, wariant B i wariant C 

Zakres ubezpieczenia obejmujący 
śmierć Ubezpieczonego, umowy 
dodatkowe (poważne 
zachorowanie, pobyt w szpitalu, 
operacje medyczne) i świadczenia 
zdrowotne 



Atuty Pakietu Zdrowotnego 
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Forma indywidualna dla dziecka 

Ubezpieczony do 69. roku życia 

Forma rodzinna obejmująca dowolną liczbę dzieci w ramach jednej składki 

Wysokość składki danego wariantu jednakowa bez względu na wieku 

Dwa warianty ubezpieczenia w formie indywidualnej i rodzinnej 

Brak ankiety medycznej 

Szeroki zakres świadczeń zdrowotnych w tym, m.in. 21 lekarzy specjalistów czy rehabilitacja 

Produkt łatwy i przejrzysty 

Program rabatowy AXA Benefit 

Dokumentacja wspierająca proces sprzedaży: ulotki, ulotko-wnioski 

Dostęp do placówek medycznych na terenie całej Polski 

Innowacyjne rozwiązania obsługowe ułatwiające dostęp do dokumentacji medycznej i 
pozwalające na szybsze umówienie wizyty 

Lux Med - lider na rynku prywatnej opieki medycznej partnerem medycznym 

 

 

 

 



INFORMACJE O  
PRODUKCIE 



8 

Produkt Ochrona z Plusem Pakiet Zdrowotny 
uchwalony przez Zarząd AXA Życie TU SA 

dnia 05.04.2018, Ogólne warunki 
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego  

o indeksie GNFPZ/18/04/01  
 

Wyłącznym twórcą produktu jest  
AXA Życie TU SA  



Klient docelowy– dla kogo 
przeznaczony jest Pakiet Zdrowotny? 
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Osoby fizyczne, bez względu na płeć, które ukończyły 18.rok życia i nie ukończyły 69. 

roku życia. 

Osoby fizyczne, które zainteresowane są dostępem do świadczeń zdrowotnych w 

prywatnych placówkach medycznych należących do sieci medycznej grupy LUX MED. 

Osoby, które są zainteresowane leczeniem na terytorium RP. 

Osoby, które zainteresowane są świadczeniami zdrowotnymi dla siebie, dla swojego 

dziecka lub dla siebie i swojej rodziny. 

Osoby, które nie potrzebują produktu o charakterze inwestycyjnym lub potrzebę 

posiadania takiego produktu mają zaspokojoną. 

Osoby, które nie potrzebują produktu ochronnego zapewniającego wypłatę 

świadczenia pieniężnego w przypadku wystąpienia zdarzenia ubezpieczeniowego lub 

mają taką potrzebę zapewnioną. 

 

 

 

 

 



Pytania pozwalające na przeprowadzenie 
Badania Potrzeb Klienta 

Czy masz ukończony 18. rok życia i nie ukończony 69. rok życia? 

Czy potrzebujesz ubezpieczenia zapewniającego Ci dostęp do bezgotówkowego korzystania ze 

świadczeń zdrowotnych w przypadku choroby lub nieszczęśliwego wypadku? 

Czy jesteś zainteresowany dostępem do placówek medycznych należących do sieci medycznej 

LUX MED? 

Czy jesteś zainteresowany świadczeniami zdrowotnymi w ramach podstawowej opieki 

zdrowotnej czy również specjalistycznej? 

Czy potrzebujesz ochrony ubezpieczeniowej dla siebie, dla swojego dziecka czy dla siebie i 

całej rodziny? 

 

 

 



Kto może być ubezpieczony? 
Forma indywidualna 
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Ubezpieczony = Ubezpieczający 
 

Osoba, która ukończyła 18. rok życia i nie 
ukończyła 69. roku życia 

Ubezpieczony  ≠  Ubezpieczający 
 

Dziecko – własne lub przysposobione 
Ubezpieczającego, które nie ukończyło 25. roku życia 



Kto może być ubezpieczony? 
Forma rodzinna 
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Ubezpieczony Współubezpieczeni 



Ochrona ubezpieczeniowa 
Najważniejsze informacje dotyczące umowy podstawowej i dodatkowej 
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Umowa zawierana na rok, przedłużana automatycznie, 
kontynuowana do ukończenia 69. roku życia przez 
Ubezpieczonego i Współmałżonka/Partnera 

Zmiana formy lub wariantu ubezpieczenia możliwa w każdą 
rocznicę polisy 

Ochrona ubezpieczeniowa rozpoczyna się 1. lub 15. dnia 
miesiąca kalendarzowego 

Składka płatna przed rozpoczęciem ochrony 
ubezpieczeniowej 



Umowa ubezpieczenia 
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Umowa podstawowa:  
Śmierć Ubezpieczonego     
SU na życie 100 PLN 

Umowa dodatkowa: 
Świadczenia zdrowotne 



Warianty ubezpieczenia 
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Śmierć Ubezpieczonego 

Wariant Rozszerzony Wariant Podstawowy 

Świadczenia zdrowotne 
OWUD 

OWU 



Zakres świadczeń zdrowotnych 
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Zakres świadczeń zdrowotnych uzależniony 

jest od wybranego wariantu ubezpieczenia, 

który jest określony w polisie 

W przypadku formy rodzinnej 

współubezpieczeni objęci są tym samym 

wariantem ubezpieczenia co Ubezpieczony 

Zakresem ubezpieczenia objęte są 

wyłącznie świadczenia medyczne 

wymienione w Katalogu świadczeń 

zdrowotnych (Załącznik do OWUD) 

 

 



Zakres świadczeń zdrowotnych 

17 

Limity świadczeń 
zdrowotnych wynikają z 

Katalogu świadczeń 
zdrowotnych 



Zakres świadczeń zdrowotnych 

Podstawowa opieka lekarska - internista, pediatra, lekarz medycyny rodzinnej 

       wizyta realizowana w ciągu 24h od momentu zgłoszenia potrzeby przez Ubezpieczonego 

Konsultacje lekarzy specjalistów – 21 specjalistów 

        wizyta realizowana w ciągu 5 dni roboczych od momentu zgłoszenia potrzeby przez Ubezpieczonego 

          bez skierowania 

Konsultacje profesorskie  

        na konsultacje kieruje prowadzący specjalista w ramach „Konsultacji lekarzy specjalistów” 

Coroczny bilans monitorujący rozwój dziecka 

Zabiegowa opieka pielęgniarska  

       m.in. iniekcje, usunięcie szwów, badanie EKG, założenie lub zmiana opatrunku 
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Zakres świadczeń zdrowotnych 

Domowa opieka pielęgniarska – wykonanie iniekcji, oznaczenie poziomu glukozy 

       max 10 dni jeden raz dziennie lub 5 dni 2 razy dziennie 

Zabiegi ambulatoryjne – dermatologia, alergologia, ortopedia 

Wizyty domowe – 24 godziny 7 dni w tygodniu 

       lekarz podstawowej opieki lekarskiej, gdy istnieje uzasadnienie braku możliwości odbycia konsultacji w 
placówce medycznej; zasięg terytorialny wskazany jest w tabeli miejscowości na stronie internetowej Lux Med. 

http://www.luxmed.pl/dla-pacjentow/niezbednik/wyjazdowa-/zasieg-terytorialny-wyjazdowej-pomocy-doraznej-w-polsce.html 

Prowadzenie ciąży  

Badania laboratoryjne 

       m.in. morfologia krwi, badanie moczu, cytologia ginekologiczna, oznaczenie grupy krwi 

Badania radiologiczne 

       RTG, mammografia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, USG        
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Zakres świadczeń zdrowotnych 

Badania endoskopowe 

       górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego 

Badania czynnościowe 

       m.in. EKG spoczynkowe, spirometria, audiometria, komputerowe badanie pola widzenia  

Rehabilitacja 

        10- dniowy cykl leczniczy z intensywnością do 2 zabiegów dziennie 

Szczepienia 

         przeciwko grypie – 1 raz w roku 

Opieka stomatologiczna 

         przeglądy stomatologiczny – 2 razy w roku, zdjęcie RTG zęba 
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Zakres świadczeń zdrowotnych 
Dostępność  
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Konsultacje lekarskie: internista, pediatra, lekarz medycyny rodzinnej 

realizowane w ciągu 24 godzin 

Konsultacje lekarzy specjalistów: chirurg ogólny, dermatolog, kardiolog, 

okulista, laryngolog, ginekolog, alergolog, anestezjolog, pulmonolog, 

diabetolog, endokrynolog, gastrolog, hematolog, nefrolog, neurolog, 

onkolog, ortopeda i traumatolog, psychiatra, radiolog, reumatolog, urolog                                                                           

realizowane w ciągu 5 dni roboczych 

Infolinia medyczna 7 dni/24h 

 

 

 

 

 



Zakres świadczeń zdrowotnych 
Limity 
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Konsultacje lekarza specjalisty – psychiatry 

         - 3 konsultacje lekarskie w ciągu roku 

Domowa opieka lekarska – wykonanie iniekcji, oznaczenie poziomu glukozy 

         - maksymalnie 10 dni jeden raz dziennie lub przez maksymalnie 5 dni dwa    
razy dziennie w każdym roku 

Rehabilitacja  

         - 10- dniowy cykl leczniczy z intensywnością do 2 zabiegów dziennie 

Szczepienia przeciwko grypie 

         - 1 raz w każdym roku 

Opieka stomatologiczna – profilaktyczny przegląd stomatologiczny, 
indywidualne zalecenia profilaktyki stomatologicznej 

         - 2 razy w każdym roku 

 

 

 

 



Świadczenia zdrowotne 
W jaki sposób są realizowane? 
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1. Uzgodnienie terminu wykonania świadczenia zdrowotnego 

2. Przybycie do placówki medycznej w uzgodnionym terminie 

3. Okazanie w placówce medycznej e-Karty wraz z dowodem 

tożsamości (paszportem lub kartą pobytu – w przypadku 

obcokrajowców) 



Wyłączenia odpowiedzialności 
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Świadczenia zdrowotne nie zostaną zrealizowane, jeżeli potrzeba ich wykonania wynika z: 
 Niestosowania się do zaleceń lekarskich 
 Leczenia uzależnień 
 Leczenia niepłodności 
 Leczenia wad wrodzonych lub wrodzonych chorób metabolicznych oraz ich następstw 
 Sytuacji wymagających działań w trybie nagłym, w szczególności wchodzących w zakres medycznej pomocy doraźnej 

realizowanej przez pogotowie ratunkowe 
 Leczenia zakażeń wirusem HIV lub zespołu AIDS 

 
Jeżeli w okresie 24 miesięcy, poprzedzających bezpośrednio datę podpisania wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia, 
u Ubezpieczonego lub współubezpieczonego rozpoznano lub był on leczony z powodu: 

a. Zawału serca 
b. Niewydolności krążenia 
c. Udaru lub wylewu (wewnątrzczaszkowy lub podpajęczynówkowy) 
d. Nowotworu złośliwego 
e. Cukrzycy typu I 
f. Marskości wątroby 
g. Nosicielstwa wirusa HIV lub zespołu AIDS 
h. Stwardnienia rozsianego 
i. Choroby Alzheimera 

nie przysługuje mu dostęp do świadczeń zdrowotnych i zwrot kosztów za świadczenia zdrowotne z tytułu powyższych chorób. 



Za co Towarzystwo nie odpowiada? 
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 Błędy w sztuce lekarskiej, popełnione przez lekarzy placówek medycznych 

podczas udzielania świadczeń zdrowotnych 

 Błędy wynikające z nienależycie prowadzonej przez placówki medyczne 

dokumentacji medycznej, o ile okoliczność ta miała związek z zaistniałym 

zdarzeniem ubezpieczeniowym 

 Utrudnienia wynikające z uczestnictwa personelu medycznego – 

zatrudnionego w placówkach medycznych- w strajkach i akcjach 

protestacyjnych, polegających na nieudzieleniu świadczeń zdrowotnych 

lub opóźnieniu w realizacji świadczeń zdrowotnych 



AXA BENEFIT 

Atrakcyjne rabaty i możliwość 
zakupu biletów do kina, kart 
sportowych i prezentowych oraz 
wycieczek w niższych cenach 

Ponad 445 ofert 
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www.axabenefit.pl 



PARTNER MEDYCZNY 
LUX MED 



Partner medyczny 
Lux Med 
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1 lider na rynku prywatnej 
opieki medycznej 

40 

1800 

5000 

specjalizacji lekarzy 

pielęgniarek opiekujących się 
Pacjentami 

lekarzy opiekujących się 
Pacjentami 
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200 

1600 

1 700 000 

lata doświadczenia na rynku 
usług medycznych 

placówek własnych w 
całym kraju 

placówek partnerskich 
w sieci 

Pacjentów 

Materiał partnera 
 



Innowacyjne rozwiązania obsługowe 
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Portal Pacjenta rozwiązanie dostępne w placówkach własnych umożliwiające rezerwację lub odwołanie 
wizyty, odbiór wyników badań laboratoryjnych z komentarzem lekarskim oraz zadanie lekarzowi 
uzupełniającego pytania do wizyty, dostęp do e-Karty Pacjenta oraz listy wystawionych skierowań, wgląd w 
historię odbytych wizyt.  
Portal Pacjenta jest dostępny także w wersji mobilnej:  
https://portalpacjenta.luxmed.pl/PatientPortal/Account/LogOn 

E-center - chat z Call Center. Wygodny i szybki sposób kontaktu z konsultantami LUX MED poprzez stronę 
internetową www.luxmed.pl w zakładce Kontakt. Można również pozostawić wiadomość z danymi 
Ubezpieczonego i adresem e-mail. 

E-Karta Pacjenta. Imienna karta identyfikacyjna w formie elektronicznej, dostępna jest na Portalu Pacjenta, 
również w wersji mobilnej. W razie zmiany nazwiska lub zakresu świadczeń następuje automatyczna 
aktualizacja e-Karty Pacjenta.  

Ogólnopolska infolinia. Wybór opcji połączenia skraca czas oczekiwania na rozmowę z konsultantem. Dzięki 
temu Ubezpieczony może szybciej zarezerwować lub odwołać termin wizyty albo badania oraz uzyskać 
potrzebne informacje. Obsługa także w języku angielskim. 

Rozwiązania obsługowe ułatwiające korzystanie z usług medycznych 

Materiał partnera 
 



Innowacyjne rozwiązania obsługowe 
Rozwiązania obsługowe ułatwiające korzystanie z usług medycznych 
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SMS-owe przypominanie o terminach badań i konsultacji. Ubezpieczeni otrzymują SMS z 
powiadomieniem o zaplanowanej wizycie w placówkach własnych, dzięki czemu nie muszą o niej pamiętać. 
Wizyty mogą również odwołać poprzez SMS, zwalniając terminy dla pozostałych Pacjentów oczekujących na 
badania lub konsultacje. 

Telefoniczna Informacja Medyczna. Specjaliści – lekarze, pielęgniarki oraz ratownicy medyczni, udzielają 
porad przez całą dobę. Ubezpieczeni mogą także uzyskać informacje o dyżurach szpitali. 

Elektroniczna dokumentacja medyczna. Lekarze we wszystkich placówkach LUX MED i Medycyny 
Rodzinnej mają elektroniczny dostęp do historii medycznej Ubezpieczonego i zdjęć RTG z radiologii cyfrowej. 
System obejmuje także skany medycznej dokumentacji zewnętrznej, kalendarze wizyt, rejestrację, skierowania, 
opis medyczny, wystawianie recept. 

Materiał partnera 
 



Portal Pacjenta 
Jakie możliwości daje Portal Pacjenta? 
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Zarezerwować i odwołać wizytę  

dla siebie lub dziecka 

Sprawdzić adresy placówek 
własnych i podwykonawczych 

Obejrzeć historię swoich wizyt 

Sprawdzić wystawione 
skierowania bez przypisanej 
wizyty 

Sprawdzić i wydrukować wynik badania 
opatrzony komentarzem lekarza 

Zadać pytanie lekarzowi po  

odbytej wizycie 

Zamówić receptę 

Uzyskać dostęp do swojej  

e-Karty Pacjenta 

Materiał partnera 
 



E-Karta Pacjenta 
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E-Karta Pacjenta: 

natychmiastowy dostęp do e-Karty Pacjenta zaraz po 
wprowadzeniu uprawnień w systemie informatycznym LUX 
MED, bez konieczności oczekiwania na dostarczenie kart 
plastikowych; 

w przypadku utraty karty lub zniszczenia – możliwość 
pobrania dowolnej ilości duplikatów bez konieczności 
wnioskowania i oczekiwania na jego otrzymanie; 

w razie zmiany nazwiska lub zakresu świadczeń –  
automatyczna aktualizacja e-Karty po zmianie danych w 
systemie LUX MED 

 

 

 

 

E- Karta Pacjenta to imienna karta identyfikacyjna w formie 
elektronicznej, udostępniona przez LUX MED na Portalu Pacjenta 

Materiał partnera 
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ZASADY ZAWARCIA I 
OBSŁUGI UMOWY 



Zasady zawarcia i obsługi 
Sposób zawarcia umowy ubezpieczenia 

Wypełnienie wniosku o zawarcie umowy 

Opłacenie składki w pełnej wysokości na wskazany rachunek konta 

Wystawienie polisy przez AXA 

Umowa ubezpieczenia (i ochrona) zawsze od 1. lub 15. dnia 
miesiąca 

Polisa lub odmowa zostanie wysłana na wskazany adres mailowy 
Ubezpieczającego 

 
 prawo do korzystania ze świadczeń zdrowotnych od najbliższego 15. dnia miesiąca kalendarzowego  

jeżeli polisa została zawarta nie później niż do 5. dnia miesiąca kalendarzowego 

 prawo do korzystania ze świadczeń zdrowotnych od 1. dnia kolejnego miesiąca kalendarzowego  

jeżeli polisa została zawarta nie później niż do 20. dnia miesiąca kalendarzowego 



Zasady zawarcia i obsługi 
Sposób zawarcia umowy ubezpieczenia - przykład 

15. dzień miesiąca 
kalendarzowego 

9. dzień miesiąca 
kalendarzowego 

02. dzień miesiąca 
kalendarzowego 

30. dzień miesiąca 
kalendarzowego 

22. dzień miesiąca 
kalendarzowego 

18. dzień miesiąca 
kalendarzowego 

Przykład rozpoczęcia ochrony od 15. dnia miesiąca kalendarzowego 



Zasady zawarcia i obsługi 
Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 

 
NOWE Oświadczenie klienta przed zawarciem umowy 

ubezpieczenia o przeprowadzeniu z nim badania potrzeb i 
przekazaniu PIDa (obiektywne informacje o produkcie) 

 



Zasady zawarcia i obsługi 
Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 

Formularz AML zawsze 
wymagany: gdy ubezpieczający 
lub ubezpieczony działają przez 
przedstawiciela 

Ubezpieczający = Ubezpieczony  
lub 

Ubezpieczający – rodzic lub 
opiekun prawny 

Ubezpieczonego (dziecka) 



Zasady zawarcia i obsługi 
Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 

Oświadczenie osoby 
eksponowanej politycznie 

W wypadku złożenia 
oświadczenia pozytywnego (na 

tak) konieczne załączenie do 
wniosku Formularza AML  

Tylko, gdy Ubezpieczonym 
jest dziecko 



Zasady zawarcia i obsługi 
Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 

Należy zaznaczyć wybraną 
formę i wariant ubezpieczenia 

Tylko w przypadku formy 
rodzinnej 



Zasady zawarcia i obsługi 
Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 



Zasady zawarcia i obsługi 
Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 

Zgoda marketingowa 
RODO wymaga, aby klient miał pełną elastyczność w określaniu zakresu udzielanej zgody związanej z przetwarzaniem jego danych osobowych.  
Dlatego podczas uzyskiwania zgody marketingowej będzie możliwe wybranie zarówno konkretnej spółki (spółek), która zgodę uzyska, jak i preferowanego przez klienta kanału 
(kanałów) komunikacji. 
Ze względu na mnogość dostępnych zaznaczeń, klient będzie mógł także przekazać jedną decyzją zgodę na wszystkie kanały i spółki, przy czym taka łączna zgoda nie może i nie jest 
zaznaczona domyślnie. 
Zaznaczenie kilku spółek oraz kanałów komunikacji oznacza, że każda z wybranych spółek będzie mogła kontaktować się z klientem w celach marketingowych przy wykorzystaniu 
wskazanych kanałów komunikacji. 
Brak zaznaczenia spółki lub kanału komunikacji oznacza brak możliwości wykorzystania niniejszej zgody. 
Niniejsza sekcja nie jest wykorzystywana do odwoływania przekazanej wcześniej zgody (w ramach wcześniejszych wniosków, jeśli to miało miejsce). 
Znajdujący się w nagłówku kod (tutaj 1AP1254) to kod techniczny, wskazujący na wersję treści zgody.  
 
Brak udzielenia zgody marketingowej od strony prawnej nie wpływa na dalszy proces wnioskowania i sprzedaży produktu.  



Zasady zawarcia i obsługi 
Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 

Nowe oświadczenie 

Ubezpieczający i 
Ubezpieczony podpisują się 

tylko pod wymienionymi 
oświadczeniami 



Zasady zawarcia i obsługi 
Polisa potwierdzająca zawarcie umowy ubezpieczenia 

Wysyłana do klienta na adres mailowy 
automatycznie następnego dnia po 

zarejestrowaniu wniosku. 
 

Na polisie znajduje się data rozpoczęcia 
ochrony ubezpieczeniowej – 1 lub 15 dzień 

miesiąca kalendarzowego 



Zasady zawarcia i obsługi 
Monitoring opłacania składek 

OCHRONA BRAK OCHRONY 

Monitoring opłacania składek odbywa się poprzez SMS-y 
Dodatkowo mailem wysyłane jest wezwanie przed rozwiązaniem umowy 

Przypomnienie o 
terminie płatności 

10.07 01.07 20.07 
24.06 

25.07 

Składka opłacona 

Data 
wymagalności 

składki 

Upomnienia o 
płatności 

Wezwanie do 
zapłaty 

Termin płatności 
zaległej składki 

Raport osób 
Ubezpieczonych od 01.08 
Informacja o zakończeniu 
ochrony z dniem 31.07 

31.07 

Zakończenie 
ochrony 
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DOKUMENTACJA 



Dokumentacja dla Klienta 

Ogólne warunki ubezpieczenia – zawierające OWU, OWUD oraz 

katalog świadczeń zdrowotnych  

Ulotko-wniosek – zawierający opis produktu, wniosek, informacje 

Ulotka  

Płyta CD – zawierająca OWU i OWUD 

 

 

 

 



Ogólne warunki ubezpieczenia 



Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 



Ulotka 



Ulotko wniosek 

Z czego składa się dokument: 
 

• Opis produktu - forma ubezpieczenia, warianty 

ubezpieczenia, zakres świadczeń zdrowotnych 

• PID – obiektywne informacje o umowie 

ubezpieczenia 

• Wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia 

• Przewodnik po ubezpieczeniu – jak zawrzeć 

umowę, jak opłacić składkę, najważniejsze 

kontakty 



DZIĘKUJEMY 


