Konspekt ćwiczeń  z zakresu prawa ubezpieczeń społecznych dla aplikantów radcowskich I roku -  Blok II
                                              21  października 2021 r. – grupy A i B
                                               28 października 2021 r. – grupa C
(wykładowca – SSA M. Procek)
Zajęcia składają się z części teoretycznej, w której aplikanci zapoznają się z przepisami:
- ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych,
- ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa,
- ustawy z dnia 30 października 2002 r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych,
a następnie, przy wykorzystaniu wiedzy nabytej w pierwszej części zajęć rozwiążą przedstawione kazusy, przytaczając odpowiedzi wraz ze zwięzłą argumentacją, powołującą (ewentualnie) odpowiednie orzecznictwo sądowe.
I. Decyzja organu rentowego (art. 83 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych – nazywanej dalej u.s.u.s.)
Zgodnie z normą art. 83 ust. 1 pkt 4  ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz.U. Nr 137, poz. 887 ze zm.) organ rentowy wydaje decyzje w zakresie indywidualnych spraw dotyczących ustalania uprawnień do świadczeń z ubezpieczeń społecznych. 
Od decyzji takich, na podstawie art. 83 ust. 2 cyt. ustawy przysługuje odwołanie do właściwego sądu.

Funkcja przepisu art. 83 ust. 1 pkt 4 cyt. ustawy sprowadza się usunięcia stanu niepewności, który mógłby wystąpić w relacjach dotyczących ubezpieczeń społecznych.

Cel tego przepisu jest zatem jasny i norma przyjęta w jego treści legitymuje odwołującego się do wystąpienia z żądaniem mającym na celu usunięcie tego stanu niepewności.

Zakładając, zatem, że w postępowaniu przed organami rentowymi miały (na mocy art. 95 cyt. ustawy o z.e.p. oraz art. 180 k.p.a.) i nadal mają (na podstawie art. 123 cyt. ustawy z dnia 13 października 1998 r. i art. 124  ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych) posiłkowe zastosowanie przepisy Kodeksu postępowania administracyjnego, przy uwzględnieniu art. 104 k.p.a. należy przyjąć, że decyzją administracyjną, jest jednostronna czynność posiadająca odpowiednią formę prawną i określająca konsekwencje stosowanej normy prawnej w odniesieniu do konkretnie oznaczonego adresata w sprawie indywidualnej.

Istotnym elementem decyzji, jako przejawu woli organu administracyjnego, jest stanowcze rozstrzygnięcie sprawy objętej wnioskiem wszczynającym postępowanie.

Inaczej mówiąc, decyzja administracyjna - zgodnie z art. 104 k.p.a. - rozstrzyga sprawę co do jej istoty w granicach żądania określonego przez strony.

Natomiast rozstrzyganie w postępowaniu administracyjnym polega na zastosowaniu obowiązującego prawa do ustalonego stanu faktycznego sprawy administracyjnej. W ten sposób organ administracji publicznej realizuje cel postępowania administracyjnego, jakim jest urzeczywistnienie obowiązującej normy prawnej w zakresie stosunków administracyjno-prawnych, gdy stosunki te tego wymagają. Stosownie do tego celu postępowania administracyjnego, jak i istoty decyzji administracyjnej można odróżnić podstawę faktyczną i podstawę prawną decyzji administracyjnej. Podstawę faktyczną stanowią dokonywane przez organ administracji publicznej ustalenia faktyczne, a podstawę prawną stanowią te przepisy prawne, które organ przyjął w danym wypadku za obowiązujące i zastosował w swym orzeczeniu (M. Jaśkowska, A. Wróbel, Kodeks postępowania administracyjnego. Komentarz, Zakamycze, 2000 r.). 

Jednocześnie należy zauważyć, że postępowanie sądowe w sprawach dotyczących ubezpieczenia rentowego wszczynane jest w rezultacie odwołania wniesionego od decyzji Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. Ma więc ono charakter odwoławczy. Jego przedmiotem jest ocena zgodności z prawem - w aspekcie formalnym i materialnym - decyzji wydanej przez organ rentowy na wniosek ubezpieczonego lub z urzędu. Jest zatem postępowaniem kontrolnym. Badanie owej legalności decyzji i orzekanie o niej jest możliwe tylko przy uwzględnieniu stanu faktycznego i prawnego istniejącego w chwili wydawania decyzji. Mówiąc inaczej - o zasadności przyznania lub odmowy przyznania świadczenia decydują okoliczności istniejące w chwili ustalania do niego prawa. Postępowanie dowodowe przed sądem jest postępowaniem sprawdzającym, weryfikującym ustalenia dokonane przez organ rentowy

Przedstawione rozważania opisują relację pomiędzy: żądaniem wniosku, przedmiotem rozpoznania w postępowaniu administracyjnym przed organem rentowym (zakończonym wydaniem decyzji) oraz postępowaniem sądowym (sprowadzającym się do badania jej legalności).

I UK 267/11
 postanow. SN
2012-01-09
Sąd odwoławczy (podobnie zresztą, jak Sąd pierwszej instancji) przy rozpoznawaniu sprawy z odwołania wniesionego od decyzji organu rentowego w sprawach z zakresu ubezpieczeń społecznych w ogóle nie stosuje przepisów procedury administracyjnej, ale przepisy k.p.c. Nadto, wady decyzji organu rentowego spowodowane naruszeniem przepisów postępowania administracyjnego pozostają poza przedmiotem postępowania w sprawie z zakresu ubezpieczeń społecznych. W szczególności wśród przewidzianych w art. 4779 § 3, art. 47710 § 2 i art. 47714 k.p.c. sposobów rozpoznania odwołania przez sąd nie przewidziano stwierdzania nieważności decyzji organu rentowego.

Odwołanie od decyzji organu rentowego:

Art. 4779. § 1. Odwołania od decyzji organów rentowych lub orzeczeń wojewódzkich zespołów do spraw orzekania o niepełnosprawności wnosi się na piśmie do organu lub zespołu, który wydał decyzję lub orzeczenie, lub do protokołu sporządzonego przez ten organ lub zespół, w terminie miesiąca od dnia doręczenia decyzji lub orzeczenia.
§ 2. Organ rentowy lub wojewódzki zespół do spraw orzekania o niepełnosprawności przekazuje niezwłocznie odwołanie wraz z aktami sprawy do sądu. Organ ten lub zespół, jeżeli uzna odwołanie w całości za słuszne, może zmienić lub uchylić zaskarżoną decyzję lub orzeczenie. W tym przypadku odwołaniu nie nadaje się dalszego biegu.

Art. 47710. § 1. Odwołanie powinno zawierać oznaczenie zaskarżonej decyzji lub orzeczenia, zwięzłe przytoczenie zarzutów oraz wniosków i ich uzasadnienie oraz podpis ubezpieczonego albo osoby odwołującej się od orzeczenia wojewódzkiego zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności, albo przedstawiciela ustawowego lub pełnomocnika ubezpieczonego albo osoby odwołującej się od orzeczenia wojewódzkiego zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności.

§ 2. Jeżeli ubezpieczony zgłosił nowe żądanie, dotychczas nierozpoznane przez organ rentowy, sąd przyjmuje to żądanie do protokołu i przekazuje go do rozpoznania organowi rentowemu.

II UZ 52/05   postanow. SN
2005-09-26
OSNP 2006/15-16/254

Odwołanie od decyzji organu rentowego jest szczególnym pismem procesowym, które wszczyna postępowanie sądowe, choć nie podlega rygorom przewidzianym dla pozwu w art. 187 k.p.c.


II UKN 132/00
postanow. SN
2000-04-20
PPiPS 2001/6/68

Odwołanie od decyzji organu rentowego, jak każde pismo procesowe winno zawierać elementy wskazane w art. 126 § 1 k.p.c., w tym oznaczenie rodzaju pisma, osnowę wniosku oraz dowody na poparcie przytoczonych okoliczności, a także, z uwagi na jego charakter, zawierać oznaczenie zaskarżonej decyzji z przytoczeniem zarzutów wobec niej i uzasadnienie (analogia z art. 368 k.p.c.).

II. Zasiłek chorobowy z ubezpieczenia chorobowego
1. Ubezpieczenie chorobowe jako rodzaj ubezpieczenia społecznego (art. 1 u.s.u.s.)
Obecny system ubezpieczeń społecznych obejmuje następujące ubezpieczenia, wchodzące w skład ubezpieczeń społecznych:

-     ubezpieczenie emerytalne,

-     ubezpieczenia rentowe,

-     ubezpieczenie w razie choroby i macierzyństwa (ubezpieczenie chorobowe),

-   ubezpieczenie z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych (ubezpieczenie wypadkowe).

Od ubezpieczenia chorobowego należy odróżnić ubezpieczenie zdrowotne w Narodowym Funduszu Zdrowia. Nie ma ono charakteru ubezpieczenia społecznego, ale uprawnia do nieodpłatnego lub refundowanego korzystania ze świadczeń publicznej opieki zdrowotnej.

2. Objęcie ubezpieczeniem chorobowym (art. 11 u.s.u.s)

3. Finansowanie składek (art. 16 u.s.u.s.)
4. Zgłoszenie do ubezpieczenia chorobowego (art. 36 ust. 4 i 5 u.s.u.s.).
5. Okres podlegania ubezpieczeniu chorobowemu a prawo do świadczeń chorobowych (art. 14 ust. 1–1a u.s.u.s.)

Ustawa systemowa określa terminy, w których poszczególne osoby podlegają danym ubezpieczeniom społecznym. Terminy te są określane w zależności od tego, czy ubezpieczenie jest obowiązkowe, czy też nie.

W przypadku osób, objętych obowiązkowym ubezpieczeniem chorobowym (art. 13 u.s.u.s.), ubezpieczeniu temu podlegają:

a) pracownicy - od dnia nawiązania stosunku pracy do dnia ustania tego stosunku,

b) członkowie spółdzielni - od dnia rozpoczęcia wykonywania pracy na rzecz spółdzielni do dnia zakończenia jej wykonywania.

Osoby objęte ubezpieczeniem chorobowym dobrowolnym, którymi są w szczególności:

a) wykonujący pracę nakładczą oraz zleceniobiorcy - od dnia oznaczonego w umowie, jako dzień rozpoczęcia jej wykonywania do dnia rozwiązania lub wygaśnięcia tej umowy,

b) zleceniobiorcy, agenci i inni zatrudnieni na podstawie umów cywilnoprawnych (w tym zatrudnieni na podstawie kontraktów menedżerskich),

c) prowadzący pozarolniczą działalność od dnia rozpoczęcia wykonywania działalności do dnia zaprzestania wykonywania tej działalności z wyłączeniem okresu, na który wykonywanie działalności zostało zawieszone na podstawie przepisów o działalności gospodarczej,

d) osoby współpracujące ze zleceniobiorcami i prowadzącymi działalność pozarolniczą,

zgodnie z art. 14 ust. 1–1a u.s.u.s. podlegają ubezpieczeniom od dnia wskazanego we wniosku, nie wcześniej jednak niż od dnia, w którym wniosek został zgłoszony, ale tylko wówczas, gdy zgłoszenie do ubezpieczeń emerytalnego i rentowych zostanie dokonane w terminie określonym w art. 36 ust. 4 u.s.u.s., tj. gdy dana osoba została zgłoszona do ubezpieczeń w terminie 7 dni od daty powstania obowiązku ubezpieczenia.
Od kwestii podlegania ubezpieczeniom należy jednak odróżnić nabycie prawa do świadczeń z ubezpieczenia chorobowego, tj. prawa do zasiłków i świadczenia rehabilitacyjnego.

6. Prawo do zasiłku chorobowego (art. 4 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa - dalej u.ś.p.)
a) Okres wyczekiwania
Ubezpieczony nabywa prawo do zasiłku chorobowego po upływie okresu wyczekiwania. Okres ten jest zróżnicowany w zależności od charakteru ubezpieczenia. Osoba podlegająca ubezpieczeniu chorobowemu obowiązkowo ma prawo do zasiłku chorobowego po upływie 30 dni nieprzerwanego ubezpieczenia chorobowego. Osoba podlegająca temu ubezpieczeniu dobrowolnie, prawo do zasiłku nabywa po upływie 90 dni nieprzerwanego ubezpieczenia (art. 4 u.ś.p.). Do okresu ubezpieczenia zalicza się poprzednie okresy ubezpieczenia chorobowego, jeżeli przerwa w ubezpieczeniu nie przekracza 30 dni albo jest spowodowana urlopem wychowawczym, bezpłatnym lub odbywaniem czynnej służby wojskowej.
Zgodnie z wyrokiem TK z dnia 16 listopada 2010 r., P 86/08, art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa (Dz. U. z 2010 r. Nr 77, poz. 512), w brzmieniu obowiązującym do 31 grudnia 2008 r., w zakresie, w jakim dla osób prowadzących pozarolniczą działalność gospodarczą, podlegających dobrowolnie ubezpieczeniu chorobowemu, określa dłuższy niż dla osób podlegających obowiązkowo ubezpieczeniu chorobowemu okres nieprzerwanego ubezpieczenia chorobowego wymagany do nabycia prawa do zasiłku chorobowego, jest zgodny z art. 32 ust. 1 oraz art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.

b) Wynagrodzenie chorobowe (art. 92 § 1 k.p.)

Jednakże należy pamiętać, że osoby zatrudnione na podstawie stosunku pracy, czyli pracownicy, przed uzyskaniem prawa do zasiłku chorobowego, otrzymują przez pierwsze 33 dni, a pracownicy, którzy ukończyli 50 rok życia przez pierwsze 14 dni niezdolności do pracy wynagrodzenie chorobowe (art. 92 § 1 k.p.). Mimo to, prawo do wynagrodzenia chorobowego pracownik nabędzie także dopiero po upływie wspomnianego okresu 30 dni ubezpieczenia chorobowego.

c) Nabycie prawa do zasiłku chorobowego bez okresu wyczekiwania (art. 4 ust. 3 u.ś.p.)
d) Długość okresu zasiłkowego (art. 8 u.ś.p.)
7. Podstawa wymiaru zasiłku chorobowego
Jak wskazuje SN w wyroku z dnia 7 września 2005 r., II UK 20/05, podstawą wymiaru zasiłku chorobowego jest wynagrodzenie faktycznie wypłacone przez pracodawcę (art. 36 ust. 1 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa, jednolity tekst: Dz. U. z 2005 r. Nr 31, poz. 267), a w przypadku, gdy pracodawca nie wypłaca pracownikowi wynagrodzenia, podstawą tą jest minimalne wynagrodzenie za pracę (art. 45 ust. 1 tej ustawy).

8. Wysokość zasiłku chorobowego
9. Zaświadczenia lekarskie o czasowej niezdolności do pracy
10. Ustalenie i wypłata zasiłku
11. Kontrola – decyzja o wstrzymaniu zasiłku (art. 59 ust. 8 – 11 u.ś.p.)
12. Utrata prawa do zasiłku (art. 17 u.ś.p.)
W trakcie zwolnienia lekarskiego nie można wykonywać pracy zarobkowej lub wykorzystywać zwolnienia od pracy w sposób niezgodny z celem tego zwolnienia. W przeciwnym razie ubezpieczony wykonujący w okresie orzeczonej niezdolności do pracy pracę zarobkową lub wykorzystujący zwolnienie od pracy w sposób niezgodny z celem tego zwolnienia traci prawo do zasiłku chorobowego za cały okres tego zwolnienia.

Według SN, udział adwokata - członka zespołu adwokackiego w rozprawach w czasie zwolnienia lekarskiego od pracy w sprawach, w których została zawarta umowa między klientem i kierownikiem zespołu adwokackiego, i w których klient udzielił adwokatowi pełnomocnictwa, jest wykonywaniem innej pracy zarobkowej w rozumieniu art. 18 ust. 1 ustawy z 17.XII.1974 o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa (wyrok z dnia 23 października 1986 r., II URN 134/86).
Jednocześnie SN w wyroku z dnia 4 kwietnia 2012 r. (LEX nr 1216851) wskazał, iż wykonywanie pracy zarobkowej w rozumieniu art. 17 ustawy z 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa polega na podjęciu działań stanowiących realizację obowiązków pracowniczych lub wynikających z innego stosunku prawnego obejmującego świadczenie pracy. Pracami takimi (w przypadku prowadzenia działalności pozarolniczej) będzie wykonywanie konkretnych czynności związanych wprost z działalnością gospodarczą, w tym nadzór nad zatrudnionymi pracownikami, obsługa klientów, przyjmowanie i wydawanie materiałów. Nie stanowi więc takiej pracy zarobkowej, uzyskiwanie w trakcie korzystania ze zwolnienia lekarskiego dochodów, niepołączonych z osobistym świadczeniem pracy, np. podpisywanie w trakcie zwolnienia lekarskiego dokumentów finansowych, sporządzonych przez inną osobę oraz formalnoprawne tylko prowadzenie jednoosobowej działalności gospodarczej, jeśli osoba ją prowadząca jest równocześnie pracodawcą i wyłącznie w zakresie jej obowiązków leży nadzór nad działalnością firmy.

Zaś  w wyroku z dnia 4 listopada 2009 r., I UK 140/09, SN stwierdził, że Wykonywanie czynności mogących przedłużyć okres niezdolności do pracy jest zawsze wykorzystywaniem zwolnienia niezgodnie z jego celem. Celem zwolnienia od pracy jest zaś odzyskanie przez ubezpieczonego zdolności do pracy. W jego osiągnięciu przeszkodą może być zarówno wykonywanie pracy zarobkowej (co przesądził ustawodawca), jak i inne zachowania ubezpieczonego utrudniające proces leczenia i rekonwalescencję.
III. Świadczenia z tytułu niezdolności do pracy z ubezpieczenia wypadkowego
1.  Ubezpieczenie wypadkowe jako rodzaj ubezpieczenia społecznego (art. 1 u.s.u.s.)
2. Objęcie ubezpieczeniem wypadkowym (art. 12 u.s.u.s.)
3. Finansowanie składek (art. 16 u.s.u.s.)

4. Definicja wypadku przy pracy (art. 3 ustawy z dnia 30 października 2002 r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych - dalej u.w.p.)

Za wypadek przy pracy uważa się nagłe zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną powodujące uraz lub śmierć, które nastąpiło w związku z pracą.

Nagłość jako cecha charakteryzująca wypadek przy pracy odnosi się do czasu trwania przyczyny zewnętrznej, która powoduje uraz lub śmierć poszkodowanego. Za poglądem ugruntowanym w orzecznictwie sądowym (np. wyrok SN z dnia 30 czerwca 1999 r., II UKN 24/99, OSNP 2000, nr 18, poz. 697) przyjmuje się, że zdarzenie ma charakter nagły, jeżeli działanie przyczyny zewnętrznej nie przekracza dniówki roboczej.

W świetle orzecznictwa sądowego przyczyną zewnętrzną wypadku przy pracy może być każdy czynnik zewnętrzny (nie wynikający z wewnętrznych właściwości człowieka) zdolny wywołać w istniejących warunkach szkodliwe skutki (uchwała SN z dnia 11 lutego 1963 r., III PO 15/62). Przyczyną zewnętrzną może być więc nie tylko narzędzie pracy, maszyna, siły przyrody, działanie innego pracownika, ale także działanie samego poszkodowanego (np. nadmierny wysiłek fizyczny pracownika). Z orzecznictwa sądowego wynika, że za przyczynę zewnętrzną wypadku przy pracy może być uznane dopuszczenie pracownika do pracy bez przeprowadzenia badań kontrolnych i po upływie terminu obowiązującego do przeprowadzenia takich badań, dopuszczenie pracownika do pracy na podstawie aktualnego okresowego orzeczenia, zawierającego obiektywnie błędną ocenę jego zdolności do pracy, ponadprzeciętny stres psychiczny. Przyczyna zewnętrzna nie musi być przy tym jedyną i wyłączną przyczyną wypadku przy pracy. Wystarczy, że przyczyni się do wystąpienia uszczerbku na zdrowiu.

Niezależnie od powyższego niezbędne do uznania danego zdarzenia za wypadek przy pracy jest to, aby jego wynikiem był uraz lub śmierć poszkodowanego. Pod pojęciem urazu – stosownie do definicji legalnej tego pojęcia zawartej w art. 2 pkt 13) u.w.p. – należy rozumieć uszkodzenie tkanek ciała lub narządów człowieka wskutek działania czynnika zewnętrznego.

Ostatnią przesłanką jak musi zaistnieć, aby dane zdarzenia zostało zakwalifikowane jako wypadek przy pracy jest jego związek z pracą. 

5. Powództwo o ustalenie wypadku przy pracy (art. 189 k.p.c.)
O dopuszczalności powództwa o ustalenie wypadku przy pracy SN wypowiadał się wielokrotnie. W tym wypadku pracownik może wystąpić z powództwem o ustalenie opartym na konstrukcji przewidzianej w art. 189 k.p.c. Do wytoczenia takiego powództwa konieczne jest wykazanie interesu prawnego, którego istnienie w przypadku powództwa o ustalenie wypadku przy pracy zostało w dotychczasowym orzecznictwie co do zasady potwierdzone. Otóż w wyroku z dnia 4 listopada 2008 r., II PK 89/2008, uznano, że powództwo o ustalenie wypadku przy pracy jest dopuszczalne na podstawie art. 189 k.p.c., niezależnie od dochodzenia przez poszkodowanego pracownika świadczeń z ubezpieczenia społecznego. Podobnie wypowiedział się SN w wyroku z dnia 5 czerwca 2007 r., I UK 8/2007, oraz w uchwale z dnia 29 marca 2006 r., II PZP 14/2005. 

6. Choroba zawodowa
Wykaz chorób zawodowych, okres, w którym wystąpienie udokumentowanych objawów chorobowych upoważnia do rozpoznania choroby zawodowej pomimo wcześniejszego zakończenia pracy w narażeniu zawodowym, sposób i tryb postępowania dotyczący zgłaszania podejrzenia, rozpoznawania i stwierdzania chorób zawodowych, podmioty właściwe w sprawie rozpoznawania chorób zawodowych, wskazanie instytutu medycyny pracy, do którego pracodawca przesyła zawiadomienie, o którym mowa w art. 235 § 5 k.p., oraz termin, w którym ma ono być przesłane a także wzory dokumentów stosowanych w postępowaniu dotyczącym tych chorób zawiera rozporządzenie o chorobach zawodowych oraz rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2002 r. w sprawie sposobu dokumentowania chorób zawodowych i skutków tych chorób (Dz. U. Nr 132, poz. 1121 z późn. zm.). Zob. także uw. do art. 235.

7. Jednorazowe odszkodowanie za uszczerbek na zdrowiu (art. 11 i 12 u.w.p.)
- definicje ustawowe stałego i długotrwałego uszczerbku na zdrowiu

- tryb ustalania wysokości uszczerbku na zdrowiu

- decyzja ZUS (art. 15 u.w.p.)
Jak wskazuje SN w wyroku z dnia 8 maja 2012 r., II UK 250/11, Do ustalenia wysokości jednorazowego odszkodowania w przypadku nieterminowego wydania przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych decyzji przyznającej to prawo przyjmuje się przeciętne wynagrodzenie obowiązujące w dniu, w którym najpóźniej powinno nastąpić wydanie decyzji (art. 12 ust. 5 w związku z art. 15 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 30 października 2002 r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych, jednolity tekst: Dz.U. z 2009 r. Nr 167, poz. 1322 ze zm.). Organ rentowy jest zobowiązany do zapłaty odsetek od tak ustalonego świadczenia (art. 85 ust. 1 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych, jednolity tekst: Dz.U. z 2009 r. Nr 205, poz. 1585 ze zm.).
8. Renta tytułu niezdolności do pracy z ubezpieczenia wypadkowego (art. 17 u.w.p.)
KAZUSY:

I. Lekarz wystawił Joannie B. zaświadczenie lekarskie o czasowej niezdolności do pracy z adnotacją, że może ona chodzić. Pracodawca zdecydował się skontrolować, czy prawidłowo wykorzystuje ona zwolnienie lekarskie. Osoba kontrolująca zastała ją, gdy wracała z apteki. Organ rentowy wydał decyzję o odmowie wypłaty zasiłku chorobowego.

Pytanie: 

Jaką argumentację powinna przedstawić Joanna B. w odwołaniu od decyzji ZUS? 

…………………………..

II. Krzysztof G. jest zatrudniony w dwóch firmach: w jednej na podstawie stosunku pracy, a w drugiej na podstawie umowy zlecenia. Z powodu choroby od 11 do 15 marca 2021 r. przebywał na zwolnieniu lekarskim.

Pytanie:

Czy będąc na zwolnieniu lekarskim można pobierać zasiłek chorobowy w jednej firmie, a w drugiej wykonywać pracę?

……………………………….

III. Ewa T. jest pracownikiem firmy A. Jednocześnie jest członkiem rady nadzorczej spółki X. Przebywając na zwolnieniu lekarskim, w dniu 21 lipca 2021 r. wzięła udział w posiedzeniu rady nadzorczej, z tego tytułu otrzymała wynagrodzenie. Według wskazań lekarskich powinna leżeć. W tym dniu inspektor ZUS przeprowadzał kontrolę zwolnienia lekarskiego i nie zastał jej w miejscu zamieszkania. Po przeprowadzeniu postępowania wyjaśniającego ZUS wydał decyzję o utracie prawa do zasiłku. 
Pytanie: 

Czy istnieją podstawy by kwestionować decyzję ZUS? 

…………………………………

IV. Jan M. został zatrudniony na podstawie umowy o pracę na okres próbny – 3 miesiące w dniu 2 stycznia 2021 r. Była to jego pierwsza praca. Jednak już po dwóch tygodniach przeziębił się i zachorował na ciężką grypę. Przez okres dwóch tygodni, pomiędzy 15 a 28 stycznia był niezdolny do pracy.

Pytanie: 

 Czy Jan M. nabył prawo do wynagrodzenia chorobowego, o którym mowa w art. 92 k.p.?

……………………………….

V.  Joannie Z. pracodawca wypowiedział stosunek pracy. Umowa rozwiązała się z dniem 31 grudnia 2020 r. Tymczasem 5 stycznia 2021 r. Joanna Z. poczuła się źle i poszła do lekarza w miejscowej przychodni. Lekarz, podejrzewając u pacjentki zapalenie trzustki, skierował ją na badania do szpitala. Następnego dnia Joanna Z. przybyła do szpitala, gdzie, w trybie pilnym, została operowana. W szpitalu przebywała łącznie dwa tygodnie, do 19 stycznia 2021 r. Po hospitalizacji przebywała jeszcze przez ponad miesiąc w domu, jako rekonwalescentka. Łączny czas niezdolności do pracy, wskazanej przez lekarza prowadzącego wyniósł 52 dni: od 5 stycznia do 25 lutego 2021 r.

Pytanie: 

Czy Joannie Z. przysługuje zasiłek chorobowy po ustaniu stosunku pracy?

…………………………….

VI.  Lekarz doznał zawału serca w czasie pracy na dyżurze medycznym na skutek ogromnego zmęczenia i stresu spowodowanego pracą w szpitalu już trzeci tydzień ponad normy określone przepisami prawa. 

Pytanie: 

Czy w opisanych okolicznościach zawał jest wypadkiem przy pracy?

……………………………

VII.     Pracownik budowlany przenosząc płytę betonową o wadze 70 kg poczuł nagle ostry ból w części lędźwiowej kręgosłupa. Zdjęcie rentgenowskie wykazało pourazowe zniekształcenie trzonów kręgowych. 

Pytanie: 

1. Czy opisane zdarzenie może być uznane za wypadek przy pracy?

2. Czy pracownik może wystąpić z powództwem o ustalenie wypadku przy pracy? 
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