PRAWO SOCJALNE

1. Istota zabezpieczenia społecznego

Jest to całokształt urządzeń i świadczeń publicznych zabezpieczających obywateli przed skutkami zdarzeń, które mogą pozbawić ich niezbędnych środków utrzymania.

Zabezpieczenie społeczne jest głównym i podstawowym środkiem zabezpieczenia środków egzystencji pracowników i ich rodzin w przypadkach czasowej lub trwałej niezdolności do pracy lub niemożliwości zarobkowania.

2. Ubezpieczenie społeczne a ubezpieczenie gospodarcze

Ubezpieczenie społeczne wywodzi się z ubezpieczenia gospodarczego, zwłaszcza z ubezpieczeń osobowych. 

Cechami wspólnymi ubezpieczeń społecznych z ubezpieczeniem gospodarczym jest:

· składka,

· wspólny fundusz,

· oznaczone jest ryzyko,

· szkoda,

· pokrycie szkody - świadczenie

System ubezpieczenia polega na rozłożeniu ciężaru szkody na wszystkich uczestniczących w tworzeniu wspólnego funduszu, zabezpieczającego pokrycie szkody opłacającym składkę. Wysokość składki jest kalkulowana na podstawie prawdopodobieństwa wystąpienia szkody i jej rozmiaru.

· Ubezpieczenie społeczne realizuje cel społeczny, a ubezpieczenie gospodarcze – cel komercyjny.

· Ubezpieczenie społeczne jest ubezpieczeniem wzajemnym tzn. nie nastawione na zysk.

· Ubezpieczenie społeczne jest ubezpieczeniem przymusowym.

· Ubezpieczenie gospodarcze, co do zasady - dobrowolne.

3. Zasady prawne ubezpieczeń społecznych

Zasada równego traktowania ubezpieczonych, dotyczy w szczególności:

· warunków objęcia systemem ubezpieczeń społecznych,

· obowiązku opłacania i obliczania wysokości składek na ubezpieczenia społeczne,

· obliczanie wysokości składek,

· okresu wpłaty świadczeń i zachowania prawa do świadczeń.

Zasada gwarantowania przez państwo wypłacalności świadczeń z ubezpieczenia społecznego: oznacza, że w sytuacji, gdyby zabrakło funduszy na wypłatę przysługujących ubezpieczonym świadczeń, brak ten zostanie uzupełniony z budżetu państwa. Zapewnia to ubezpieczonym bezpieczeństwo socjalne.

Zasada obowiązkowości (przymus)ubezpieczenia: nakłada na każdego pozostającego w stosunku pracy obowiązek nawiązania ubezpieczenia emerytalnego, rentowego, chorobowego i zdrowotnego, a na pracodawców obowiązek ubezpieczenia pracownika ubezpieczeniem wypadkowym. Od tej zasady nie ma wyjątku.

Zasada wzajemności świadczeń: spełnienie świadczenia ze strony ubezpieczonego (opłacanie składki) powoduje powstanie prawa do określonych świadczeń.

Proporcjonalność świadczeń do wkłady pracy.

4. Struktura ubezpieczenia społecznego

Wyróżniamy ubezpieczenia:

- emerytalne

- rentowe,

- chorobowe,

- wypadkowe

System ubezpieczenia społecznego ma charakter powszechny i stworzony dla ogółu pracujących.

Poza systemem pozostawiono ubezpieczenia społeczne rolników oraz ubezpieczenia zdrowotne! Nie mylić ubezpieczeń zdrowotnych z chorobowymi! Chorobowe – społeczne, zdrowotne – dotyczy leczenia.

5. Dwoistość systemu emerytalnego

Składki, które trafiają zarówno do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych jak i do Otwartych Funduszy Emerytalnych rejestrowane są na indywidualnych kontach emerytalnych. Wprowadzenie indywidualnych kont daje ubezpieczonym możliwość sprawdzenia stanu konta emerytalnego oraz uzyskania informacji w jaki sposób będzie się kształtować wysokość emerytury w zależności od wieku, w którym ubezpieczony zdecyduje się przejść na emeryturę. 

Składki wpłacone do ZUS podlegają corocznej waloryzacji, natomiast środki przekazywane do Otwartych Funduszy Emerytalnych pomnażane są poprzez inwestycje na rynkach finansowych. Wartość emerytur osób, które odkładają część kapitału emerytalnego również do funduszy emerytalnych zależeć będzie od efektywności inwestycji OFE.

6. Obowiązek ubezpieczenia emerytalnego i rentowego

Obowiązkiem ubezpieczenia objęci zostali wszyscy pracownicy zatrudnieni na obszarze RP, z wyłączeniem sędziów i prokuratorów oraz:

- zatrudnieni na podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia albo innej umowy o świadczeniu usług dla której stosuje się przepisy kc,

- osoby prowadzące poza rolniczą działalność,

- bezrobotni pobierający zasiłek lub stypendium,

- żołnierze niezawodowi w służbie czynnej.

Obowiązek zgłoszenia pracownika do tych ubezpieczeń spoczywa na pracodawcy.

Na równi z zatrudnieniem na obszarze RP traktuje się zatrudnianie obywateli polskich za granicą w polskich przedstawicielstwach dyplomatycznych i urzędach konsularnych, w stałych przedstawicielstwach przy ONZ i innych misjach lub misjach specjalnych, a także w innych polskich placówkach, instytucjach lub przedsiębiorstwach. Podlegają oni obowiązkowi ubezpieczenia wszystkimi rodzajami ubezpieczeń od dnia nawiązania stosunku pracy do dnia ustania tego stosunku. 

7. Dobrowolne ubezpieczenie emerytalne i rentowe

Przysługuje ściśle określonym osobom:

1. obywatelom polski zatrudnionym u pracodawców za granicą lub podmiotów gospodarczych na terenie Polski, jeżeli w Polsce nie mają stałej siedziby ani przedstawicielstwa.

2. przysługuje studentom oraz uczestnikom dziennych studiów doktoranckim jeżeli nie podlegają ubezpieczeniu z innych tytułów,

3. z powodu sprawowania opieki nad członkiem rodziny spełniającym warunki do zasiłku pielęgnacyjnego, nie podlegają ubezpieczeniu społecznym emerytalnemu i rentowemu z innych tytułów.

8. Zbieg tytułów ubezpieczenia emerytalnego i rentowego
Dobrowolne ubezpieczenia emerytalne i rentowe są dopuszczalne również przy zbiegu tytułu ubezpieczenia, wyróżnia się sytuacje:

1. prymat określonych tytułów z możliwością dodatkowego ubezpieczenia na wniosek uprawnionego z innych tytułów, prymat tu ma stosunek pracy,

2. prymat najwcześniejszego tytułu z możliwością dodatkowego dobrowolnego ubezpieczenia z innych tytułów lub zmianę tytułu,

3. prawo wyboru tytułów.

9. Obowiązek ubezpieczenia chorobowego i wypadkowego

(to z naszych notatek)

Obowiązek ubezpieczenia chorobowego i wypadkowego ograniczono do pracowników, członków spółdzielni produkcyjnych, w innych przypadkach dopuszcza się dobrowolne ubezpieczenie chorobowe.

Ubezpieczenie wypadkowe – w zasadzie analogiczne jak wyżej z wyjątkiem bezrobotnych pobierających zasiłek, bezrobotni nie podlegają ubezpieczeniu wypadkowemu.(koniec)
System ubezpieczeń społecznych w Polsce obejmuje: 

· ubezpieczenie emerytalne, 

· ubezpieczenia rentowe, 

· ubezpieczenie w razie choroby i macierzyństwa, zwane dalej ubezpieczeniem chorobowym, 

· ubezpieczenie z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych, zwane dalej ubezpieczeniem wypadkowym. 

Ubezpieczeniu chorobowemu podlegają następujące osoby objęte obowiązkowo ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi: 

· pracownicy, 

· członkowie spółdzielni, 

· osoby odbywające służbę zastępczą. 

Dobrowolnie do ubezpieczenia chorobowego mogą przystąpić na swój wniosek osoby objęte obowiązkowo ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi, które:

· wykonują pracę nakładczą, 

· wykonują pracę na podstawie umowy zlecenia, umowy agencyjnej lub innej umowy o świadczenie usług, do której zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje się przepisy dotyczące zlecenia oraz współpracują przy wykonywaniu tych umów, 

· prowadzą pozarolniczą działalność oraz współpracują przy prowadzeniu tej działalności, 

· wykonują odpłatnie pracę na podstawie skierowania do pracy w czasie odbywania kary pozbawienia wolności lub tymczasowego aresztowania, 

· są duchownymi. 

Ubezpieczenie wypadkowe 

Obowiązkowi ubezpieczenia wypadkowego podlegają osoby objęte ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi, które są:

· pracownikami, 

· członkami spółdzielni, 

· zleceniobiorcami oraz osobami z nimi współpracującymi wykonującymi pracę w siedzibie lub miejscu prowadzenia działalności zleceniodawcy, 

· osobami prowadzącymi pozarolniczą działalność oraz osobami z nimi współpracującymi, 

· posłami i senatorami, 

· stypendystami sportowymi, 

· pobierającymi stypendium słuchaczami Krajowej Szkoły Administracji Publicznej, 

· skazanymi lub tymczasowo aresztowanymi wykonującymi odpłatnie pracę na podstawie skierowania do pracy, 

· bezrobotnymi absolwentami pobierającymi stypendium, 

· duchownymi, 

· osobami odbywającymi służbę zastępczą. 

Pozostali ubezpieczeni nie podlegają ubezpieczeniu wypadkowemu.

Osoby mające prawo do dobrowolnego objęcia ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi nie podlegają ubezpieczeniu chorobowemu i wypadkowemu
10.Zakład Ubezpieczeń Społecznych

Rok założenia 1934, posiada osobowość prawną, przysługują mu uprawnienia organu administracyjnego tzn. może wydawać decyzję.

Organy: Prezes, 2 - 4 osobowy Zarząd, Rada Nadzorcza w skład której wchodzą przedstawiciele ministra właściwego ds. ubezpieczeń, przedstawiciele związków zawodowych, organizacji pracodawców, emerytów i rencistów.

Zakres działania ZUS np.: 
1. realizacja przepisów o ubezpieczeniach społecznych poprzez:

· stwierdzanie i ustalanie obowiązku ubezpieczeń społecznych,

· ustalanie uprawnień do świadczeń z ubezpieczeń społecznych,

· wymierzanie i pobieranie składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, FGŚP,

· prowadzenie rozliczeń z płatnikami składek z tytułu należnych składek i wypłacanych przez nich świadczeń podlegających finansowaniu z funduszy ubezpieczeń społecznych lub innych źródeł,

· prowadzenie indywidualnych kont ubezpieczonych i kont płatników składek,

· orzekanie przez lekarzy orzeczników Zakładu dla potrzeb ustalania uprawnień do świadczeń z ubezpieczeń społecznych,

11. OFE

Przedmiotem działania OFE jest gromadzenie środków pieniężnych i ich lokowanie z przeznaczeniem na wypłatę członkom funduszy po osiągnięciu przez nich wieku emerytalnego.

OFE otrzymuje ponad 37% naszej składki emerytalnej, ma osobowość prawną.

Organem zarządzającym OFE jest Powszechne Towarzystwo Emerytalne, które również jest osobą prawną działającą w formie spółki akcyjnej, PTE pełni swoje funkcje odpłatnie.

Utworzenie i zarządzanie OFE jest przedmiotem przedsiębiorstwa prowadzonego przez PTE dla zysku.

Członkiem OFE może być osoba ubezpieczona a członkostwo uzyskuje z chwilą zawarcia umowy z wybranym OFE, jest to specyficzny rodzaj członkostwa i sprowadza się do tego, aby OFE miał legitymację do pobierania składek.

Członkostwo w OFE ustaje z chwilą przejścia na emeryturę a nasze środki zgromadzone w OFE przechodzą do Zakładu Emerytalnego.

11. Płatnik

Płatnikiem składek jest każdy podmiot zobowiązany - w myśl obowiązujących przepisów - do opłacania składek na ubezpieczenia społeczne z jakiegokolwiek tytułu. 

Jest swoistym podwykonawcą ZUS, ma wobec niego obowiązki. Przypada na niego znaczna część administracji ubez.społ.

Do obowiązków płatnika należy m.in.

1. zgłoszenie do ubezpieczonego

2. obliczanie, potrącanie, rozliczanie, opłacanie należnych składek

3. sporządza comiesięczne raporty o wykonywaniu swoich obowiązków.

13.Uprawnienie do uzupełnienia konta emerytalnego

Dla każdego ubezpieczonego i każdego płatnika ZUS prowadzi indywidualne konta. Na koncie ubezpieczonego ewidencjonuje się informacje o zwaloryzowanej wysokości składek na ubezpieczenie emerytalne za dany miesiąc kalendarzowy, po odprowadzeniu składek na OFE:

1. należnych - w przypadku ubezpieczonych niebędących płatnikami tych składek,

2. wpłaconych - w przypadku ubezpieczonych będących płatnikami tych składek.

Jeżeli ubezpieczony niebędący płatnikiem składek w ciągu 3 miesięcy od upływu terminu opłacenia składki, stwierdzi, że składka ta nie została opłacona może zwrócić się do Zakładu o udzielenie informacji, czy Zakład podjął działania zmierzające do jej ściągnięcia. 

Na koncie ubezpieczonego ewidencjonuje się także informacje:

· o członkostwie w otwartym funduszu emerytalnym i o terminach przekazania składek do tego funduszu,

· o członkostwie w kasie chorych i o terminach przekazania składek do tej kasy,

· o wysokości należnych i wpłaconych składek na ubezpieczenia emerytalne, rentowe, chorobowe, wypadkowe i zdrowotne oraz o wysokości należnej i odprowadzonej składki na otwarty fundusz emerytalny,

· o faktach pozaubezpieczeniowych, mających wpływ na prawo do świadczeń z ubezpieczeń społecznych i na ich wysokość,

· o wysokości emerytury dożywotniej wypłacanej przez zakład emerytalny,

· o kapitale początkowym oraz zwaloryzowanym kapitale początkowym,

Płatnik składek przekazuje do Zakładu imienne raporty miesięczne, po upływie każdego miesiąca kalendarzowego, w terminie ustalonym dla rozliczania składek. Jeżeli zachodzi konieczność korekty danych podanych w imiennym raporcie miesięcznym w przypadku stwierdzenia nieprawidłowości:

· przez płatnika składek we własnym zakresie,

· przez Zakład,.

Płatnik składek jest zobowiązany złożyć imienny raport miesięczny korygując w formie nowego dokumentu zawierającego wszystkie prawidłowe informacje. Płatnik składek jest zobowiązany dokonać sprawdzenia prawidłowości danych przekazanych do Zakładu w imiennym raporcie miesięcznym dotyczącym danego roku kalendarzowego nie później niż do dnia 30 kwietnia następnego roku kalendarzowego. W przypadku stwierdzenia nieprawidłowości płatnik składek jest zobowiązany złożyć imienny raport miesięczny korygujący, w terminie 7 dni od stwierdzenia nieprawidłowości we

własnym zakresie lub otrzymania zawiadomienia o stwierdzeniu nieprawidłowości przez ZUS.

Jeżeli konieczność korekty danych podanych w imiennym raporcie miesięcznym jest wynikiem stwierdzenia nieprawidłowości przez Zakład w drodze:

1. decyzji - imienny raport miesięczny korygujący powinien być złożony nie później niż w terminie 7 dni od uprawomocnienia się decyzji,

2. kontroli - imienny raport miesięczny korygujący powinien być złożony nie później niż w terminie 30 dni od dnia otrzymania protokołu kontroli.

Informacje zawarte w raportach, płatnik składek przekazuje ubezpieczonemu na piśmie lub w przypadku osób, o których mowa w art. 18 ust. 12, za zgodą ubezpieczonego w formie elektronicznej w celu ich weryfikacji. Ubezpieczony zgłasza na piśmie lub do protokołu do płatnika składek wniosek o sprostowanie informacji zawartych w imiennym raporcie miesięcznym w terminie 3 miesięcy od otrzymania informacji, jeżeli, jego zdaniem, nie są one zgodne ze stanem faktycznym. O fakcie tym informuje Zakład.

Jeżeli płatnik składek nie złoży w terminie deklaracji rozliczeniowej, nie będąc z tego obowiązku zwolniony, Zakład dokonuje wymiaru składek z urzędu w wysokości wynikającej z ostatnio złożonej deklaracji rozliczeniowej, bez uwzględnienia wypłaconych zasiłków oraz zasiłków rodzinnych i pielęgnacyjnych, zawiadamiając o tym płatnika. Jeżeli po wymierzeniu składek z urzędu płatnik składek złoży deklarację rozliczeniową, Zakład koryguje wymiar składek do wysokości wynikającej ze złożonej deklaracji rozliczeniowej, z uwzględnieniem wykazanych w deklaracji zasiłków oraz zasiłków rodzinnych i pielęgnacyjnych. 

Jeżeli po otrzymaniu informacji o stanie konta ubezpieczony stwierdzi, że na jego koncie nie zostały zaewidencjonowane wszystkie składki na ubezpieczenie emerytalne, lub zostały zaewidencjonowane w niewłaściwej wysokości, powinien zwrócić się do płatnika składek o skorygowanie błędnych lub uzupełnienie brakujących dokumentów ubezpieczeniowych. 

W przypadku gdy płatnik składek nie stwierdzi nieprawidłowości w dokumentach

ubezpieczeniowych ubezpieczony, powinien zwrócić się do Zakładu o przeprowadzenie postępowania wyjaśniającego. 

Jeżeli w wyniku postępowania wyjaśniającego potwierdzone zostaną błędy, Zakład dokonuje z urzędu korekty składek zaewidencjonowanych na koncie ubezpieczonego.

14. Procentowa składka na poszczególne ubezpieczenia

Składka jest ustalona w ustawie jako stopa procentowa w stosunku do podstawy wymiaru oddzielnie dla poszczególnych rodzajów ubezpieczeń i wynosi:

Rodzaj składki
% podstawy wymiaru
Pracodawca
Pracownik

Emerytalne
19,52%
9,76 %
9,76 %

Rentowe
13%
6,5 %
6,5 %

Chorobowe
2,45%
-
2,45 %

Wypadkowe
od 0,97 do 3,86% (wg PKD)
1,93 % *
-

Zdrowotne
8,25%
-
8,25 %

Fundusz Pracy
2,45%
2,45 %
-

Fundusz Gwarant. Św. Pracowniczych
0,15%
0,15 %
-

15. Finansowanie składek ( patrz tabela)

1. Składki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe - po połowie płatnik i ubezpieczony,

2. Składkę na ubezpieczenie chorobowe - płaci sam ubezpieczony,

3. Składkę na ubezpieczenie wypadkowe – płaci sam płatnik

Wyjątek: - w ramach działalności gospodarczej wszystkie składki płaci sam ubezpieczony, w odniesieniu do osób bezrobotnych składki finansowane są przez Skarb Państwa.

Pracodawca zobowiązany jest także do opłacania składek na Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.

16.Podstawa wymiaru i wysokość składki

Podstawą wymiaru jest przychód rozumieniu przepisów o podatku dochodowym od os. fiz. z tytułu szeroko rozumianego zatrudnienia ale również;

- kwota zasiłku dla bezrobotnych,

- kwota minimalnego wynagrodzenia,

- kwota zdeklarowanego przychodu (nie niższa niż 60% przeciętnego wynagrodzenia).

Istnieje pułap ograniczający podstawę wymiaru składki na ubezpieczenia;

1. emerytalne rentowe - płaci się składkę do ustalonego pułapu wynagrodzenia określonego w skali rocznej jako kwota 30-krotnego prognozowanego i ustalonego w ustawie budżetowej przeciętnego wynagrodzenia w gospodarce,

2. zdrowotne i chorobowe - płaci się od całości przychodu bez ograniczeń.

17. Fundusze obsługujące reformę

1. Fundusz Ubezpieczeń Społecznych (brak osobowości prawnej)

· to państwowy fundusz celowy powołany w celu realizacji zadań z zakresu ubezpieczeń społecznych,

· pozostaje do dyspozycji ZUS,

· dzieli się na wyodrębnione fundusze emerytalne, rentowe, chorobowe, wypadkowe oraz na fundusze rezerwowe dla w/w funduszy,

· przychodami FUS są składki oraz ewentualne poza ubezpieczeniowe zadania zlecone,

· w razie braku środków FUS, możliwe jest na zasadzie wyjątku, dofinansowanie z budżetu państwa,

· FUS może zaciągać kredyty, pożyczki zachowując odpowiedni tryb,

2. Fundusz Rezerwy Demograficznej

· ma osobowość prawną, 

· jego organem jest ZUS

· utworzony aby zapewnić stabilność finansową pierwszego filaru i uniezależnić go w znacznej części od dotacji z budżetu państwa. 

· będzie on wspierał finansowo fundusz emerytalny w pierwszym filarze, jeżeli pojawi się w nim niedobór.

Środki na rachunku FRD gromadzone są:

· z nadwyżki powstałej podczas działania funduszu emerytalnego 

· z obowiązkowej części składki na ubezpieczenie emerytalne, wynoszącej w roku 1,05% podstawy wymiaru składki 

· ze środków z prywatyzacji mienia Skarbu Państwa, 

· z odsetek z inwestycji i lokat, 

· z odsetek z rachunków prowadzonych przez ZUS, a nie będących przychodami ZUS 

Uruchomienie środków FRD może nastąpić nie wcześniej niż w 2009 r.

18. Okresy składkowe

Okresami składkowymi są okresy:

1. ubezpieczenia,

2. opłacania składek na ubezpieczenie społeczne w wysokości określonej w przepisach,

3. czynnej służby wojskowej,

4. działalności kombatanckiej,

5. pełnionej służby w Policji, ABW,AW, SG, SW, PSP, S.C., BOR,

6. pobierania zasiłku macierzyńskiego, stypendium sportowego (wyczynowy),

7. sprawowania mandatu posła i senatora, prowadzenia działalności pozarolniczej,

19.Okresy nieskładkowe

Okresami nieskładkowymi są między innymi okresy;

· pobierania wynagrodzenia wypłacanego przez pracodawców za czas niezdolności do pracy (wg Kp)

· pobierania zasiłku chorobowego, opiekuńczego, świadczenia rehabilitacyjnego

· niewykonywania pracy przed dniem 4.06.1989 r. na skutek represji politycznych (nie więcej niż 5 lat)

· urlopu wychowawczego w granicach do 3 lat na każde dziecko (nie więcej niż 6 lat łącznie)

· nauki w szkole wyższej na jednym kierunku (warunek; ukończenie nauki programowo)

· pobieranie zasiłku przedemerytalnego świadczenia przedemerytalnego

· udokumentowanej niezdolności do pracy, za które wypłacone zostały z Funduszu Pracy zasiłki dla bezrobotnych, zasiłki szkoleniowe lub stypendia.

Przy obliczaniu prawa do emerytury i renty oraz obliczania ich wysokości okresy nieskładkowe uwzględnia się w wymiarze nieprzekraczającym 1/3 udowodnionych okresów składkowych.

20.Niezdolność do pracy

Niezdolną do pracy w rozumieniu ustawy jest osoba, która całkowicie lub częściowo utraciła zdolność do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawności organizmu i nie rokuje odzyskania zdolności do pracy po przekwalifikowaniu.

Całkowita niezdolność do pracy - utrata zdolności do wykonywania jakiejkolwiek pracy. Jednakże zachowanie zdolności do pracy w warunkach specjalnych nie stanowi przeszkody do orzeczenie całkowitej niezdolności do pracy.

Częściowa niezdolność do pracy - utrata w znacznym stopniu zdolności do pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji.

Ocena stopnia i trwałości niezdolności do pracy oraz rokowania odzyskania zdolności do pracy dokonywana jest wg kryteriów;

1. stopnia naruszenia sprawności organizmu oraz możliwości przywrócenia niezbędnej sprawności w drodze leczenia i rehabilitacji,

2. możliwości wykonywania dotychczasowej pracy lub podjęcia innej pracy oraz celowość przekwalifikowania zawodowego (biorąc pod uwagę rodzaj i charakter dotychczas wykonywanej pracy, poziom wykształcenia, wiek itp.).

Orzeczenie o niezdolności do pracy następuje w drodze decyzji w sprawie świadczeń rentowych, wydanych na podstawie orzeczenia lekarza orzecznika ZUS.

21. Podstawa wymiaru emerytury lub renty 

Podstawę wymiaru emerytury i renty stanowi przeciętna podstawa wymiaru składki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe lub na ubezpieczenie społeczne na podstawie przepisów prawa polskiego w okresie kolejnych 10 lat kalendarzowych, wybranych przez zainteresowanego z ostatnich 20 lat kalendarzowych poprzedzających bezpośrednio rok, w którym zgłoszono wniosek o emeryturę lub rentę.

Gdy zainteresowany w ciągu 20 lat poprzedzających bezpośrednio rok, w którym zgłosił wniosek o emeryturę, pobierał przez więcej niż 10 lat zasiłek przedemerytalny, podstawę wymiaru emerytury stanowi przeciętna podstawa składki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe lub na ubezpieczenie społeczne w okresie kolejnych 10 lat kalendarzowych poprzedzających bezpośrednio rok, w którym zainteresowany nabył prawo do tego zasiłku.

Do podstawy wymiar emerytury lub renty dolicza się kwoty przysługujących ubezpieczonemu w danym roku kalendarzowym wynagrodzeń za czas niezdolności do pracy oraz kwoty zasiłków:

· chorobowego,

· macierzyńskiego,

· opiekuńczego,

· świadczenia rehabilitacyjnego,

· zasiłku wyrównawczego,

· świadczenia wyrównawczego lub dodatku wyrównawczego,

· wart5ość rekompensaty pieniężnej,

· kwoty zasiłków dla bezrobotnych,

· zasiłków szkoleniowych lub stypendiów wypłacanych z Funduszu Pracy za okres udokumentowanej niezdolności do pracy.

Przy ustalaniu podstawy uwzględnia się kwoty wynagrodzeń za czas niezdolności do pracy oraz kwoty zasiłków:

· chorobowego,

· macierzyńskiego,

· opiekuńczego

przysługujących ubezpieczonemu w roku kalendarzowym przypadającym po 2004r. z tym, że łączna kwota p[odstaw wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe oraz wynagrodzeń i zasiłków nie może przekroczyć maksymalnej kwoty rocznej podstawy wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe.

Wskaźnik wymiaru podstawy nie może być wyższy niż 250%.

Na wniosek ubezpieczonego podstawę wymiaru emerytury lub renty może stanowić ustalona przeciętna podstawa wymiaru składki na ubezpieczenie społeczne lub ubezp. emerytalne i rentowe w okresie 20 lat kalendarzowych przypadających przed rokiem zgłoszenia wniosku, wybranych z całego okresu podlegania ubezpieczeniu.

Przy ustalaniu kolejnych 10 lat kalendarzowych przyjmuje się lata kalendarzowe następujące po sobie, chociażby ubezpieczony w niektórych z tych lat przez okres rok lub w okresie krótszym niż pozostawał w ubezpieczeniu.

22. Dylematy emerytalne

- wcześniejszy i nierówny wiek emerytalny;

- wcześniejsze przechodzenie na emeryturę pewnych grup zawodowych (nauczyciele, celnicy, policja)

Podział przebiega według daty 1 stycznia 1999 r. uprawnienia urodzonych przed tą datą i po tej dacie różnią się zasadniczo do 31 grudnia 1948 r. i od pierwszego stycznia 1999 r. sposobem naliczania emerytury.


Emerytury starszych ubezpieczonych liczy się w sposób kombinowany z uwzględnieniem równego dla wszystkich % kwoty bazowej oraz indywidualnej podstawy wymiaru świadczenia i różnego stażu emerytalnego. Max. podstawa wymiaru wynosi 250% przeciętnego wynagrodzenia. Istotną różnicą jest też to, że przesłanką nabycia emerytury starszych ubezpieczonych jest posiadanie odpowiedniego stażu pracy, który wynosi 20 lat dla kobiet i 25 lat dla mężczyzn.

W przypadku wcześniejszej emerytury 15 lat dla kobiet i 20 lat dla mężczyzn. Jeżeli wyliczenie emerytury starszych ubezpieczonych wskazuje, że emerytura byłaby niższa od najniższej emerytury to przy założeniu posiadania odpowiedniego stażu pracy następuje jej wyrównanie do emerytury najniższej. U starych ubezpieczonych daleko posunięte są wyjątki od konieczności osiągnięcia wieku emerytalnego. np. wyjątki te dotyczą:

· długiego stażu emerytalnego, który upoważnia do wcześniejszego o 5 lat przejścia na emeryturę,

· dotyczy odrębnych uregulowań np. pracowników urzędów państwowych, zatrudnienia górniczego,

· dotyczy zatrudnienia w warunkach szczególnych lub w szczególnym charakterze.

Młodsi ubezpieczeni urodzeni po 31.12.1948r. do 31.12.1968r. mogą skorzystać z ubezpieczenia emerytalnego na starych zasadach, ale muszą spełnić dodatkowe warunki:

· nie przystąpienie do OFE;

· osoby te muszą uzyskać prawo do wcześniejszej emerytury przed 31.12.2006 r. 

· rozwiązanie stosunku pracy musi nastąpić w związku z przejściem na emeryturę.

Emerytura młodszych ubezpieczonych liczy się wg. stanu konta ubezpieczonego w ZUS i na rachunku OFE. Emerytura z OFE stanowi dopełnienie emerytury z FUS w przybliżonej proporcji 1/3 z OFE i 2/3 z ZUS. Emerytura młodszych ubezpieczonych zależy od średniej dalszej długości trwania życia. Przesłanką nabycia prawa do emerytury jest osiągnięcie wymaganego wieku 65 lat dla mężczyzn i 60 dla kobiet. Emerytura młodszych ubezp. jest znacznie bardziej uzależniona niż w przypadku starszych od indywidualnego wkładu. Dla obliczania emerytury stosuje się w uproszczeniu następującą formułę:

· sumę uzbieraną na koncie dzieli się na miesięczne raty odpowiadające liczbie miesięcy przewidywanego dalszego trwania życia dla danego rocznika. Jest to liczba średnia, jednakowa dla mężczyzn i kobiet ustalana i ogłaszana przez GUS.

23. Emerytura starszych ubezpieczonych.

Starszy ubezpieczony to osoba urodzona przed 01.01.1949r.

Emerytury starszych ubezpieczonych liczy się w sposób kombinowany z uwzględnieniem równego dla wszystkich % kwoty bazowej oraz indywidualnej podstawy wymiaru świadczenia i różnego stażu emerytalnego. Max. podstawa wymiaru wynosi 250% przeciętnego wynagrodzenia. Istotną różnicą jest też to, że przesłanką nabycia emerytury starszych ubezpieczonych jest posiadanie odpowiedniego stażu pracy, który wynosi 20 lat dla kobiet i 25 lat dla mężczyzn.

W przypadku wcześniejszej emerytury 15 lat dla kobiet i 20 lat dla mężczyzn. Jeżeli wyliczenie emerytury starszych ubezpieczonych wskazuje, że emerytura byłaby niższa od najniższej emerytury to przy założeniu posiadania odpowiedniego stażu pracy następuje jej wyrównanie do emerytury najniższej. U starych ubezpieczonych daleko posunięte są wyjątki od konieczności osiągnięcia wieku emerytalnego. np. wyjątki te dotyczą:

· długiego stażu emerytalnego, który upoważnia do wcześniejszego o 5 lat przejścia na emeryturę,

· dotyczy odrębnych uregulowań np. pracowników urzędów państwowych, zatrudnienia górniczego,

· dotyczy zatrudnienia w warunkach szczególnych lub w szczególnym charakterze.

24. Wyjątki od zasad emerytalnych starszych ubezpieczonych.

Emerytury starszych ubezpieczonych liczy się w sposób kombinowany z uwzględnieniem równego dla wszystkich % kwoty bazowej oraz indywidualnej podstawy wymiaru świadczenia i różnego stażu emerytalnego. Max. podstawa wymiaru wynosi 250% przeciętnego wynagrodzenia. Istotną różnicą jest też to, że przesłanką nabycia emerytury starszych ubezpieczonych jest posiadanie odpowiedniego stażu pracy, który wynosi 20 lat dla kobiet i 25 lat dla mężczyzn.

W przypadku wcześniejszej emerytury 15 lat dla kobiet i 20 lat dla mężczyzn. Jeżeli wyliczenie emerytury starszych ubezpieczonych wskazuje, że emerytura byłaby niższa od najniższej emerytury to przy założeniu posiadania odpowiedniego stażu pracy następuje jej wyrównanie do emerytury najniższej. 

U starych ubezpieczonych daleko posunięte są wyjątki od konieczności osiągnięcia wieku emerytalnego. np. wyjątki te dotyczą:

· długiego stażu emerytalnego, który upoważnia do wcześniejszego o 5 lat przejścia na emeryturę,

· dotyczy odrębnych uregulowań np. pracowników urzędów państwowych, zatrudnienia górniczego,

· dotyczy zatrudnienia w warunkach szczególnych lub w szczególnym charakterze.

25. Emerytura młodszych ubezpieczonych.

Młodszy ubezpieczony to osoba urodzona 

Młodsi ubezpieczeni urodzeni po 31.12.1948r. do 31.12.1968r. mogą skorzystać z ubezpieczenia emerytalnego na starych zasadach, ale muszą spełnić dodatkowe warunki:

- nie przystąpienie do OFE;

- osoby te muszą uzyskać prawo do wcześniejszej emerytury przed 31.12.2006 r. 

- rozwiązanie stosunku pracy musi nastąpić w związku z przejściem na emeryturę.

Emerytura młodszych ubezpieczonych liczy się wg. stanu konta ubezpieczonego w ZUS i na rachunku OFE. Emerytura z OFE stanowi dopełnienie emerytury z FUS w przybliżonej proporcji 1/3 z OFE i 2/3 z ZUS. Emerytura młodszych ubezpieczonych zależy od średniej dalszej długości trwania życia. Przesłanką nabycia prawa do emerytury jest osiągnięcie wymaganego wieku 65 lat dla mężczyzn i 60 dla kobiet. Emerytura młodszych ubezp. jest znacznie bardziej uzależniona niż w przypadku starszych od indywidualnego wkładu. Dla obliczania emerytury stosuje się w uproszczeniu następującą formułę:

· sumę uzbieraną na koncie dzieli się na miesięczne raty odpowiadające liczbie miesięcy przewidywanego dalszego trwania życia dla danego rocznika. Jest to liczba średnia, jednakowa dla mężczyzn i kobiet ustalana i ogłaszana przez GUS.

26. Kapitał początkowy

Konto w ZUS otwiera tzw. kapitał początkowy. Ustala się go dla urodzonych po 31. 12.1948r., którzy przed 01.10.1999r. opłacali składki na ubezpieczenie społeczne lub za których składki opłacali pracodawcy. Wysokość kapitału początkowego ustala się na dzień 01.01.1999 r.. Jest on ewidencjonowany na koncie ubezpieczonego i waloryzowany.

Kapitał początkowy jest wkładem w konto ubezpieczonego z tytułu zatrudnienia przed 01.01.1999 r. Uzyskana kwota ma być zapisana na koncie ubezpieczonego pod datą 01.01.1999r. 

Kapitał początkowy oblicza się najogólniej mówiąc na starych warunkach z uwzględnieniem wieku i stażu pracy ubezpieczonego. Kapitał początkowy jest waloryzowany wzrostem plac i wzrostem cen. 

27. Warunki nabycia renty z tytułu niezdolności do pracy

Prawo do renty z tytułu niezdolności do pracy przysługuje pracownikowi ubezpieczonemu, który spełnił łącznie trzy warunki:

1. jest niezdolny do pracy;- oceny dokonuje lekarz orzecznik ZUS w formie orzeczenia,

2. ma wymagany okres składkowy i nie składkowy, czyli gdy ubezpieczony osiągnął okres składkowy i nieskładkowy wynoszący łącznie:

· -1 rok – jeżeli niezdolność do pracy powstała przed ukończeniem 20 lat,

· 2 lata - jeżeli niezdolność do pracy powstała w wieku powyżej 20 do 22 lat,

· 3 lata - jeżeli niezdolność do pracy powstała w wieku powyżej 22 do 25 lat,

· 4 lata – jeżeli niezdolność do pracy powstała w wieku powyżej 25 do 30 lat,

· 5 lat - jeżeli niezdolność do pracy powstała w wieku powyżej 30 lat.

3. niezdolność do pracy powstała w czasie wymienionym w ustawie okresów składkowych, albo nie później niż w ciągu 18 miesięcy od ustania tych okresów. 

Jeżeli pracownik nie ma wskazanego wyżyj okresu składkowego i nieskładkowego, warunek posiadania wymaganego okresu uważa się za spełniony, gdy został on zgłoszony do ubezpieczenia przed ukończeniem 18 lat albo w ciągu 6 miesięcy po ukończeniu nauki w szkole ponadpodstawowej lub w szkole wyższej oraz od dnia powstania niezdolności do pracy miał, bez przerwy lub z przerwami nieprzekraczającymi 6 miesięcy, okresy składkowe i nieskładkowe.

Jeżeli niezdolność do pracy jest następstwem wypadku przy pracy lub choroby zawodowej to jedynym warunkiem nabycia przez poszkodowanego prawa do renty jest uznanie stałej lub okresowej utraty zdolności do pracy i ustalenie związku tej utraty z wypadkiem przy pracy lub chorobą zawodową.

28. Rodzaje rent z tytułu niezdolności do pracy

Renta z tytułu niezdolności do pracy przysługuje pracownikowi ubezpieczonemu, który spełnił łącznie trzy warunki:

· jest niezdolny do pracy;

· ma wymagany okres składkowy i nie składkowy;

· niezdolność do pracy powstała w czasie wymienionym w ustawie okresów składkowych, albo nie później niż w ciągu 18 miesięcy od ustania tych okresów. 

Pracownicy, którzy spełniają te warunki mogą otrzymać: 

1. Rentę stałą

Przysługuje w przypadku stałej niezdolności do pracy, gdy brak rokowań na poprawę stanu zdrowia,

2. Rentę okresową 

Przysługuje na czas określony w decyzji rentowej, po upływie tego czasu prawo do renty wygasa. Ponowne przyznanie renty wymaga nowego postępowania i nowego orzeczenia o niezdolności do pracy.

3. Rentę szkoleniową

Przyznaje się w razie stwierdzenia w orzeczeniu lekarskim celowości przekwalifikowania zawodowego ubezpieczonego ze względu na niezdolność do pracy w dotychczasowym zawodzie lub niezdolność do służby. Przyznaje się ją na okres 6 miesięcy, który może być przedłużony lub skrócony w zależności od możliwości przekwalifikowania zawodowego i zachowania samego rencisty. Maksymalny okres wydłużenia pobierania tej renty to 30 miesięcy.

29. Długość okresów niezbędnych do nabycia renty.

Długość okresów składkowych i nieskładkowych jest uzależniona od wieku ubezpieczonego. W zasadzie jest to 5 lat okresów składkowych i nieskładkowych przy czym okres ten powinien przypadać w dziesięcioleciu przed zgłoszeniem wniosku o rentę. Jeżeli jednak ubezpieczony ma 30 lub mniej lat następuje stopniowa redukcja tych okresów i wynoszą one odpowiednio:

· 4 lata – jeżeli niezdolność do pracy powstała w wieku powyżej 25 do 30 lat,

· 3 lata - jeżeli niezdolność do pracy powstała w wieku powyżej 22 do 25 lat,

· 2 lata - jeżeli niezdolność do pracy powstała w wieku powyżej 20 do 22 lat,

· -1 rok – jeżeli niezdolność do pracy powstała przed ukończeniem 20 lat,

30. Renta szkoleniowa - art. 60
Jest nowym świadczeniem w polskim systemie ubezp. społ. Została wprowadzona od 1 września 1997r. Renta szkoleniowa przysługuje osobie, która, poza spełnieniem warunków wymaganych do przyznania renty z tytułu niezdolności do pracy, uzyska orzeczenie o celowości przekwalifikowania zawodowego ze względu na niezdolność do pracy w dotychczasowym zawodzie lub niezdolność do służby. Lekarz orzecznik powinien orzec o celowości przekwalifikowania zawodowego, jeżeli osoba ubiegająca się o świadczenie trwale utraciła zdolność do pracy zarobkowej w dotychczasowym zawodzie i może odzyskać zdolność do pracy po przekwalifikowaniu. Renta szkoleniowa przysługuje przez okres 6 miesięcy. Na wniosek starosty okres 6 miesięcy ulega wydłużeniu na czas niezbędny do przekwalifikowania zawodowego ubezpieczonego, nie dłużej niż o dalsze 30 miesięcy.

Prawo do renty szkoleniowej ustalonej na okres pierwszych 6 m-cy może ulec skróceniu, jeżeli przed upływem tego okresu starosta zawiadomi organ rentowy:

· o braku możliwości przekwalifikowania do innego zawodu,

· o tym, że osoba zainteresowana nie poddaje się przekwalifikowaniu zawodowemu.

W sytuacji, gdy starosta zawiadomi o braku możliwości przekwalifikowania zawodowego, organ rentowy ponownie kieruje ubezpieczonego na badania przez lekarza orzecznika.

Prawo do renty szkoleniowej ustaje:

1. z upływem 6 m-cy, jeżeli starosta nie wystąpił z wnioskiem o przedłużenie tego okresu,

2. od dnia otrzymania zawiadomienia starosty o braku możliwości przekwalifikowania do innego zawodu,

3. z upływem okresu, na jaki świadczenie przyznano na wniosek starosty,

4. od dnia otrzymania zawiadomienia starosty o tym, że osoba zainteresowana, przed upływem 6 miesięcy lub w okresie, o którym mowa w punkcie 3, nie poddaje się przekwalifikowaniu zawodowemu.

Renta szkoleniowa nie przysługuje w razie osiągnięcia przychodu z tytułu działalności – bez względu na wysokość tego przychodu.

31. Sposób obliczania renty - art. 19 + art. 64

Wzór dla ustalenia wysokości renty jest analogiczny jak do wyliczenia wysokości emerytury starszych ubezpieczonych tzn:
1. 24% kwoty bazowej. Kwota bazowa wynosi 100% przeciętnego wynagrodzenia pomniejszonego o potrącone od ubezpieczonych składki na ubezp. społ., określone w przepisach o systemie ubezp. społ., w roku kalendarzowym poprzedzającym termin waloryzacji.

2. po 1,3% podstawy jej wymiaru za każdy rok okresów składkowych

3. po 0,7% podstawy jej wymiaru za każdy rok okresów nieskładkowych

4. po 0,7% podstawy jej wymiaru za każdy rok okresu brakującego do pełnych 25 lat okresów składkowych oraz nieskładkowych, przypadających od dnia zgłoszenia wniosku o rentę do dnia, w którym ubezpieczony ukończy 60 lat.

Renta dla osoby częściowo niezdolnej do pracy wynosi 75% renty dla osoby całkowicie niezdolnej do pracy.

Renta szkoleniowa wynosi 75% podstawy wymiaru renty. Renta szkoleniowa nie może być niższa niż najniższa renta dla osoby częściowo niezdolnej do pracy.

Jeżeli niezdolność do pracy w dotychczasowym zawodzie spowodowana jest skutkami wypadku przy pracy lub choroby zawodowej, renta szkoleniowa stanowi 100% podstawy jej wymiaru.

32. Przesłanki prawa do renty rodzinnej - art. 65-66
Renta rodzinna przysługuje uprawnionym członkom rodziny osoby, która w chwili śmierci miała ustalone prawo do emerytury lub renty z tytułu niezdolności do pracy lub spełniała warunki wymagane do uzyskania jednego z tych świadczeń.

Przy ocenie prawa do renty przyjmuje się, że osoba zmarła była całkowicie niezdolna do pracy.

W razie śmierci osoby pobierającej zasiłek przedemerytalny lub świadczenie przedemerytalne renta rodzinna przysługuje uprawnionym członkom rodziny. Przyjmuje się wówczas, że osoba zmarła spełnia warunki do uzyskania renty z tytułu całkowitej niezdolności do pracy.

33. Uprawnieni do renty rodzinnej - art. 67
Do renty rodzinnej uprawnieni są następujący członkowie rodziny spełniający warunki określone w ustawie:

1. dzieci własne zmarłego, dzieci drugiego małżonka oraz dzieci przysposobione 

2. dzieci przyjęte na wychowanie i utrzymanie przed osiągnięciem pełnoletności, wnuki, rodzeństwo i inne dzieci, w tym również w ramach rodziny zastępczej,

3. małżonek (wdowa i wdowiec),

4. rodzice (ojczym, macocha, osoby przysposabiające),

34. Warunki uzyskania renty rodzinnej przez uprawnionych - art. 68-71
Uprawnionymi do uzyskania renty rodzinnej są:

Dzieci własne zmarłego, dzieci drugiego małżonka i dzieci przysposobione mają prawo do renty rodzinnej:
1. do ukończenia 16 lat,

2. do ukończenia nauki w szkole, jeżeli przekroczyły 16 lat życia, nie dłużej jednak niż do osiągnięcia 25 lat życia. Gdy ukończenie tego wieku przypada na ostatni rok studiów w szkole wyższej to należy się renta do momentu ukończenia szkoły wyższej, albo,

3. bez względu na wiek, jeżeli stały się całkowicie niezdolne do pracy oraz do samodzielnej egzystencji lub całkowicie niezdolne do pracy, o którym mowa w pkt. 1 lub 2.

Przyjęte na wychowanie i utrzymanie wnuki, rodzeństwo i inne dzieci, mają prawo do renty rodzinnej, jeżeli spełniają w/w warunki (pkt 1, 2 i 3) oraz zostały przyjęte na wychowanie i utrzymanie co najmniej na rok przed śmiercią ubezpieczonego (chyba, że śmierć była następstwem wypadku), oraz nie mają prawa do renty po zmarłych rodzicach, a gdy rodzice żyją, jeżeli: 

- nie mogą zapewnić im utrzymania albo

- ubezpieczony lub jego małżonek był ich opiekunem ustanowionym przez sąd.

Wdowa ma prawo do renty, jeżeli:

1. w chwili śmierci męża osiągnęła wiek 50 lat lub była niezdolna do pracy albo

2. wychowuje co najmniej jedno z dzieci, wnuków lub rodzeństwa uprawnione do renty rodzinnej po zmarłym mężu, które nie osiągnęło 16 lat, a jeżeli kształci się w szkole – 18 lat życia, lub jeżeli sprawuje pieczę nad dzieckiem całkowicie niezdolnym do pracy oraz do samodzielnej egzystencji lub całkowicie niezdolnym do pracy, uprawnionym do renty rodzinnej.


Ponadto małżonka rozwiedziona lub wdowa, która do dnia śmierci męża nie pozostawała z nim we wspólności małżeńskiej, ma prawo do renty rodzinnej, jeżeli oprócz spełnienia w/w warunków miała w dniu śmierci męża prawo do alimentów z jego strony ustalone wyrokiem lub ugodą sądową.

Te same warunki muszą być spełnione przez wdowca.

Rodzice mają prawo do renty rodzinnej, jeżeli:

1.  ubezpieczony (emeryt lub rencista) bezpośrednio przed śmiercią przyczyniał się do ich utrzymania,

2.  spełniają warunki określone dla wdowy i wdowca.

35. Okresowa renta rodzinna

Wdowa niespełniająca warunków do renty rodzinnej i niemająca niezbędnych źródeł utrzymania ma prawo do okresowej renty rodzinnej przez okres 1 roku od chwili śmierci męża albo przez okres uczestnictwa w zorganizowanym szkoleniu, mającym na celu uzyskanie kwalifikacji do wykonywania pracy zarobkowej, nie dłużej jednak niż przez 2 lata od chwili śmierci męża.

Małżonka rozwiedziona lub wdowa, która do dnia śmierci męża nie pozostawała z nim we wspólności małżeńskiej ma prawo do renty rodzinnej jeżeli oprócz spełnienia 4 warunków miała prawo do alimentów z jego strony ustalonych wyrokiem lub ugodą sądową

36. Środki zmarłego zgromadzone w OFE

Jeżeli w chwili śmierci członek OFE pozostawał w związku małżeńskim, fundusz dokonuje wypłaty transferowej na rachunek bankowy w OFE małżonka pozostałego przy życiu połowy zgromadzonych środków w zakresie, w jakim stanowiły one przedmiot małżeńskiej wspólności majątkowej.

Środki, które nie zostaną przekazane w formie wypłaty transferowej na rachunek małżonka, przekazane są osobom wskazanym przez zmarłego, a w przypadku braku osoby wskazanej – w częściach równych członkom najbliższej rodziny zmarłego. Jeżeli nie ma również członków najbliższej rodziny, środki te wchodzą w skład spadku. Wypłata środków dokonana bezpośrednio na rzecz osoby wskazanej przez zmarłego następuje, zgodnie z dyspozycją uprawnionego, w formie wypłaty jednorazowej lub w formie wypłaty w ratach płatnych przez okres nie dłuższy niż 2 lata. 

37. Zasiłek pogrzebowy

Zasiłek pogrzebowy jest jednorazowym świadczeniem przyznawanym na pokrycie kosztów pogrzebu. Przysługuje on w razie śmierci:

· ubezpieczonego

· osoby pobierającej emeryturę lub rentę

· osoby, która w dniu śmierci nie miała ustalonego prawa do emerytury lub renty, lecz spełniała warunki do jej i uzyskania i pobierania

· członka rodziny ubezpieczonego, emeryta lub rencisty

Zasiłek pogrzebowy przysługuje:

· osobie która pokryła koszty pogrzebu

jak również, jeżeli pokryły koszty pogrzebu:

· pracodawcy

· domowi pomocy społecznej

· gminie

· powiatowi

· osobie prawnej kościoła lub związku wyznaniowego.

Zasiłek przysługuje w wysokości 200% przeciętnego wynagrodzenia obowiązującego w dniu śmierci osoby, której pokryte zostały koszty pogrzebu. 

Prawo do zasiłku wygasa w razie nie zgłoszenia wniosku o jego przyznanie w ciągu 12 miesięcy od dnia śmierci osoby, po której przysługuje.

38. Specjalne emerytury lub renty finansowane z budżetu państwa.

Prezes Rady Ministrów w szczególnie uzasadnionych przypadkach może przyznać emeryturę lub rentę w warunkach i wysokości innej niż określone w ustawie.

Prezes ZUS może przyznać świadczenie w drodze wyjątku, w wysokości nieprzekraczającej odpowiednich świadczeń przewidzianych w ustawie o emeryturach i rentach, ubezpieczonym oraz pozostałym po nich członkom rodziny, którzy wskutek szczególnych okoliczności nie spełniają wymaganych w ustawie do uzyskania prawa do emerytury lub renty, nie mogą ze względu na całkowitą niezdolność do pracy lub wiek podjąć pracy oraz nie mają niezbędnych środków na utrzymanie.

Przyznane świadczenia są finansowane z budżetu państwa.

39. Minimalne i maksymalne świadczenie emerytalne

Kwota najniższej emerytury wynosi obecnie 415 zł miesięcznie. Świadczenia ustalone w kwotach niższych podwyższa się do tej kwoty z urzędu. Wysokość najniższej emerytury ogłasza Prezes ZUS w Dzienniku Urzędowym Rzeczpospolitej Polskiej „Monitor Polski” w formie komunikatu.

Natomiast maksymalne świadczenie emerytalne ograniczone jest przyjętym do ustalenia podstawy wymiaru świadczenia wskaźnikiem obrazującym relację zarobków ubezpieczonego do przeciętnego zarobku i nie może być wyższy niż 250%. Ponadto kwota emerytury wraz ze zwiększeniami nie może przekroczyć 100% podstawy wymiaru emerytury. 

40. Prawo do świadczenia emerytalnego

Prawo do świadczenia emerytalnego przysługuje w razie spełnienia  łącznie dwóch warunków, a mianowicie:

· osiągnięcia odpowiedniego wieku,

· posiadania okresu zatrudnienia, czyli odpowiedniego okresu składkowego i nieskładkowego.

Warunek wieku stanowi ukończenie przez mężczyznę 65 lat, a kobietę 60 lat, warunek zaś zatrudnienia posiadanie 25 lat okresów składkowych i nieskładkowych przez mężczyznę i 20 lat przez kobietę.

Jednocześnie istnieją możliwości wcześniejszego przejścia na emeryturę tak z mocy ustawy emerytalnej, jak i innych ustaw. W szczególności wcześniej na emeryturę mogą przejść pracownicy: kobiety, które ukończyły 55 lat oraz posiadają 30 lat okresów składkowych i nie składkowych lub też 20 lat i są całkowicie niezdolne do pracy, natomiast mężczyźni tylko po osiągnięciu 60 lat i posiadaniu 25 lat okresów składkowych i nieskładkowych, pod warunkiem, że są całkowicie niezdolni do pracy. W razie osiągnięcia wieku emerytalnego można natomiast przejść na niepełną emeryturę, przy co najmniej 20 latach tych okresów dla mężczyzny i 15 lat dla kobiety.

Prawo do świadczenia emerytalnego następuje gdy ustaje którykolwiek z warunków wymaganych do nabycia tego prawa lub z dniem śmierci osoby uprawnionej.

40. Prawo do świadczenia emerytalnego

Prawo do świadczenia emerytalnego przysługuje w razie spełnienia łącznie dwóch warunków, a mianowicie:

· osiągnięcia odpowiedniego wieku,

· posiadania okresu zatrudnienia, czyli odpowiedniego okresu składkowego i nieskładkowego.

Warunek wieku stanowi ukończenie przez mężczyznę 65 lat, a kobietę 60 lat, warunek zaś zatrudnienia posiadanie 25 lat okresów składkowych i nieskładkowych przez mężczyznę i 20 lat przez kobietę.

Jednocześnie istnieją możliwości wcześniejszego przejścia na emeryturę tak z mocy ustawy emerytalnej, jak i innych ustaw. W szczególności wcześniej na emeryturę mogą przejść pracownicy: kobiety, które ukończyły 55 lat oraz posiadają 30 lat okresów składkowych i nie składkowych lub też 20 lat i są całkowicie niezdolne do pracy, natomiast mężczyźni tylko po osiągnięciu 60 lat i posiadaniu 25 lat okresów składkowych i nieskładkowych, pod warunkiem, że są całkowicie niezdolni do pracy. W razie osiągnięcia wieku emerytalnego można natomiast przejść na niepełną emeryturę, przy co najmniej 20 latach tych okresów dla mężczyzny i 15 lat dla kobiety.

41. Postępowanie w sprawie świadczeń emerytalnych 

Postępowanie w sprawie świadczeń emerytalnych wszczyna się na wniosek zainteresowanego. Wnioski o emerytury przyjmują od pracowników pracodawcy. Na pracodawcach ciąży obowiązek złożenia w ZUS wniosku o emeryturę. Do wniosku o przyznanie świadczenia powinny być dołączone dowody uzasadniające prawo do emerytury. Środkiem dowodowym stwierdzającym okresy zatrudnienia są pisemne zaświadczenia  pracodawców, wydane na podstawie posiadanych dokumentów oraz legitymacje ubezpieczeniowe, a także inne dowody z przebiegu ubezpieczenia. 

Ubiegający się o emeryturę z tyt. Niezdolności do pracy powinien przedstawić dokumenty stwierdzające  datę urodzenia, okresy zatrudnienia uzasadniające prawo do świadczeń, ich wysokości oraz istnienie niezdolności do pracy. Dowody z dokumentów powinny być dołączone do wniosku w oryginale. Legitymacje ubezpieczeniowe, zaświadczenia o zatrudnieniu i zarobkach nie podlegają zwrotowi. Emeryturę wypłaca ZUS od dnia powstania prawa do tego świadczenia, jednakże nie wcześniej niż od miesiąca w którym zgłoszono wniosek.

42. Zwrot nienależnie pobranego świadczenia

Organ rentowy po ustaleniu, że łączna kwota dochodu emeryta lub rencisty przewyższyła w danym roku kalendarzowym kwotę graniczną dochodu o kwotę niższą niż kwota nienależnie pobranych świadczeń, informuje emeryta (rencistę) o możliwości uniknięcia zwrotu kwoty nienależnie pobranych świadczeń w razie przekazania na Fundusz Ubezpieczenia Społecznego kwoty równej kwocie tego przekroczenia, pomniejszonej o kwotę pobranej zaliczki na podatek dochodowy, i wyznacza termin jej zwrotu.

Jeżeli emeryt (rencista) nie dokonał wpłaty, o której mowa w ust.1, w określonym terminie, organ rentowy dochodzi zwrotu świadczeń na zasadach określonych w przepisach o zaopatrzeniu emerytalnym pracowników i ich rodzin albo w przepisach odrębnych.

43.Egzekucja i potrącenia ze świadczenia

Osoba, która pobrała nienależnie świadczenia rodzinne, jest obowiązana do ich zwrotu.

Za nienależnie pobrane świadczenia rodzinne uważa się:


1)
świadczenia rodzinne wypłacone mimo zaistnienia okoliczności powodujących ustanie lub zawieszenie prawa do świadczeń rodzinnych albo wstrzymanie wypłaty świadczeń rodzinnych w całości lub w części, jeżeli osoba pobierająca te świadczenia była pouczona o braku prawa do ich pobierania;


2)
świadczenia rodzinne przyznane lub wypłacone na podstawie fałszywych zeznań lub dokumentów albo w innych przypadkach świadomego wprowadzenia w błąd przez osobę pobierającą te świadczenia.

Należności z tytułu nienależnie pobranych świadczeń rodzinnych ulegają przedawnieniu z upływem 3 lat, licząc od dnia uprawomocnienia się decyzji ustalającej te należności.

Bieg przedawnienia przerywa: odroczenie terminu płatności należności, rozłożenie spłaty należności na raty i każda inna czynność zmierzająca do ściągnięcia należności, jeżeli o czynności tej dłużnik został zawiadomiony.

Nie wydaje się decyzji o zwrocie nienależnie pobranych świadczeń rodzinnych, jeżeli od terminu ich pobrania upłynęło więcej niż 10 lat.

Kwoty nienależnie pobranych świadczeń rodzinnych ustalone prawomocną decyzją podlegają potrąceniu z wypłacanych świadczeń rodzinnych.

Nienależnie pobrane świadczenia rodzinne podlegają egzekucji w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji.

Kwoty świadczeń rodzinnych, o których mowa w ust. 2, podlegają zwrotowi łącznie z ustawowymi odsetkami.

Organ właściwy, który wydał decyzję w sprawie nienależnie pobranych świadczeń rodzinnych, może umorzyć kwotę nienależnie pobranych świadczeń rodzinnych w całości lub w części, odroczyć termin płatności albo rozłożyć na raty, jeżeli zachodzą szczególnie uzasadnione okoliczności dotyczące sytuacji rodziny.

44. Wynagrodzenie chorobowe

Podstawa wymiaru zasiłku chorobowego z tytułu pracy w pełnym wymiarze czasu pracy nie może być niższa od kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę, po odliczeniu kwoty odpowiadającej 18,71% tego wynagrodzenia.

Podstawa wymiaru zasiłku chorobowego przysługującego za okres po ustaniu tytułu ubezpieczenia chorobowego nie może być wyższa niż 200% przeciętnego wynagrodzenia. Kwotę tę ustala się miesięcznie poczynając od 3 miesiąca kwartału kalendarzowego na okres 3 miesięcy, na podstawie przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia z poprzedniego kwartału, ogłaszanego dla celów emerytalnych. 
45. Świadczenia chorobowe

Świadczenia chorobowe i macierzyństwa, zwanego dalej "ubezpieczeniem chorobowym", obejmują: 

  1)  zasiłek chorobowy, 

  2)  świadczenie rehabilitacyjne, 

  3)  zasiłek wyrównawczy, 

  4)  zasiłek macierzyński, 

  5)  zasiłek opiekuńczy. 

Ubezpieczeniu chorobowemu podlegają następujące osoby objęte obowiązkowo ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi: 

· pracownicy, 

· członkowie spółdzielni, 

· osoby odbywające służbę zastępczą. 

Dobrowolnie do ubezpieczenia chorobowego mogą przystąpić na swój wniosek osoby objęte obowiązkowo ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi, które:

· wykonują pracę nakładczą, 

· wykonują pracę na podstawie umowy zlecenia, umowy agencyjnej lub innej umowy o świadczenie usług, do której zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje się przepisy dotyczące zlecenia oraz współpracują przy wykonywaniu tych umów, 

· prowadzą pozarolniczą działalność oraz współpracują przy prowadzeniu tej działalności, 

· wykonują odpłatnie pracę na podstawie skierowania do pracy w czasie odbywania kary pozbawienia wolności lub tymczasowego aresztowania, 

· są duchownymi. 

46.Zasady przyznawania zasiłków chorobowych

Ubezpieczony nabywa prawo do zasiłku chorobowego: 

1) po upływie 30 dni nieprzerwanego ubezpieczenia chorobowego - jeżeli podlega obowiązkowo temu ubezpieczeniu, 

2) po upływie 180 dni nieprzerwanego ubezpieczenia chorobowego - jeżeli jest ubezpieczony dobrowolnie. 

Do okresów ubezpieczenia chorobowego, o których mowa w ust. 1, wlicza się poprzednie okresy ubezpieczenia chorobowego, jeżeli przerwa między nimi nie przekroczyła 30 dni lub była spowodowana urlopem wychowawczym, urlopem bezpłatnym albo odbywaniem czynnej służby wojskowej przez żołnierza niezawodowego. 

Od pierwszego dnia ubezpieczenia chorobowego prawo do zasiłku chorobowego przysługuje: 

1) absolwentom szkół lub szkół wyższych, którzy zostali objęci ubezpieczeniem chorobowym lub przystąpili do ubezpieczenia chorobowego w ciągu 90 dni od dnia ukończenia szkoły lub uzyskania dyplomu ukończenia studiów wyższych, 

2) jeżeli niezdolność do pracy spowodowana została wypadkiem w drodze do pracy lub z pracy, 

3) ubezpieczonym obowiązkowo, którzy mają wcześniejszy co najmniej 10-letni okres obowiązkowego ubezpieczenia chorobowego, 

4) posłom i senatorom, którzy przystąpili do ubezpieczenia chorobowego w ciągu 90 dni od ukończenia kadencji. 

Zasiłek chorobowy przysługuje ubezpieczonemu, który stał się niezdolny do pracy z powodu choroby w czasie trwania ubezpieczenia chorobowego. 

Na równi z niezdolnością do pracy z powodu choroby traktuje się niemożność wykonywania pracy: 

· w wyniku decyzji wydanej przez właściwy organ albo uprawniony podmiot na podstawie przepisów o zwalczaniu chorób zakaźnych albo o zwalczaniu gruźlicy, 

· z powodu przebywania w: 

a)  stacjonarnym zakładzie lecznictwa odwykowego w celu leczenia uzależnienia alkoholowego, 

b) stacjonarnym zakładzie opieki zdrowotnej w celu leczenia uzależnienia od środków odurzających lub substancji psychotropowych. 

Zasiłek chorobowy przysługuje również osobie, która stała się niezdolna do pracy po ustaniu tytułu ubezpieczenia chorobowego, jeżeli niezdolność do pracy trwała bez przerwy co najmniej 30 dni i powstała: 

1) nie później niż w ciągu 14 dni od ustania tytułu ubezpieczenia chorobowego, 

2) nie później niż w ciągu 3 miesięcy od ustania tytułu ubezpieczenia chorobowego - w razie choroby zakaźnej, której okres wylęgania jest dłuższy niż 14 dni, lub innej choroby, której objawy chorobowe ujawniają się po okresie dłuższym niż 14 dni od początku choroby. 

Zasiłek chorobowy przysługuje przez okres trwania niezdolności do pracy z powodu choroby lub niemożności wykonywania pracy - nie dłużej jednak niż przez 6 miesięcy, a jeżeli niezdolność do pracy spowodowana została gruźlicą - nie dłużej niż przez 9 miesięcy. 

47. Okres zasiłkowy

· Do okresu zasiłkowego wlicza się wszystkie okresy nieprzerwanej niezdolności do pracy, jak również okresy niemożności wykonywania pracy. 

· Do okresu zasiłkowego wlicza się okresy poprzedniej niezdolności do pracy, spowodowanej tą samą chorobą, jeżeli przerwa pomiędzy ustaniem poprzedniej a powstaniem ponownej niezdolności do pracy nie przekraczała 60 dni. 

· Do okresu zasiłkowego nie wlicza się okresu niezdolności do pracy przypadającego w okresach, o których mowa w art. 4 ust. 1. 

Jeżeli po upływie okresu zasiłkowego ubezpieczony jest nadal niezdolny do pracy z powodu choroby, a dalsze leczenie lub rehabilitacja rokują odzyskanie zdolności do pracy, okres zasiłkowy ulega przedłużeniu - nie dłużej jednak niż na dalsze 3 miesiące.  O przedłużeniu okresu zasiłkowego, orzeka, na wniosek lekarza leczącego, lekarz orzecznik Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 

Okres zasiłkowy, nie ulega przedłużeniu osobie uprawnionej do renty z tytułu niezdolności do pracy. 

Zasiłek chorobowy nie przysługuje za okresy niezdolności do pracy, w których ubezpieczony na podstawie przepisów o wynagradzaniu zachowuje prawo do wynagrodzenia. Okresy te wlicza się do okresu zasiłkowego. 

Zasiłek chorobowy nie przysługuje również za okresy niezdolności do pracy przypadającej w czasie: 

  1)  urlopu bezpłatnego, 

  2)  urlopu wychowawczego, 

  3)  tymczasowego aresztowania lub odbywania kary pozbawienia wolności, z wyjątkiem przypadków, w których prawo do zasiłku wynika z ubezpieczenia chorobowego osób wykonujących odpłatnie pracę na podstawie skierowania do pracy w czasie odbywania kary pozbawienia wolności lub tymczasowego aresztowania. 

Okresów niezdolności do pracy, w których zasiłek nie przysługuje, nie wlicza się do okresu zasiłkowego. Ubezpieczonemu, którego niezdolność do pracy spowodowana została nadużyciem alkoholu, zasiłek chorobowy nie przysługuje za okres pierwszych 5 dni tej niezdolności. 

48. Wysokość zasiłku

Miesięczny zasiłek chorobowy wynosi 80% podstawy wymiaru zasiłku a za okres pobytu w szpitalu wynosi 70% podstawy wymiaru zasiłku. 

Miesięczny zasiłek chorobowy wynosi 100% podstawy wymiaru zasiłku, jeżeli niezdolność do pracy: 

 1)  przypada w okresie ciąży, 

 2)  powstała wskutek wypadku w drodze do pracy lub z pracy, 

 3) trwa nieprzerwanie ponad 90 dni, począwszy od 91 dnia tej niezdolności. 

Zasiłek chorobowy przysługuje za każdy dzień niezdolności do pracy, nie wyłączając dni wolnych od pracy. 

49. Wyłączenie prawa do zasiłku

Zasiłek rodzinny nie przysługuje, jeżeli dziecko:


1)
przebywa w instytucji zapewniającej całodobowe utrzymanie lub w rodzinie zastępczej;


2)
pozostaje w związku małżeńskim.

Zasiłek pielęgnacyjny nie przysługuje osobie przebywającej w rodzinie zastępczej lub w instytucji zapewniającej całodobowe utrzymanie, jeżeli pobyt osoby i udzielane przez tę instytucję świadczenia częściowo lub w całości finansowane są z budżetu państwa albo z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zasiłek pielęgnacyjny nie przysługuje osobie uprawnionej do dodatku pielęgnacyjnego.

50. Świadczenie rehabilitacyjne.

Świadczenie rehabilitacyjne jest to odrębny rodzaj pieniężnego świadczenia ubezpieczeniowego, które może być przyznane pracownikowi po wyczerpaniu okresu pobierania zasiłku chorobowego, gdy jest nadal niezdolny do pracy, a dalsze leczenie lub rehabilitacja rokują odzyskanie zdolności do pracy i nie nabył on żadnych innych świadczeń czyli: renty inwalidzkiej, prawa do emerytury, zasiłku dla bezrobotnych, zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego.

Świadczenie to przyznawane jest na podstawie orzeczenia lekarza orzecznika ZUS w wysokości 75% wynagrodzenia stanowiącego podstawę wymiaru zasiłku chorobowego, a w przypadku gdy niezdolność do pracy powstała wskutek wypadku przy pracy, wypadku w drodze do pracy lub z pracy albo choroby zawodowej, albo jeżeli ta niezdolność przypada w okresie ciąży – 100 % tego wynagrodzenia przez okres niezbędny do przywrócenia zdolności do pracy jednak nie dłużej niż 12 miesięcy. 

51. Zaświadczenie lekarskie.

Są stosowane przy ustalaniu prawa do zasiłków i ich wysokości;

 są dowodami stwierdzającymi czasową niezdolność do pracy z powodu choroby, konieczność osobistego sprawowania opieki nad chorym członkiem rodziny, pobyt w stacjonarnym zakładzie opieki zdrowotnej;

ZUS upoważnia w formie decyzji do wystawiania zaświadczeń lekarskich lekarza, lekarza stomatologa, felczera i starszego felczera po złożeniu przez nich pisemnego oświadczenia, że zobowiązują się do przestrzegania zasad orzekania o czasowej niezdolności do pracy;

Jest wystawiane na odpowiednim druku ścisłego zarachowania wydawanym przez ZUS i jest zaświadczeniem poufnym;

ZUS prowadzi rejestr wystawionych zaświadczeń lekarskich jak również rejestr lekarzy uprawnionych do ich wystawiania;

Zaświadczenie jest wystawiane z dwiema kopiami: oryginał do ZUS-u przekazuje wystawiający w ciągu 7 dni od dnia wystawienia; pierwsza kopia dla ubezpieczonego, druga kopia dla wystawiającego    

Zawiera informacje identyfikujące ubezpieczonego, jego płatnika składek, wystawiającego zaświadczenie i jego miejsce wykonywania zawodu oraz:

· okres orzeczonej czasowej niezdolności do pracy, okres pobytu w stacjonarnym zakładzie opieki zdrowotnej, nr statystyczny choroby, wskazania lekarskie;

· okres zwolnienia od wykonywania pracy z powodu sprawowania opieki nad chorym członkiem rodziny, datę urodzenia osoby bliskiej i stosunek pokrewieństwa z ubezpieczonym;

Prawidłowość orzekania o czasowej niezdolności do pracy z powodu choroby oraz wystawiania zaświadczeń lekarskich podlega kontroli – wykonują ją lekarze orzecznicy ZUS-u.

52. Kontrola zwolnień lekarskich 

– rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 27.07.1999 r. w sprawie szczegółowych zasad i trybu kontroli prawidłowości wykorzystywania zwolnień lekarskich od pracy oraz formalnej kontroli zaświadczeń lekarskich.

Kontroli prawidłowości wykorzystywania zwolnień lekarskich od pracy z powodu choroby lub konieczności sprawowania przez ubezpieczonego opieki nad członkiem rodziny dokonują płatnicy składek na ubezpieczenia chorobowe, którzy zgłaszają do tego ubezpieczenia powyżej 20 osób;

Do obowiązków płatnika należy kontrola formalna zwolnień polegająca na sprawdzeniu czy zwolnienie nie zostało sfałszowane oraz czy zostało wydane zgodnie z przepisami w sprawie zasad i trybu wystawiania zaświadczeń lekarskich;

Jeżeli w trakcie kontroli formalnej istnieje podejrzenie sfałszowania zwolnienia – płatnik występuje do lekarza leczącego o wyjaśnienie, a w przypadku podejrzenia że zwolnienie lekarskie zostało wydane niezgodnie z przepisami – płatnik występuje do ZUS-u o wyjaśnienie; 

Zwolnienia lekarskie podlegają również kontroli pod kątem prawidłowości wykorzystania zwolnienia od pracy z powodu choroby oraz  pod kątem osobistego sprawowania opieki nad chorym członkiem rodziny – polega to na ustaleniu czy w tym czasie ubezpieczony nie wykonuje pracy zarobkowej, nie wykorzystuje tego zwolnienia w sposób niezgodny z jego celem a także czy poza ubezpieczonym nie ma innych członków rodziny mogących zapewnić opiekę nad chorym;

Kontrolę prawidłowości wykorzystania zwolnień powinno się przeprowadzać w miarę  potrzeby a nasilać ją w okresach zwiększonej absencji;

Jeżeli w czasie kontroli wystąpią wątpliwości pod kątem prawidłowości wykorzystania zwolnienia kontrolujący sporządza protokół, w którym opisuje wykryte nieprawidłowości i przedstawia go ubezpieczonemu w celu wniesienia uwag – w/w wątpliwości rozstrzyga ZUS.

53. Pojęcie wypadku przy pracy –

Jest to nagłe zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną, powodujące uraz lub śmierć, które nastąpiło w związku z pracą:

· podczas lub w związku z wykonywaniem przez pracownika zwykłych czynności albo poleceń;

· podczas lub w związku z wykonywaniem przez pracownika czynności na rzecz pracodawcy, nawet bez polecenia;

· w czasie pozostawania pracownika w dyspozycji pracodawcy w drodze między siedzibą pracodawcy a miejscem wykonywania obowiązku wynikającego ze stosunku pracy;

Na równi z wypadkiem przy pracy w zakresie uprawnień do świadczeń wynikających z w/w ustawy uznaje się również wypadki:

· w czasie trwania podróży służbowej w okolicznościach innych niż wymienione wyżej, z wyjątkiem wypadku spowodowanego przez pracownika, który nie był związany z wykonywanymi przez niego zadaniami;

· podczas szkolenia w zakresie powszechniej samoobrony;

· przy wykonywaniu zadań zleconych przez działające u pracodawcy organizacje zawodowe;

Za wypadek przy pracy uważa się również nagłe zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną, powodujące uraz lub śmierć, które nastąpiło w okresie ubezpieczenia wypadkowego z danego tytułu podczas następujących sytuacji np. pełnienia mandatu posła lub senatora pobierającego uposażenie, odbywania zastępczych form służby wojskowej, wykonywania przez osobę duchowną czynności religijnych lub czynności wynikających z funkcji duszpasterskich lub zakonnych, przy wykonywaniu odpłatnej pracy na podstawie skierowania w czasie odbywania kary pozbawienia wolności lub tymczasowego aresztowania.

Aby dane zdarzenie można było uznać za wypadek przy pracy muszą łącznie wystąpić cztery elementy danego zdarzenia:

· nagłość zdarzenia,

· zewnętrzność przyczyny,

· związek zdarzenia z pracą,

· powstanie szkody na osobie, powodujące uraz lub śmierć.

Ponadto do uznania wypadku za wypadek przy pracy wymagane jest istnienie związku przyczynowego  między nagłym zdarzeniem a przyczyną zewnętrzną ( nagłe zdarzenie musi być wywołane przyczyną zew.) oraz samym wypadkiem a szkodą na osobie – jest to związek normatywny ustalony przepisami ustawy.

54. Przyczyna zewnętrzna wypadku przy pracy.

Jest to przyczyna stanowiąca zewnętrzne źródło wypadku ( urazy mechaniczne, urazy termiczne, działalność sił przyrody, działalność osób trzecich itp.) tkwiące poza samym organizmem poszkodowanego;

Przyczyną zew. jest również nadmierny wysiłek pracownika przy wykonywaniu określonej pracy, doprowadzający do nagłego pogorszenia stanu zdrowia lub śmierci;

W myśl orzecznictwa sądowego przyczyną zew. jest każdy czynnik zewnętrzny zdolny wywołać w istniejących warunkach szkodliwe skutki

Przyczyna zew. nie musi być wyłącznie przyczyną wypadku – wystarczy, że przyczyni się ona jedynie do powstania uszczerbku na zdrowiu, 

Związek przyczynowy szkody z przyczyną zew. istnieje również gdy występują przyczyny uboczne – w sytuacji gdy przyczyna wypadku ma charakter mieszany wystarczy  wskazanie, że bez czynnika zewnętrznego nie doszłoby do szkodliwego skutku.

55. Wypadki zrównane

Na równi z wypadkiem przy pracy w zakresie uprawnień do świadczeń traktuje się wypadek, któremu pracownik uległ:

· w czasie podróży służbowej, chyba, że wypadek spowodowany został postępowaniem pracownika, które nie pozostaje w związku z wykonywaniem powierzonych mu zadań,

· podczas szkolenia w zakresie powszechnej samoobrony

· lub przy wykonywaniu zadań zleconych przez działające u pracodawcy organizacje związkowe. 

Wypadki zaistniałe w powyższych okolicznościach, jakkolwiek nie pozostają w bezpośrednim związku z pracą, to jednak pośrednio związek taki wykazują, bowiem wypadkom tym mogą ulec tylko pracownicy. Za przyznaniem poszkodowanym pracownikom w tych przypadkach takich samych świadczeń jak z tytułu wypadku przy pracy przemawiają przede wszystkim względy społeczne. Do uznania zdarzenia  jako wypadku zrównanego z wypadkiem przy pracy muszą być spełnione oczywiście pozostałe przesłanki składające się na pojęcie wypadku przy pracy, a więc zdarzenie musi mieć charakter nagły i być wywołane przyczyną zewnętrzną oraz spowodować uraz lub śmierć pracownika.

56. Wypadki sensu stricto

Wypadki sensu stricto ( w ścisłym tego słowa znaczeniu) to te, które odpowiadają bezpośrednio definicji wypadku przy pracy. Dzielą się na:

· śmiertelne – jest to wypadek w wyniku którego śmierć nastąpiła w okresie nieprzekraczalnym 6 miesięcy od dnia wypadku,

· ciężkie – to wypadki, w wyniku których nastąpiło ciężkie uszkodzenie ciała np. utrata wzroku, choroba nieuleczalna lub zagrażająca życiu czy istotne zeszpecenie lub zniekształcenie ciała,

· zbiorowe – to wypaki, w wyniku których wypadkowi uległy przynajmniej dwie osoby.

57. Wyłączenie odpowiedzialności pracodawcy za wypadek przy pracy.

Wyłączenie odpowiedzialności pracodawcy  za wypadek przy  pracy następuje, gdy po analizie przyczyny wypadku stwierdza się, że:

-  wypadek nastąpił wyłącznie z winy  pracownika,

- pracodawca dopełnił wszystkich obowiązków z zakresu bhp, jakie nakazuje mu Kodeks pracy oraz inne akty  prawne /tu wymienić obowiązki pracodawcy z zakresu bhp i higieny pracy, szkolenia, wyposażenie pracownika w odzież ochronną i inne/. 

58. Jednorazowe odszkodowanie z tytułu utraty żywiciela 

Członkom rodziny ubezpieczonego, który zmarł wskutek wypadku przy pracy lub choroby zawodowej przysługuje jednorazowe odszkodowanie. Odszkodowanie to przysługuje również w razie śmierci rencisty, który był uprawniony do renty z ubezpieczenia wypadkowego.

Członkowie rodziny - małżonek, dzieci własne, dzieci drugiego małżonka, dzieci przysposobione oraz przyjęte na utrzymanie, rodzice, macocha, ojczym /patrz ustawa/ Jednorazowe odszkodowanie nie przysługuje w razie orzeczonej separacji.

Jeżeli do jednorazowego odszkodowania uprawniony jest tylko jeden członek rodziny zmarłego to przysługuje ono w wysokości:

- 18-krotnego przeciętnego wynagrodzenia, gdy uprawnionymi są małżonek lub dziecko

- 9-krotnego przeciętnego wynagrodzenia, gdy uprawniony jest inny członek rodziny

Jeżeli do jednorazowego odszkodowania uprawnieni są jednocześnie: małżonek i jedno lub więcej dzieci - odszkodowanie przysługuje jw. zwiększone o 3,5 -krotne przeciętne wynagrodzenie na każde dziecko. Przyznanie lub odmowa przyznania jednorazowego odszkodowania oraz ustalenie jego wysokości następuje w drodze decyzji ZUS Wypłata następuje w ciągu 30 dni od dnia wydania decyzji. 

59. Odszkodowanie za przedmioty utracone lub uszkodzone 

Pracownikowi, który uległ wypadkowi przy  pracy, przysługuje od pracodawcy odszkodowanie za utratę lub uszkodzenie w związku z wypadkiem przedmiotów osobistego użytku oraz przedmiotów niezbędnych do wykonywania pracy z wyjątkiem utraty lub uszkodzenia pojazdów samochodowych oraz wartości pieniężnych.

60. Renty

Renty z tytułu niezdolności do pracy mają na celu zapewnienie środków utrzymania pracownikom, którzy całkowicie lub częściowo utracili zdolność do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawności organizmu i nie rokują odzyskania zdolności do pracy po przekwalifikowaniu.

Renta rodzinna ma na celu zapewnienie środków utrzymania uprawnionym członkom rodziny zmarłego pracownika, rencisty lub emeryta, którzy z uwagi na wiek, stan zdrowia lub sytuację życiową nie mogą zabezpieczyć sobie środków utrzymania własną pracą.
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