SP-TB-14 (T-349)

Splosni pogoji za zavarovanje za tezje
bolezni SP-TB-14
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Zavarovanje za tezje bolezni
Zavarovanje za tezje bolezni je zdravstveno zavarovanje, namenjeno kritju
stroskov povecanih potreb, s katerimi se soocite, ¢e zbolite za eno od oblik
tezjih bolezni iz seznama zavarovalnice. Zavarovanju je mogoce prikljuciti
dodatna kritja, ki dopolnjujejo osnovno zavarovanje za tezje bolezni. Dodatna
kritja, ki jih je mogoce prikljugiti zavarovanju za tezje bolezni, so: dodatno
kritje tezjih bolezni za otroke, dodatno kritje preinvazivnih rakov, dodatno kritje
za primer bolniSni¢nega zdravljenja ali operacije, dodatno kritje nadomestila
za primer bolniSke odsotnosti z dela zaradi bolezni ali nezgode in dodatna
nezgodna kritja (nezgodna smrt, nezgodna renta in zlom kosti). Pri tem velja,
da dodatnih kritij ni mogoc¢e zavarovati samostojno brez zavarovanja za tezje
bolezni.
Ti pogoji predstavljajo sestavni del zavarovalne pogodbe. S sklenitvijo
zavarovalne pogodbe tako hkrati soglasate z dologili teh pogojev. Ostali
sestavni deli zavarovalne pogodbe so: ponudba z dopolnili in izjavami,
zdravstveni vprasalnik, zdravniSko spri¢evalo, polica, Tabela za dolocitev
odstotka trajne invalidnosti zaradi nezgode, ki je sestavni del Splo$nih pogojev
za nezgodno zavarovanje, morebitne posebne pisne izjave pogodbenih
strank, klavzule ter druge priloge in dodatki k polici. Skupne dolo¢be teh
pogojev se smiselno uporabljajo in veljajo tudi za dodatna kritja.

Definicije pogosto uporabljenih terminov

Z »vi« je v teh pogojih naslovljen zavarovalec (sklenitelj zavarovanja), ki je tudi

upravi¢enec do izplacil iz zavarovalne pogodbe, ¢e ni dolo¢eno drugace na

polici.

Z »mi« oziroma »zavarovalnica« je v teh pogojih imenovana Vzajemna

zdravstvena zavarovalnica, d.v.z.

Ostali izrazi v teh pogojih pomenijo:

1. zavarovalec — oseba, ki z zavarovalnico sklene zavarovalno pogodbo;

2. zavarovanec — oseba moskega ali Zenskega spola, od katere bolezni ali
nezgode je odvisno izplagilo zavarovalnine;

3. upravi€enec — oseba, ki smo ji dolzni izpla¢ati zavarovalnino;

4. premija — dogovorjeni znesek, ki nam ga placujete v skladu z zavarovalno
pogodbo;

5. ¢akalna doba - doba od zacetka zavarovanja, v katerem za dolo¢eno kritje
ne prevzamemo jamstva, kljub temu, da obstaja obveznost plaevanja
premije;

6. izkljucitve — tisti dogodki, ki sicer ustrezajo osnovni definiciji zavarovalnega
primera, a niso kriti z zavarovalno pogodbo;

7. zavarovalno leto — natanko vsakih 12 mesecev od datuma zacetka
zavarovanja, ki je naveden na polici;

8. zaCetek zavarovanja — datum, ki je polici naveden kot datum zacetka
zavarovanja;

9. potek zavarovanja — datum, ko se zavarovanje konca;

10. zavarovalna vsota — znesek, ki pomeni zgornjo mejo obveznosti
zavarovalnice za posamezno kritje;

11. zavarovalnina — znesek, ki ga izplatamo za posamezno kritje ali
zavarovalni primer;

12. zdravnik cenzor — zdravnik specialist, pooblas¢en s strani zavarovalnice;

13. tezja(-e) bolezen(-ni) — 21 bolezni, ki so definirane v poglavju 4. teh
pogojev;

14. zavarovalna doba — trajanje zavarovanja v letih.

Il. SKLENITEV ZAVAROVALNE POGODBE
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Kdo se lahko zavaruje po teh pogojih

Zavarovanec (zavarovana oseba) ste lahko vi sami ali pa zavarujete drugo
osebo.

Ce ste z zavarovanjem zavarovali drugo osebo, mora zavarovalna pogodba
vsebovati tudi podpis te osebe.

Zavarujete lahko osebe od 18. do 55. leta starosti za tako zavarovalno dobo,
da ob poteku zavarovanja niso starejSe od 65 let.

Starost zavarovanca ob sklenitvi zavarovalne pogodbe se dolo¢i kot razlika
med letnico zagetka zavarovanja in letnico rojstva zavarovanca.

Kaksen je postopek sklenitve zavarovalne pogodbe

Za sklenitev zavarovalne pogodbe morate predhodno izpolniti ponudbo,
katere sestavni del je tudi VpraSalnik o zdravstvenem stanju. Izpolnjeno
ponudbo nam morate predloziti v pisni ali elektronski obliki na predpisanem
obrazcu zavarovalnice in predstavija predlog za sklenitev zavarovalne
pogodbe. Ponudba vsebuje vse bistvene elemente zavarovalne pogodbe.

V ponudbi je potrebno izpolniti podatke v vseh predvidenih rubrikah iz obrazca.
Zavarovanec mora vestno in z najbolj§im vedenjem izpolniti vprasalnik o
svojem zdravstvenem stanju. Ce zavarovanec na katerokoli vprasanje iz
Vpra$alnika o zdravstvenem stanju odgovori z DA, mora podati podrobnejsi
opis zdravstvenih teZav, ki so mu znane. Ce tega ne stori, se $teje, da je
ponudba neveljavna.

Ponudba, ki nam je bila predloZena, obvezuje ponudnika 8 dni od dneva, ko
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VZAJEMNA

zdravstvena zavarovalnica

smo jo prejeli, &e ponudnik ni dolo&il kraj$ega roka. Ce je potreben zdravnigki

pregled, je ta rok 30 dni.

Ce vase ponudbe, ki je v skladu s pogoji, po katerih se sklepa predlagano

zavarovanje, ne odklonimo v roku, navedenem v prejSnjem odstavku, velja,

da smo ponudbo sprejeli, in se Steje, da je zavarovalna pogodba sklenjena z

dnem, ko smo prejeli ponudbo.

Ce vam v odgovoru na ponudbo predlagamo dopolnitev ponudbe, se $teje,

da smo ponudbo zavrnili in vam posredovali nasprotno ponudbo. Nasprotna

ponudba je sprejeta, ko prejmemo vaso izjavo, da se strinjate z nasprotno
ponudbo ali, ko prejmemo placilo premije na podlagi nasprotne ponudbe.

Ce v roku 15 dni po izstavitvi nasprotne ponudbe ne prejmemo vase izjave o

sprejemu ponudbe ali na na$ racun ne nakazete premije na podlagi nasprotne

ponudbe, se Steje, da zavarovalna pogodba ni bila sklenjena. V tem primeru
smo vam dolZni vrniti morebitno pla¢ano premijo oziroma vse, kar smo od

vas prejeli. Pri tem si bomo porac¢unali morebitne stroske, ki smo jih imeli z

zdravniskim pregledom zavarovanca.

Ponudbo lahko zavrnemo brez navedbe razlogov za zavrnitev.

Zavarovalna pogodba je sklenjena, ko se z nami dogovorite o vseh elementih

zavarovalne pogodbe, kot so dolocitev obsega kritja, premije, zavarovalne

dobe in zavarovalne vsote.

Polica

Na podlagi sklenjene zavarovalne pogodbe vam bomo izdali polico. Polica bo

izdana v enem izvodu na osnovi podatkov iz ponudbe. Polico morate hraniti

na varnem mestu, ker z njo dokazujete sklenitev zavarovalne pogodbe in
uveljavljate izplacilo zavarovalnine. Priporo¢amo, da o sklenjeni zavarovalni
pogodbi obvestite svoje najblizje.

Polica vsebuje podatke o pogodbenih strankah, o zavarovancu, upravi¢encih,

zacetku zavarovanja, zavarovalni dobi, dodatnih kritjih, zavarovalnih vsotah in

premijah, datumu izstavitve in na$ podpis.

Ce se kaksno dologilo v polici razlikuje od ponudbe oziroma vasih drugih izjav,

lahko na vsebino police pisno ugovarjate v enem mesecu od prejema police.

Ce tega ne storite, velja vsebina police.

Sprememba okolis¢in

Ce so se v &asu od datuma podpisa ponudbe do datuma zadetka zavarovanja,

ki je naveden na polici, spremenile okoli§¢ine oziroma dejstva, po katerih smo

vas sprasevali v ponudbi, nas morate o tem nemudoma obvestiti. V kolikor
tega ne storite, lahko zahtevamo razveljavitev zavarovalne pogodbe.

Zacetek zavarovanja in zacetek jamstva

Zavarovanje lahko sklenete samo tako, da zaéne veljati prvi dan v mesecu.

Zavarovanje se za¢ne ob 00:00 uri tistega dne, ki je v polici naveden kot

zacetek zavarovanja. Takrat se pri¢ne tudi nasSe jamstvo za tista kritja, ki niso

v ¢akalni dobi, ob izpolnjevanju naslednjih pogojev:

1. do takrat je bil vplaGan znesek celotne prve premije;

2. zakljugili smo s postopkom ocene tveganja in prevzeli jamstvo oziroma ste
se strinjali z morebitnimi dopolnilnimi pogoji, ki smo jih postavili za prevzem
jamstva.

Ce prva premija do zadetka zavarovanja ni plagana v celoti, se jamstvo

zavarovalnice za tista kritja, ki niso v ¢akalni dobi, pri¢ne ob 24:00 uri tistega

dne, ko prejmemo pladilo premije na transakcijski raéun, ob izpolnjevanju
naslednjih pogojev:

1. da se zdravstveno stanje zavarovanca v vmesnem ¢asu ni poslabsalo;

2. daje bila prva premija pla¢ana najkasneje v roku 30 dni od datuma zacetka
zavarovanja;

3. da smo zakljugili s postopkom ocene tveganja in prevzeli jamstvo oziroma
ste se strinjali z morebitnimi dopolnilnimi pogoji, ki smo jih postavili za
prevzem jamstva.

Ce prva premija ni plagana v roku 30 dni od datuma zadetka zavarovanja, se
Steje, da zavarovalna pogodba ni bila sklenjena.
Obveznost prijave okoliS¢€in
Zavarovalec in zavarovanec sta ob sklenitvi zavarovalne pogodbe dolzna
prijaviti zavarovalnici vse okoli§¢ine, pomembne za oceno nevarnosti, ki so
vama bile znane oziroma vam niso mogle ostati neznane. Pomembne so
zlasti tiste okolis€ine, za katere je zavarovalnica postavila pisna vprasanja v
ponudbi in Vprasalniku o zdravstvenem stanju.
Ce je zavarovalec oziroma zavarovanec namenoma neresniéno prijavil ali
namenoma zamol¢al okoli§¢ino, zaradi katere ne bi sklenili zavarovalne
pogodbe, e bi bili seznanjeni z resni¢nim stanjem, lahko zahtevamo
razveljavitev zavarovalne pogodbe ali odklonimo izplagilo zavarovalnine,
&e zavarovanec zboli, preden smo izvedeli za tako okolig&ino. Ce je bila
zavarovalna pogodba razveljavljena, obdrzimo Ze pla¢ane premije in
imamo pravico zahtevati placilo premije za zavarovalno dobo, v kateri je bila
zahtevana razveljavitev zavarovalne pogodbe. Nasa pravica, da zahtevamo
razveljavitev zavarovalne pogodbe, preneha, ¢e vam v 3 mesecih od dneva,
ko smo izvedeli za neresni¢nost prijave ali za zamol&anje, ne izjavimo, da jo
nameravamo uporabiti.

Ce je zavarovalec oziroma zavarovanec kaj prijavil netoéno ali je opustil

dolzno obvestilo, pa tega ni storil namenoma, lahko po svoji izbiri v enem

mesecu od dneva, ko smo izvedeli za neto¢nost ali nepopolnost prijave,
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izjavimo, da razdiramo zavarovalno pogodbo ali predlagamo poviSanje
premije ali znizanje zavarovalne vsote v sorazmerju z vecjo nevarnostjo.
V takem primeru preneha zavarovalna pogodba po izteku 14 dni od dneva,
ko smo vam sporogili, da razdiramo zavarovalno pogodbo. Ce predlagamo
poviSanje premije, je zavarovalna pogodba po samem zakonu razdrta, ¢e
zavarovalec predloga ne sprejme v 14 dneh od dneva, ko ga je prejel. Ce se
zavarovalna pogodba razdre, moramo vrniti del premije, ki odpade na ¢as do
konca zavarovalne dobe.

Ce je zavarovalni primer nastal prej, preden smo ugotovili neto&nost ali
nepopolnost prijave, ali pozneje, vendar pred razvezo zavarovalne pogodbe
oziroma pred dosego sporazuma o zvi$anju premije, se zavarovalna vsota
zmanj$a v sorazmerju med stopnjo pla¢anih premij in stopnjo premij, ki bi
morale biti plaéane glede na resni¢no nevarnost.

IIl. ZAVAROVANJE ZA TEZJE BOLEZNI
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Kaj je krito

Zavarovanje za tezje bolezni krije izplacilo zavarovalnine za tezje bolezni v
skladu s temi pogoji, Ce je zavarovancu diagnosticirana ena izmed 21 tezjih
bolezni.

Steje se, da je zavarovanec zbolel za eno izmed teZjih bolezni, ¢e mu je
bila postavljena diagnoza bolezni, ki popolnoma ustreza opredelitvi tezje
bolezni po teh pogojih. Vsa druga stanja in opredelitve, ne glede na to ali se v
medicinski praksi opredeljujejo z istim nazivom, se ne $tejejo za zavarovalni
primer po teh pogojih.

Nastanek tezje bolezni mora potrditi zdravnik cenzor, pri ¢emer lahko le-ta za
potrditev zavarovalnega primera zahteva, da zavarovanec opravi zdravniski
pregled oziroma dodatne medicinske preiskave, ki jih dolo¢i zdravnik cenzor.
Kdaj izplaéamo zavarovalnino

Zavarovalnica je v obvezi za izplacilo zavarovalnine za tezZje bolezni, ¢e je
zavarovancu v ¢asu jamstva diagnosticirana tezja bolezen, pod pogojem, da
zavarovanec prezivi 30 dni od dneva diagnoze in so izpolnjeni ostali pogoji
tega €lena.

Jamstvo za zavarovanje za tezje bolezni za¢ne veljati 3 mesece po datumu,
ki je na polici naveden kot datum zacetka zavarovanja (potek ¢akalne dobe).
Zavarovanje za tezje bolezni omogoca veckratno izplacilo zavarovalnine
za tezje bolezni, ¢e zavarovanec v €asu jamstva zboli za tezje bolezni iz
razliénih skupin. V ta namen so tezje bolezni razdeljene v 4. skupine, kar je
predstavljeno v spodnji tabeli.

1. skupina | Alzheimerjeva bolezen, bakterijski meningitis, koma,
encefalitis, HIV/AIDS, odpoved ledvic (konéni stadij),
presaditev glavnih organov, multipla skleroza, Parkinsonova
bolezen

2. skupina | operacija aorte, koronarna by-pass operacija, zamenjava
ali popravilo sréne zaklopke, koronarna angioplastika, sréni
infarkt, mozganska kap

3. skupina | benigni mozganski tumor, maligni rak

4. skupina | slepota, izguba sluha, travmati¢na poskodba glave, paraliza

Ce zavarovanec prvi¢ v ¢asu jamstva zboli za eno izmed teZjih bolezni iz 1.
skupine, izplatamo zavarovalnino za teZje bolezni v skladu s ¢lenom 3.3. V
tem primeru se z dnem postavljene diagnoze zavarovanje za tezje bolezni
prekine.

Ce zavarovanec zboli za katero od tezjih bolezni iz 2., 3. ali 4. skupine,
izplatamo zavarovalnino za tezje bolezni v skladu s ¢lenom 3.3. Kljub
izplacilu ste Se vedno zavarovani za tezje bolezni iz ostalih skupin, iz katerih
Se niste dobili izplacane zavarovalnine za teZje bolezni, razen za tezje bolezni
iz 1. skupine.

Med dvema diagnozama tezjih bolezni mora preteci najmanj 12 meseceyv,
sicer ne izplaGamo zavarovalnine za teZje bolezni.

Po eni zavarovalni pogodbi lahko iz naslova zavarovanja za teZje bolezni
dobite izplaGane najve¢ tri zavarovalnine za tezje bolezni. Iz vsake skupine
tezjih bolezni lahko dobite izplatano najve¢ eno zavarovalnino za tezje
bolezni.

Kako se izrac¢una zavarovalnina

Visina zavarovalne vsote za teZje bolezni je navedena na vasi polici. Visina
zavarovalnine za tezje bolezni je odvisna od vrste teZje bolezni.

Ce zavarovanec zboli za katero izmed naslednjih teZjih bolezni: maligni
rak, sréni infarkt in mozganska kap, izplatamo 100 % zavarovalne vsote za
tezje bolezni, Ce zavarovanec zboli za katero izmed ostalih tezjih bolezni, pa
izplaGamo 75 % zavarovalne vsote za tezje bolezni.

Kdaj zavarovanje za tezje bolezni preneha

Zavarovanje za tezje bolezni preneha z nastopom prvega od spodaj nastetih
dogodkov:

1. ob 24.00 uri tistega dne, ki je na polici naveden kot potek zavarovanja;
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. ¢e zavarovanec umre;

. v primeru va$e odpovedi zavarovalne pogodbe v skladu s temi pogoji;

. v primeru razdrtja zavarovalne pogodbe zaradi neplacila zapadle premije;

. v primeru razveljavitve oziroma razdrtja zavarovalne pogodbe zaradi

zamol&anja pomembnih okoli$¢in za oceno nevarnosti;

. v primeru, ¢e so bile po zavarovalni pogodbi izpladane Ze tri zavarovalnine

za tezje bolezni;

7. v primeru, da je bila za zavarovanca izpla¢ana zavarovalnina za tezje
bolezni zaradi postavljene diagnoze tezje bolezni iz 1. skupine tezjih
bolezni.

Prenehanje zavarovanja po tej tocki pomeni, da se zavarovalna pogodba

prekine in zavarovanje za tezje bolezni skupaj z dodatnimi kritji ne velja vec.

Kdaj ne izplaéamo zavarovalnine

Zavarovalnine za tezje bolezni ne izplatamo, Ce je tezja bolezen posledica:

1. poskusa samomora ali samopos$kodbe;

2. vojne, vojaskih akcij, vojaske diktature, zavarovancevega aktivnega in
prostovoljnega sodelovanja pri nasilnih dejanjih, nemirih ali terorizmu;

3. zlorabe alkohola, strupov, jemanja drog, zdravil ali psihoaktivnih snovi s
strani zavarovanca, razen tistih pod nadzorom usposobljenega zdravnika,
predpisanih za zdravljenje, vendar ne za zdravljenje odvisnosti;

4. okuzbe s virusom HIV ali AIDS, razen okuzbe, ki je posledica enega izmed
dogodkov, opredeljenih v 4. poglavju pod to¢ko 13. teh pogojev;

5. ravnanja zavarovanca, ki ni pravo¢asno poiskal medicinske pomo¢i, se ni
zdravil ali ni uposteval nasveta zdravnika.

Zavarovalnine za tezje bolezni ne izplaGamo:

1. ¢e je zavarovanec umrl v 30 dneh od postavitve diagnoze tezje bolezni (rok

prezivetja);

. Ce je bila tezja bolezen diagnosticirana v ¢asu ¢akalne dobe;

3. v primeru, da je do nove diagnoze tezje bolezni, ki je temelj za $kodni
zahtevek, pri$lo v najmanj 12 mesecih od postavitve predhodne diagnoze
tezje bolezni, iz naslova katere smo izplac¢ali zavarovalnino za tezje bolezni;

4. v primeru, ¢e je bila zavarovancu predhodno v ¢asu jamstva zavarovanja
izplaGana zavarovalnina za katerokoli tezjo bolezen iz 2., 3. ali 4. skupne
tezjih bolezni, sedaj pa zZeli uveljavljati zavarovalnino iz 1. skupine tezjih
bolezni.

Klavzula o izkljuéitvi obstojeCega stanja: Nase obveznosti se nana$ajo

izkljuéno na potrjeno diagnozo katerekoli krite tezje bolezni iz seznama tezjih

bolezni, ki ni nastala pred datumom zac¢etkom zavarovanja.
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IV. DEFINICIJE TEZJIH BOLEZNI

Operacija aorte

Operacija aorte pomeni dejansko prestati operacijo Zivljenjsko ogrozajoce
obolelega prsnega ali trebuSnega dela aorte z namenom korekcije. V
zavarovanje tezjih bolezni je vklju€ena korekcija koarktacije, aortne anevrizme
ali disekcije aorte s transplantatom-graftom. Za namen te opredelitve za aorto
Stejemo prsni in trebusni del aorte, ne pa tudi njenih vej. Iz zavarovanja tezjih
bolezni so izklju¢ene korekcije z zelo majhnimi opornicami-stenti.

Benigni mozganski tumor

Benigni mozganski tumor pomeni Zivljenjsko ogrozajo¢ nemaligen tumor v
mozganih, potrjen zizvidi specialista nevrologa ali nevrokirurga. V zavarovanje
tezjih bolezni so vklju€eni tumoriji, ki povzro€ajo okvaro mozganov in zahtevajo
nevrokirur§ko odstranitev oziroma, v kolikor so spoznani za neoperabilne in
povzrocajo trajni nevroloski deficit.

Posebej so izklju¢ene vse ciste, granulomi, malformacije v ali na arterijah ali
venah v mozganih, hematomi in tumoriji hipofize ali hrbtenice.

Slepota

Slepota pomeni popolno trajno izgubo vida na obeh oceh, ki je posledica
bolezni ali nezgode in je ni mogoCe popraviti z nobenim medicinskim
postopkom ali pripomockom, ki bi lahko izbolj$ali vid. Potrjena mora biti z
izvidi specialista okulista.

Maligni rak

Maligni rak pomeni prisotnost napredujoe, nenadzorovane rasti in Siritve
malignih celic z invazijo v zdrava tkiva. Rak mora biti potrjen s histopatoloskim
izvidom. V zavarovanje tezjih bolezni so vklju¢ene levkemije, maligni limfomi,
vkljuéno s koznimi limfomi, Hodgkinova bolezen, maligni kostni tumoriji in
sarkomi.

Iz zavarovanja tezjih bolezni so izklju€eni naslednji tumoriji:

karcinoma in situ, displazija in vse prekanceroze ter neoplazme negotovega
ali neznanega znacaja;

neinvazivni rak prostate, razen v primeru progresa vsaj v T2NOMO po TNM
klasifikaciji;

vse oblike koZnega raka, razen malignega melanoma z invazijo pod vrhnjico,
Vv usnjico;

papilarni karcinom $¢itnice, ki se ne razrasca izven tkiva $¢itnice;

vsi raki v prisotnosti infekcije z virusom HIV;

kroni¢na limfocitna levkemija stadij Binet A.
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Koma
Koma pomeni stanje nezavesti brez odzivanja na zunanje drazljaje ali
notranje potrebe, ki zahteva uporabo pripomockov za vzdrZevanje Zivljenja
neprekinjeno najmanj 96 ur.
Koma mora imeti za posledico trajni nevroloski deficit, ki je potrjen z izvidi
specialista nevrologa. 1z zavarovanja tezjih bolezni je izklju¢ena koma, ki je
povzro€ena z zlorabo alkohola, strupov, jemanja drog, zdravil ali psihoaktivnih
snovi s strani zavarovanca, razen tistih pod nadzorom usposobljenega
zdravnika, predpisanih za zdravljenje, vendar ne za zdravljenje odvisnosti.
Koronarna angioplastika
Koronarna angioplastika pomeni Siritev zoZenja ali zapore ene ali ve¢
koronarnih arterij z balonsko ali drugo intra-arterijsko katetersko tehniko ter
z ali brez vgradnje stenta. Bolezen koronarne arterije mora biti ugotovljena
z angiografijo, indikacija za angioplastiko pa mora biti potrjena z izvidi
kardiologa.
Obvodna operacija koronarne arterije (by-pass)
Obvodna operacija koronarne arterije pomeni operacijo na odprtem srcu
z namenom korekcije zoZenja ali zapore ene ali ve¢ koronarnih arterij z
vstavitvijo by-pass grafta.
|1z zavarovanja tezjih bolezni so izklju¢ene perkutane koronarne intervencije
kot angioplastika in vse druge intra-arterijske, kateterske in laserske tehnike.
lzguba sluha
Izguba sluha pomeni popolno trajno izgubo sluha za vse tone, ki je posledica
bolezni ali nezgode in je ni mogoCe popraviti z nobenim medicinskim
postopkom ali pripomoc¢kom, ki bi lahko izboljsali sluh. Potrjena mora biti z
izvidi specialista otorinolaringologa in standardnimi testi za ugotavljanje
sluha, kot so avdiometrija, prazna tonska avdiometrija in druge.
Alzheimerjeva bolezen
Alzheimerjeva bolezen pomeni upad ali izgubo intelektualnih sposobnosti
zaradi celotne nepopravljive okvare mozganov, ki je potrjena s kliniénim
pregledom in standardnimi testi ter vprasalniki za ugotavljanje Alzheimerjeve
bolezni in demence. V zavarovanje tezjih bolezni je vklju€ena Alzheimerjeva
bolezen, ki povzro€i pomembno okvaro intelektualnih sposobnosti in je
potrjena z izvidi specialista nevrologa. Iz zavarovanja tezjih bolezni je
izklju¢ena demenca, ki je povzro€ena s HIV infekcijo ali z zlorabo alkohola,
strupov, jemanja drog, zdravil ali psihoaktivnih snovi s strani zavarovanca,
razen tistih pod nadzorom usposoblienega zdravnika, predpisanih za
zdravljenje, vendar ne za zdravljenje odvisnosti.

Encefalitis

Encefalitis je vnetje mozganov (cerebralne hemisfere, mozganskega debla

ali malih mozganov), povzro€en z virusnim infektom in se odraza s trajnim in

nepopravljivim nevroloskim deficitom v trajanju najmanj 6 tednov. Diagnoza
mora biti potrijena z izvidom specialista nevrologa. Iz zavarovanja tezjih
bolezni je izklju€en encefalitis, ki je povzroen s HIV infekcijo.

Sréni infarkt

Z zavarovanjem tezjih bolezni je krita kon¢na diagnoza akutnega miokardnega

infarkta: pomeni zanesljivo diagnozo odmrtja dela sréne misSice, ki izhaja iz

nezadostnega dotoka krvi v ustrezen del srca. Diagnoza mora biti potrjena

z znacilno spremembo nivoja markerjev, specificnih za sréni infarkt (kot

Troponin |, Troponin T, CK-MB), z 99 % preseganjem zgornje meje normalne

vrednosti vsaj enega markerja, pri €emer mora biti izpolnjen Se vsaj eden od

naslednjih kriterijev:

tipicna centralna bolecina v prsih, ki nakazuje na sréni infarkt;

sveze spremembe v EKG, znacilne za infarkt (ST elevacija ali depresija, T

inverzija, patoloski Q val, levokraéni blok).

|1z zavarovanja tezjih bolezni so izklju€eni drugi akutni koronarni sindromi in

nestabilne oblike angine pektoris, ki ne izpolnjujejo opisanih kriterijev.

Operacija srénih zaklopk

Operacija srénih zaklopk pomeni operacijo na odprtem srcu ali endoskopsko

operacijo z namenom zamenjave ali korekture ene ali ve¢ srénih zaklopk kot

posledice napak ali anomalij sréne zaklopke, ki jih ni mogoce korigirati samo

z intra-arterijsko katetrsko tehniko. Indikacija za operacijo mora biti potrjena z

izvidi specialista kardiologa.

HIV/IAIDS

Pomeni okuzbo z virusom Humane imunske pomanjkljivosti (HIV) ali diagnozo

bolezni Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), ¢e se lahko nesporno

dokaze, da je okuzba posledica enega od naslednjih dogodkov:

a) transfuzije okuzene krvi ali krvnih pripravkov, opravljene po datumu
zacetka zavarovanja, posredovanih iz sluzbe za transfuzijsko medicino, ki
je uradno registrirana in priznana od uradnih oblasti. Okuzba z virusom HIV
se mora pojaviti v éasu jamstva in v roku 6 mesecev po transfuziji;

b) poskodbe z iglo za injiciranje, nastale pri rednem delu zdravnika/
zobozdravnika, medicinske sestre, reSevalca, gasilca ali policista.
Poskodba, ki ima lahko za posledico zavarovalni primer, se mora zgoditi
v ¢asu jamstva in jo mora zavarovanec sporogiti zavarovalnici v 7 dneh od
poskodbe ter mora biti podprta z negativnim izvidom na HIV, opravljenim
takoj po poskodbi. Okuzba z virusom HIV se mora pojaviti v €asu jamstva
in v roku 6 mesecev po poskodbi;
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c) sprejema transplantiranega organa v ¢asu jamstva, ki je bil okuzen z
virusom HIV.

Odpoved ledvic

Odpoved ledvic je konéni stadij kroni¢ne bolezni ledvic, ki pomeni trajno

nepopravljivo odpoved delovanja obeh ledvic, zaradi éesar mora zavarovanec

zaceti z redno in trajno dializo.

Presaditev glavnih organov

Presaditev glavnih organov pomeni presaditev enega od naslednjih organov:

srca, pljug, jeter, ledvic ali trebusne slinavke od darovalca zavarovancu kot

prejemniku organa. Presaditve katerihkoli drugih organov, delov organov, tkiv

ali celic so izklju€ene iz zavarovanja tezjih bolezni.

Bakterijski meningitis

Bakterijski meningitis je vnetje membrane, ki prekriva mozgane ali hrbtenjaco,

povzro¢en z bakterijami. Bolezen mora imeti za posledico trajni in nepopravljiv

nevroloski deficit, potrjen z izvidi specialista nevrologa in laboratorijsko

izolacijo bakterij z lumbalno punkcijo.

Multipla skleroza

Multipla skleroza (MS) pomeni nevrolo$ko vnetno in demielinizacijsko bolezen

mozganov in/ali hrbtenjace, ki povzro€i nevroloski deficit. Bolezen mora biti

potriena z izvidi specialista nevrologa skladno z Mednarodnimi diagnosti¢nimi

kriteriji za MS (International Panel Criteria - Revised McDonald Criteria

2005%).

1z zavarovanja tezjih bolezni je izklju¢ena bolezen, ko diagnoza MS ni

nedvoumno potrjena, in nevroloski deficit, ki ni diagnosticiran kot MS.

* Polman, CH, Reingold, SC, Edan, G, et al. Diagnostic criteria for multiple

sclerosis: 2005 revisions to the ,McDonald criteria“. Ann Nevrol 2005;

58:840-6.

Paraliza okoncin

Paraliza (ohromitev) pomeni trajno in popolno izgubo funkcije ene ali ve¢

okonéin kot posledica poskodbe ali bolezni hrbtenjace ali mozganov.

Zavarovanje tezjih bolezni vklju€uje diplegijo, hemiplegijo, tetraplegijo ali

kvadriplegijo. Nevrolo$ki deficit mora biti potrjen z izvidi specialista nevrologa.

Parkinsonova bolezen

Nedvoumna diagnoza Parkinsonove bolezni, potrjene z izvidi specialista

nevrologa, pomeni pocasi napredujoco in trajno nevrolosko okvaro, ki ima za

posledico trajno nezmoznost opravljanja najmanj 3 od 6 dnevnih Zivljenjskih

aktivnosti (ADL), kljub zagotovljenemu optimalnemu zdravljenju. Iz

zavarovanja tezjih bolezni je izklju€ena Parkinsonova bolezen, ki je posledica

vpliva drog ali strupov.

Dnevne Zivljenjske aktivnosti so:

gibati se v stanovanju,

gibati se izven stanovanja,

samostojno se hraniti, oblaciti in slagiti,

samostojno se obuvati in sezuvati,

skrbeti za osebno higieno,

opravljati fizioloSke potrebe.

Mozganska kap

Mozganska kap je odmrtje dela mozganskega tkiva zaradi nezadostne oskrbe

s krvjo ali krvavitve in ima za posledico vse od nastetega:

nastop nevroloSkega deficita kot posledica mozganske kapi,

nevroloski deficit v klinicnem pregledu, ki mora trajati neprekinjeno najman;j

60 dni po postavitvi diagnoze in

sveze spremembe v izvidih CT, MRI ali podobni slikovni tehniki (e je bila

opravljena), ki odgovarjajo klini¢nim ugotovitvam.

Iz zavarovanja tezjih bolezni so izklju€eni naslednji primeri:

prehodne motnje prekrvavitve mozganov (kot TGA/ TIA);

nezgodne (travmatske) poSkodbe mozganov in mozganskih zil;

sekundarne krvavitve iz predhodno obstoje¢ih mozganskih lezij;

infarkt in druge anomalije v mozganih brez jasnih klini¢nih znakov in

nevroloskih deficitov v kliniénem statusu.

Travmatska poskodba glave

Travmatska poskodba glave pomeni trajni nevroloski deficit ali izgubo

intelektualnih sposobnosti kot posledice poSkodbe mozganov zaradi nezgode.

Nevrolo$ki deficit mora biti potrjen z izvidi specialista nevrologa.

V. DODATNO KRITJE TEZJIH BOLEZNI ZA OTROKE

541
M

Na koga se dodatno kritje nanasa

Ce je na vasi polici vkljuseno dodatno kritje teZjih bolezni za otroke, potem
so otroci zavarovanca zavarovani za naslednje teZje bolezni: bakterijski
meningitis, benigni mozganski tumor, encefalitis, odpoved ledvic (kon¢ni
stadij), presaditev glavnih organov in travmatska poSkodba glave. Definicije
nastetih tezjih bolezni so podane v poglavju 4. teh pogojev.

Dodatno kritje teZjih bolezni za otroke se nanasa na vse otroke zavarovanca
(bioloski in posvojeni otroci), ki so stari vsaj 2 leti in mlajsi od 18 let.

Kdaj izplacéamo zavarovalnino

V primeru, da otrok zavarovanca prvic¢ v ¢asu jamstva zboli za eno od tezjih
bolezni iz prvega odstavka ¢lena 5.1, izplaéamo zavarovalnino za primer tezjih
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bolezni za otroke, ki je navedena na vasi polici. V nobenem primeru izplacilo
po otroku ne more biti visje od 25.000 EUR po vseh policah, s katerimi je za
primer tezjih bolezni, po teh pogojih, zavarovan otrok.

(2) Za vsakega otroka se zavarovalnina za primer tezjih bolezni za otroke izplac¢a
najvec enkrat.

5.3 Kdaj dodatno kritje preneha

(1) Dodatno kritje tezjih bolezni za posameznega otroka preneha, ko otrok dopolni
18 let, oziroma ob prekinitvi zavarovalne pogodbe tezjih bolezni starSev.
Dodatno kritje tezjih bolezni za posameznega otroka prav tako preneha, ¢e
je bila otroku postavljena diagnoza tezZje bolezni iz prvega odstavka ¢lena
5.1, na podlagi katere smo izpla¢ali zavarovalnino za primer tezjih bolezni za
otroke.

2) V kolikor so bile po polici izplacane zavarovalnine za primer tezjih bolezni
za tri otroke, jamstvo za dodatno kritje tezZjih bolezni vseh otrok avtomati¢no

preneha.
5.4  Kdaj zavarovalnine ne izplacéamo
(1) Zavarovalnine za primer tezje bolezni za otroke ne izplatamo, Ce je tezZja

bolezen posledica zdravstvenega stanja, ki ga je imel otrok pred za¢etkom
zavarovanja, oziroma Ce je tezja bolezen posledica prirojene napake.

2) Za obstojeCe zdravstveno stanje se Steje stanje, ki ga je imel otrok pred
datumom sklenitve zavarovalne pogodbe, ne glede na to ali so zanj obstajali
simptomi ali ne. Za posvojenega otroka se za obstoje¢e zdravstveno stanje
Steje stanje, ki ga je imel otrok na dan posvojitve oziroma na datum zacetka
zavarovanja, ¢e je ta datum kasnejsi kot datum posvojitve.

3) Zavarovalnine za primer tezjih bolezni za otroke prav tako ne izplaamo, ¢e je
otrok umrl zaradi teZje bolezni v roku 30 dni od postavitve diagnoze.

4) Za dodatno kritje tezjih bolezni za otroke velja trimese¢na ¢akalna doba, kar
pomeni, da smo prosti obveznosti, ¢e je otroku diagnosticirana katera od
tezjih bolezni iz prvega odstavka ¢lena 5.1, v €asu prvih 3 mesecev od datuma
zacetka zavarovanja.

VI. DODATNO KRITJE PREINVAZIVNIH RAKOV

6.1 Kaj je krito

(1) Ce imate na zavarovalni polici vkljuéeno dodatno kritje preinavazivnih rakov,
potem v primeru postavitve diagnoze preinvazivnega raka, ki je skladna z
definicijo, podano v naslednjem odstavku tega ¢lena, zavarovancu, izplatamo
zavarovalnino za preinvazivne rake.

2) Po teh pogojih preinvazivni rak pomeni Zzaris€no nekontrolirano rast malignih

celic, ki ostane omejen na plast tkiva, v katerem se je pojavil, in se ne razsiri

v okoliSnje tkivo ali druge dele telesa. Diagnoza preinvazivnega raka mora biti

potrjena z mikroskopsko preiskavo tkiva.

Preinvazivni raki, ki so kriti, so omejeni na:

primarni rak dojke, jajénikov, maternice, jajcevodov, testisov;

primarni rak prostate, opredeljen nizje od T2NOMO po TNM klasifikaciji;

primarni rak debelega ¢revesa in danke;

maligni melanom koze, ki ni prodrl pod vrhnjico (stadij 1A).

6.2 Kdaj izplaéamo zavarovalnino

(1) Obvezujemo se za izplacilo zavarovalnine za preinvazivne rake, ¢e je
zavarovancu diagnosticirana ena od oblik preinvazivnega raka v skladu z
definicijo iz (2) odstavka ¢lena 6.1. in se to zgodi prvi¢ v ¢asu jamstva ter pod
pogojem, da zavarovanec prezivi 30 dni od dneva postavitve diagnoze.

2) Jamstvo za dodatno kritje preinvazivnih rakov zaéne veljati 3 mesece po
datumu, ki je na polici naveden kot datum zacetka zavarovanja (€akalna

doba).
6.3  Kdaj dodatno kritje preneha
(1) Dodatno kritje preinvazivnih rakov preneha, ¢e je bila zavarovancu

postavljena diagnoza enega od preinvazivnih rakov, na podlagi katere smo
izplacgali zavarovalnino za preinvazivne rake.

2) Dodatno kritie preinvazivnih rakov avtomatiéno preneha ob prekinitvi
zavarovanja tezjih bolezni.

6.4  Kdaj zavarovalnine ne izplacéamo

(1) Zavarovalnine za preinvazivne rake ne izplaéamo v primeru kateregakoli
primarnega raka koZe, oznacenega s Sifro diagnoze C44 (druge maligne
neoplazme koze) po MKB-10 Mednarodni klasifikaciji bolezni, v primeru
vseh primarnih rakov materniénega vratu, oznacenih s $ifro diagnoze D06
in N87 po MKB-10 Mednarodni klasifikaciji bolezni ter v primeru vseh rakov v
prisotnosti infekcije z virusom HIV.

(2) Za dodatno kritje preinvazivnih rakov se smiselno uporabljajo izkljucitve iz
¢lena 3.5. teh pogojev.

VIi. DODATNO KRITJE ZA PRIMER BOLNISNICNEGA ZDRAVLJENJA ALI
OPERACIJE

71 Kaj je krito

(1) Ce imate na zavarovalni polici vkljugeno dodatno kritje za primer bolnigniénega
zdravljenja, potem v primeru namestitve in zdravljenja zavarovanca v
bolni$nici zaradi tezje bolezni, ki je bila zavarovancu diagnosticirana v ¢asu

jamstva zavarovanja, izplatamo dnevno nadomestilo za primer bolnisni¢énega
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zdravljenja za vsak dan bivanja v bolnisnici, kot je opisano v nadaljevanju
tega poglavja. Zavarovalnica izpla¢a zavarovalnino za primer bolniSni¢nega
zdravljenja samo v primeru, ¢e ste upravi¢eni do izplacila za zavarovanje
teZjih bolezni brez upoStevanja roka prezivetja.

Za bolni$niéno zdravljenje Steje neprekinjena, ve¢ kot 24 ur trajajoca
zdravstvena oskrba zavarovanca v posteljni enoti bolniSnice. Za¢ne se s
sprejemom, nadaljuje z eno ali ve¢ epizodami in zaklju¢i z odpustom.

Kot bolniSnico po teh pogojih razumemo institucijo, ki deluje v skladu z
zakonodajo EU, in ki:

ima diagnosti¢ne in terapevtske zmogljivosti za zagotavljanje kirurSke in
medicinske diagnostike, zdravljenja in nege bolnih oseb z zdravniki, ki so
uradno registrirani za opravljanje zdravniSkega poklica;

redno in nenehno zagotavlja 24 urne zdravstvene storitve s strani medicinskih
sester pod nadzorom zdravnika;

izdaja uradno priznano odpustnico za vsakega bolnika, ki je na podlagi
soglasja zavarovanca dostopna naSemu zdravniku cenzorju.

Institucije, ki jih ne Stejemo za bolniSnice oziroma bivanje v njih ni krito po teh
pogojih so:

institucije za rehabilitacijo;

institucije za zdravljenje dusevno bolnih oseb;

ustanova za hidroterapijo ali zdravili$¢a;

institucije za odvajanje od odvisnosti od alkohola ali drog in drugih substanc.
Ce imate na zavarovalni polici vkljuéeno dodatno kritje za primer operacije,
potem v primeru operacije zaradi teZje bolezni, ki je bila zavarovancu
diagnosticirana v ¢asu jamstva zavarovanja, izplatamo zavarovalnino za
primer operacije v visini, ki je opredeljena na vasi polici, in pod pogoji, ki so
opredeljeni v tem poglavju. Zavarovalnica izpla¢a zavarovalnino za primer
operacije za tezjo bolezen samo v primeru, ¢e ste upravi¢eni do izpladila za
zavarovanje tezjih bolezni brez upostevanja roka prezivetja.

Operacija po teh pogojih je zdravljenje tezjih bolezni z operativnimi postopki
(ro¢ne in instrumentalne narave). Postopek mora opraviti kvalificirani kirurg
v prisotnosti anesteziologa. Postopek mora biti potreben iz zdravstvenih
razlogov, potrien s strani zdravnika kot ustrezno zdravljenje diagnoze tezje
bolezni ali poSkodbe in v skladu s trenutnimi standardi medicinske stroke.
Postopek mora ustrezati diagnozi in mora predstavljati u€inkovit nacin pri
zdravljenju tezje bolezni. Vsi postopki eksperimentalnega ali raziskovalnega
znadaja so izkljugeni. Stejejo samo operacije, ki so bile izvedene v EU.
Jamstvo za dodatni kritji za primer bolniSni¢nega zdravljenja ali operacije
zacne veljati 3 mesece po datumu, ki je na polici naveden kot datum zacetka
zavarovanja (¢akalna doba).

Posebne doloc¢be za izpladilo dnevnhega nadomestila

Ce je zaradi tezje bolezni potrebna namestitev in zdravljenje zavarovanca v
bolnisnici, izplaéamo dnevno nadomestilo za primer bolni$ni€énega zdravljenja
za vsak dan bivanja v bolnisnici, vendar za najve¢ 180 dni. Prvi in zadnji dan
bolnisni¢énega zdravljenja se Stejeta kot en dan.

Kdaj dodatno kritje preneha

Dodatni kritji za primer bolniSnicnega zdravljenja ali operacije avtomati¢no
prenehata ob prekinitvi zavarovanja tezjih bolezni.

Dodatno kritje za primer bolni$ni€énega zdravljenja preneha v primeru, ¢e smo
izplacali 180 dni dnevnega nadomestila za primer bolni$ni¢nega zdravljenja.
Kdaj nadomestila ne izplaéamo

Za dodatni kritji za primer bolniSni¢nega zdravljenja ali operacije se smiselno
uporabljajo izkljugitve iz ¢lena 3.5 teh pogojev, razen tocke 1. (2) odstavka
tega ¢lena (30-dnevni rok prezivetja).

VII.LDODATNO KRITJE NADOMESTILA ZA PRIMER BOLNISKE

ODSOTNOSTI Z DELA ZARADI BOLEZNI ALI NEZGODE

8.1
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Kaj je krito

Ce imate na zavarovalni polici vkljugeno dodatno kritie za nadomestila za
primer bolniSke odsotnosti z dela zaradi bolezni ali nezgode, izplatamo
nadomestilo zaradi bolniSke odsotnosti za vsak dan odsotnosti z dela v skladu
s temi pogoji.

Zavarovalni primer predstavlja zaasno nezmoznost zavarovanca za delo v
¢asu jamstva, potrjeno s strani zdravnika, ki je nastala kot posledica bolezni
ali nezgode in zaradi katere je pri$lo do izgube zasluzka.

Kdaj izplaéamo nadomestilo

Ce je zavarovanec zaradi bolezni ali nezgode zaéasno nezmozen za delo,
izplaamo nadomestilo zaradi bolniske odsotnosti za vsak dan bolniSke
odsotnosti z dela, ¢e bolniSka odsotnost traja neprekinjeno ve¢ kot 30 dni
in ima zavarovanec odlo€¢bo imenovanega zdravnika Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije o upravi¢enosti zacasne zadrzanosti od dela nad 30
dni. V tem primeru se nadomestilo zaradi bolniSke odsotnosti placa od prvega
dne bolniske odsotnosti.

BolniSka odsotnost z dela so dnevi zavarovan&eve upravi¢ene zadrzanosti od
dela zaradi bolezni ali nezgode skladno s pravili obveznega zdravstvenega
zavarovanja in jo zavarovanec dokazuje s potrdilom o upravi¢eni zadrzanosti
od dela.



Splosni pogoji za zavarovanje za tezje bolezni SP-TB-14

@)

7
8.3
™
8.4
™

Nadomestilo zaradi bolniSke odsotnosti se izplaca najve¢ za 365 dni za
posamezni zavarovalni primer.
Do nadomestila zaradi bolniSke odsotnosti ste upravi¢eni samo v primeru,
¢e je od datuma zadnjega dne morebitne predhodne bolniSke odsotnosti,
na podlagi katerega je bil zavarovanec upravic¢en do izplacila nadomestila
zaradi bolniSke odsotnosti po teh pogojih, in dnevom nastopa nove bolniske
odsotnosti minilo vsaj 60 dni.
Nadomestilo zaradi bolniSke odsotnosti se praviloma plac¢uje enkrat mese¢no.
Za posamezni mesec se nadomestilo zaradi bolniSke odsotnosti izracuna
sorazmerno glede na $tevilo dni bolniske odsotnosti z dela v mesecu in Stevilo
dni v mesecu, in sicer tako, da se to razmerje pomnozi z zavarovalno vsoto, ki
je navedena na polici. Stevilo dni v mesecu je koledarsko $tevilo, v katerega
so vkljuéeni tudi dela prosti dnevi. Stevilo dni bolniske odsotnosti z dela se
dologi za vsak koledarski dan (vkljuéno z dela prostimi dnevi), za katerega ima
zavarovanec potrdilo o upravi€eni zadrzanosti od dela.

Pravico do nadomestila zaradi bolniSke odsotnosti po teh pogojih imajo

zavarovanci, ki so v delovnem razmerju, osebe, ki samostojno opravljajo

gospodarsko ali poklicno dejavnost ter pretezni lastniki zasebnih podjetij, z

rednimi prihodki. Brezposelne osebe ne morejo uveljavljati nadomestila za

bolnisko odsotnost po teh pogojih.

Jamstvo za dodatno kritje nadomestila za primer bolniske odsotnosti z dela

zaradi bolezni ali nezgode zac¢ne veljati 3 mesece po datumu, ki je na polici

naveden kot datum zacetka zavarovanja (¢akalna doba).

Kdaj dodatno kritje preneha

Dodatno kritje nadomestila za primer bolniSke odsotnosti z dela zaradi bolezni

ali nezgode avtomati¢no preneha ob prekinitvi zavarovanja tezjih bolezni.

Kdaj nadomestila ne izplaéamo

Nadomestila zaradi bolniSke odsotnosti ne izplatamo, kadar je ta v posredni

ali neposredni zvezi, v celoti ali deloma posledica:

1. prirojene okvare ali bolezni, ki izhajajo iz teh napak;

2. nosecnosti ali poroda, spontanega ali umetnega splava;

3. poskusa samomora ali samopovzro¢ene poskodbe ali bolezni, ne glede na
to, ali se je zavarovanec dejanja zavedal ali ne;

4. vseh vrst psihi¢nih ali duSevnih bolezni;

5. zdravljenja posledic zlorabe in odvisnosti od alkohola, strupov, drog,
zdravil, psihoaktivnih snovi ali drugih podobnih snovi;

6. virusa HIV ali njenega derivata ali podobnega virusa in bolezni;

7. voznje motornih koles (nad 125 ccm);

8. vsakrSnega zdravljenja ali sprostitvenega bivanja v rehabilitacijskih centrih,
toplicah ali podobnih ustanovah;

9. kozmeti¢nih ali plasti¢nih operacij, z izjemo rekonstrukcije kot posledice
nezgode;

10. zastrupitev, vdihavanja strupenega plina ali hlapov;

11. bolezni ali nezgode, ki se je zgodila pred datumom zacetka jamstva ali do
konca ¢akalne dobe;

12. bolezni hrbtenice v prvih dveh letih trajanja jamstva;

13. vsake $kode, ki je nastala kot posledica zavarovancevega dejanja, ali
zavestne udelezbe pri nezakonitih dejanjih oziroma prekrskih ali odpora pri
poskusu aretacije;

14. vojne, invazije, tujega napada, sovraznosti, drzavljanske vojne, revolucije,
upora, vojaske akcije ali nezakonitega prilas€anja sile, drzavnega udara,
obsednega stanja ali katerihkoli dogodkov ali vzrokov, ki povzrocijo
razglasitev ali vzdrZevanje drZzavnega udara ali obsednega stanja,
aretacije, karantene ali carinske omejitve, nacionalizacije lokalnih ali
drzavnih oblasti, uporabe kateregakoli orozja ali instrumentov, ki obratujejo
na ali uporabljajo jedrsko fisijo ali radioaktivno energijo, bodisi v miru ali
vojni;

15. sevanja, jedrske reakcije ali radioaktivne kontaminacije;

16. sluzenja v oborozenih silah v katerikoli drzavi ali mednarodni misiji, bodisi
v miru ali v vojni;

17. letenja zavarovanca kot pilota ali ¢lana posadke ali potnika na zasebnem
ali vojaskem letalu, ki nima dovoljenja za prevoz potnikov ali ¢e zavarovanec
uporablja ultra lahka letala, jadralno padalo in podobno;

18. udelezbe pri kateremkoli profesionalnem Sportu;

19. udelezbe na tekmovanijih, ki vklju€ujejo uporabo motornih in vodnih vozil;

20. neupostevanja navodil za zdravljenje;

21. kakrSnegakoli obstojeCega stanja, razen e se za ta primer posebej
dogovorite z zavarovalnico.

IX.DODATNA NEZGODNA KRITJA
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Kaj Stejemo za nezgodo

Za nezgodo po teh pogojih Stejemo nenaden, nepredviden dogodek, ki deluje
od zunaj in naglo na zavarovancevo telo izven njegove volje, pri c¢emer se
zavarovanec telesno poskoduje.

Nezgodo predstavljajo zlasti naslednji dogodki: padec, zdrs, udarec s
predmetom ali ob predmet, prometna nesreca, udarec elektricnega toka ali
strele, ranitev z orozjem, drugimi predmeti ali eksplozivnimi snovmi, vbod
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s predmetom, udarec ali ugriz Zivali ter zastrupitev z gobami in kemiénimi
snovmi. Za nezgodo se Stejejo tudi opekline, zadavljenje in utopitev, izpahi
sklepa ter prelomi zdravih kosti.

Za nezgodo se ne Stejejo sledeci dogodki:

vse bolezni in posledice bolezni;

anafilakti¢ni Sok, infekcije in obolenja, ki nastanejo zaradi raznih oblik alergije,
aktiniéno povzroéene bolezni, pika insektov ali Zuzelk;

okuzba s patogenimi bakterijami, paraziti in virusi;

posledice psihi¢nih vplivov (anksiozno depresivna stanja, stresne motnje
ipd.), ne glede na vzrok;

medvretenéne in druge kile, degenerativha obolenja hrbtenice in sklepov,
drazenje zivénih korenin, lumbargija, ishialgija, fibrozitisi, miofascitisi in
burzitisi;

ruptura anevrizme in spontani pnevmotoraks;

posledice medicinskih, posebno pa operativnih posegov, ki se opravijo zaradi
zdravljenja ali prepre¢evanja bolezni.

Nezgodna smrt

Ce je na vasi polici vkljuéeno dodatno kritie nezgodne smrti, izplasamo
zavarovalnino za nezgodno smrt, ki je navedena na vasi polici, ¢e je
zavarovanec zaradi nezgode, ki se je zgodila v €asu jamstva umrl, in
sicer najkasneje v enem letu od nezgode. V nasprotnem primeru nimamo
obveznosti.

Nezgodna renta

Ce je na vasi polici vkljuéeno dodatno kritje nezgodne rente, 5 let izplagujemo
nezgodno rento, Ce je zavarovanceva skupna invalidnost kot posledica
nezgod v ¢asu jamstva stopnje, vecje od 50 %. Nezgodna renta se placuje
v mesecnih obrokih vsak mesec za nazaj. Konéni odstotek invalidnosti se
doloc¢a po Tabeli za dolo¢itev odstotka trajne invalidnosti zaradi nezgode, ki je
sestavni del Splosnih pogojev za nezgodno zavarovanje oseb.

Invalidnost zaradi nezgodne stopnje, vecje od 50 %, ugotavljamo najhitreje
3 mesece po konéanem zdravljenju, &e so posledice poskodb ustaljene. Ce
zdravljenje ni kon¢ano niti po 3 letih od dneva nezgode, se kot konéno stanje
Steje stanje po izteku tega roka in se po njem dolo¢a morebitno izplacilo
nezgodne rente. V vsakem primeru se pri ugotavljanju odstotka skupne
invalidnosti odSteje Ze morebitni odstotek invalidnosti zavarovanca, ki je
posledica nezgod ali bolezni pred sklenitvijo dodatnega kritja.

Nezgodno rento v primeru invalidnosti nad 50 % lahko po zavarovalni pogodbi
dobite odobreno samo enkrat.

Zlom kosti

Ce je na vasi polici vklju&eno dodatno kritje zloma kosti in ¢e si zavarovanec
v ¢asu jamstva zlomi eno izmed kosti, izplaamo nadomestilo za zlom kosti v
visini, ki je odvisna od vrste zloma in izbrane kombinacije zavarovalne vsote
(A, B ali C). Izplatamo znesek, opredeljen v tabeli zlomov kosti, ne glede na
to, ali ima zavarovanec zaradi zloma posledice ali ne. V primeru, da v tabeli
zlomov kosti zlomljena kost ni navedena, obveznost iz naslova dodatnega
kritia zloma kosti ne obstaja in nadomestila za zlom kosti ne izplacamo.
Skupaj izplaéamo po eni nezgodi najve¢ znesek, ki je naveden v tabeli zlomov
kosti v vrstici »Najvisje izplacilo po eni nezgodi«.

Zlom kosti je poSkodba, pri kateri pride do preloma v strukturi kosti.

V tabeli zlomov kosti so navedeni zneski, ki jih izplatamo v primeru zloma
kosti in ki so odvisni od najvi§jega izplacgila po eni nezgodi (izplacila so
dolo¢ena v EUR).

Zlom/kombinacija A B C

vrat ali ostala hrbtenica (popoln zlom - fractura) 3.000 | 2.000 [1.000
kolk, medenica 1.500 | 1.000 | 500
lobanja, lopatica 600 400 | 200
klju€nica, zgornji del noge (stegnenica) 300 200 | 100
nadlaket, pogacdica, podlaket, komolec, prsnica 300 200 100

spodnji del noge (mecénica, golenica), Celjust, 200 133 67
zapestje, lice (li¢nica in druge kosti na obraznem

delu lobanje), glezenj, stopalo

rebra (po posameznem rebru) 150 100 50

palec, prsti na rokah, prsti na nogah 75 50 25
(po posameznem palcu, prstu)

Najvisje izplacilo po eni nezgodi 3.000 | 2.000 |1.000

Kdaj dodatna nezgodna kritja prenehajo

Dodatna nezgodna kritja prenehajo, ¢e jih odpovemo v skladu z dologili
zakona, ki ureja obligacijska razmerja in velja v Republiki Sloveniji.

Dodatni kritji nezgodne rente in zloma kosti prenehata, ko ste prvi¢ dobili
odobreno nezgodno rento.

Vsa dodatna nezgodna kritja avtomati¢no prenehajo ob prekinitvi zavarovanja
za tezje bolezni.
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Kdaj zavarovalnine ne izplaéamo

V primeru dodatnega kritja zloma kosti so izklju¢ene obveznosti zavarovalnice

zaradi zlomov kosti, ki so posledica osteogenesis imperfecta ali osteoporoze

ter lomljenja posameznih vretenc, oziroma katerekoli druge oblike patolo$kega
zloma.

Izkljuéene so vse naSe obveznosti za dodatno kritje nezgodne smrti,

nezgodne rente in zloma kosti za naslednje primere:

1. posledice nezgod pri alpinizmu, smucanju in deskanju izven urejenih
smucis¢, avto-moto Sportih, potapljanju globje od 30 metrov, uporabi
strelnega orozja ali ukvarjanja s tveganimi Sporti, kot so borilni Sporti,
rafting, kanjoning, jamarstvo in podobno;

2. pri upravljanju letal in zra¢nih plovil vseh vrst in pri voznji z njimi ter pri
$portnih skokih s padali in zmaiji in podobno, razen za potnike v javnem
letalskem prometu;

3. posledice nezgod pri izvajanju vrhunskih Sportnih aktivnosti;

4. posledice opravljanja posebno nevarnih opravil, kot je na primer ravnanje z
eksplozivnimi sredstvi;

5. posledice vseh oblik Zaréenja, viSinske in potapljaske bolezni, kot tudi
izpostavljenosti svetlobi, son¢nim Zarkom in spremembi temperature,
razen v primeru reSevanja tujega Zivljenja;

6. posledice radioaktivnega sevanja, onesnazenja okolja ali naravnih nesre¢;
7. posledice poskodb zaradi drzavljanske vojne ali vojne s tujo drzavo,
nemirov, demonstracij, teroristi¢nih dejanj, sabotaz ali poskusov umora;

8. posledice poskodb zaradi namerne povzroCitve nezgode s strani
zavarovalca, zavarovanca ali upravienca; ¢e je upraviencev veg,
nimamo nobene obveznosti do tistega upravi¢enca, ki je namerno povzrogil
nezgodo;

9. posledice poskodb zaradi sodelovanja pri pripravi, poskusu ali izvrSitvi
naklepnega kaznivega dejanja, kakor tudi pri pobegu po tak§nem dejanju,
ter sodelovanja pri pretepu ali fiziénem obracunavanju, razen v primeru
dokazane samoobrambe;

10. posledice samomora oziroma nezgod, nastalih zaradi poskusa samomora;

11. posledice delovanja alkohola, drog, zdravil ali psihoaktivnih snovi s
strani zavarovanca, razen tistih pod nadzorom usposobljenega zdravnika,
predpisanih za zdravljenje, vendar ne za zdravljenje odvisnosti, ali
odtegnitvenega sindroma. V primeru prometne nesreCe se Steje, da je
nastala zaradi delovanja alkohola na zavarovanca, ¢e stopnja alkohola v
krvi zavarovanca presega dovoljeno mejo alkohola v krvi za udelezence v
prometu v skladu z veljavno zakonodajo RS, v primeru vseh drugih nezgod
pa, da so nastale zaradi delovanja alkohola na zavarovanca, ¢e stopnja
alkohola v krvi zavarovanca presega dvakratnik dovoljene meje alkohola v
krvi za udelezence v prometu v skladu z veljavno zakonodajo v Republiki
Sloveniji.

X. SPREMEMBE NA VASI POLICI
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Obnovitev zavarovalne pogodbe

Zavarovalno pogodbo, ki je bila razdrta, lahko na podlagi pisne zahteve
obnovite, vendar najkasneje v roku 4 mesecev od izteka meseca, za katerega
ste placali zadnjo premijo.

Va$o zahtevo za obnovitev moramo sprejeti ali odkloniti v roku 8 dni od
njenega prejema, e so izpolnjeni vsi pogoji za obnovitev zavarovalne
pogodbe. Ce zahteve v tem roku ne odklonimo, se $teje, da smo vaso zahtevo
za obnovitev sprejeli.

V primeru obnovitve jamstvo za¢ne veljati po poteku 6 mesecev od odobritve
spremembe.

Druge spremembe

Zaprosite lahko za katerokoli od naslednjih sprememb vase police:

znizanje zavarovalne vsote za tezje bolezni;

skrajSanje ali podalj$anje zavarovalne dobe;

spremembo frekvence plaevanja premije.

Zaprosite lahko za naknadno prikljucitev dodatnih kritij na vasi polici v skladu
s pogoji zavarovalnice. Odpoved posameznih dodatnih kritij ni mozna, temvec¢
lahko odpoveste dodatna kritja na vasi polici v celoti.

O vasi vlogi bomo odlo¢ali na podlagi podpisane izjave o Zeleni spremembi na
nasem obrazcu, ki lahko vsebuje vprasanja tudi o zavarovancevem trenutnem
zdravstvenem stanju. Na podlagi odgovorov na nasa vprasanja in vrste Zelene
spremembe, lahko zavarovanca posliemo na zdravnigki pregled. Ce bomo na
podlagi odgovorov na vprasanja ali zdravniSkega pregleda ugotovili, da vam
ne bomo mogli nuditi jamstva za Zeleno spremembo, vas bomo o tem pisno
obvestili.

Sprememba iz tega razdelka lahko povzroc¢i spremembo premije na polici.
Znizanje zavarovalne vsote ali skrajSanje zavarovalne dobe lahko uveljavljate
najprej po preteku prvega zavarovalnega leta. Frekvenco placila premije
lahko spremenite na podlagi vloge samo ob zaetku vsakega novega
zavarovalnega leta.

Spremembo vam bomo praviloma potrdili v pisni obliki in vam hkrati izdali
dodatek k obstojeci polici ali pa vam bomo poslali Eistopis nove police.

XI. PREMIJA
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Znesek premije

Znesek premije, ki ga je potrebno placevati po zavarovalni pogodbi, imate
naveden na polici. Faktorji, ki vplivajo na dolo¢itev viSine premije, med
drugim vklju€ujejo: starost, zdravje zavarovanca, druzinska anamneza,
rizi€ne prostoCasne dejavnosti, kadilske navade, poklic, dodatna kritja,
vi§ino zavarovalne vsote za posamezna dodatna kritja, zavarovalno dobo
in frekvenco placila premije. Spol zavarovanca ne vpliva na dolocitev viSine
premije.

Na polici vam bomo posebej prikazali viSino premije za zavarovanje za tezje
bolezni, visino premije za dodatna nezgodna kritja, viSino premije za ostala
dodatna kritja, eventualni davek na zavarovalne posle ter skupni znesek
placil.

Visina premije, ki je navedena na polici, se v zavarovalni dobi ne spreminja
in je stalna, razen v primeru, ¢e zahtevate spremembo premije in se mi s tem
strinjamo.

Plaéilo premije

Dogovorjeno premijo je potrebno placevati vnaprej, in sicer do vkljuéno
zadnjega dne v mesecu pred zacetkom obdobja, za katerega se premija
placuje, ¢e ni drugace dogovorjeno. Prva premija zapade v placilo ob sklenitvi
zavarovalne pogodbe, €e ni na polici dogovorjeno drugace.

Izbirate lahko med letnim, polletnim, C¢etrtletnim oziroma meseénim
placevanjem premije. V primeru letnega placevanja premije vam priznamo
poseben popust.

Steje se, da je premija platana na dan, ko prejmemo plagilo na na$
transakcijski racun. V primeru zamude pri placilu vam lahko zaracunamo
zakonite zamudne obresti in stroSke v skladu z veljavnim cenikom.

Kot zavarovalec ste nam dolZni plagevati premijo, mi pa smo jo dolZni sprejeti
od vsake osebe, ki ima pravni interes, da je premija plac¢ana.

Poleg dogovorjene premije ste dolzni placati tudi vse prispevke in davke,
ki so predpisani ali jih bo zakonodajalec morebiti predpisal v €asu trajanja
zavarovalne pogodbe.

Do kdaj se placuje premija

Premija se pla¢uje do poteka dogovorjene zavarovalne dobe oziroma do
prekinitve zavarovanja za tezje bolezni v skladu s ¢lenom 3.4. Premija za
dodatna kritja se placuje do poteka zavarovanja oziroma do prekinitve
dodatnih kritij v skladu s temi pogoji. Premija nam pripada do konca meseca,
v katerem je bilo zavarovanje prekinjeno.

Kaj se zgodi, ¢e zapadle premije ne placate

Ce zapadle premije ne boste plagali v dogovorjenih rokih, vas bomo s
priporo¢enim pismom obvestili, s katerim dnem bo prenehalo jamstvo po vasi
polici in bo zavarovalna pogodba razdrta, ¢e zapadlih obveznosti ne boste
poravnali v roku, ki ga bomo navedli v pismu.

Rok za pladilo zapadlih obveznosti bo dolo¢en v priporo€enem pismu in je
najmanj 30 dni od dneva, ko vam je bilo vro€eno nase priporo¢eno pismo z
obvestilom o zapadlosti premije. Ce v tem roku na na$ transakcijski ragun ne
prejmemo zapadlih placil, bomo razdrli zavarovalno pogodbo z dnem poteka
roka placila iz priporo¢enega pisma.

V primeru razdrtja zavarovalne pogodbe bodo prenehala veljati tudi vsa
dodatna kritja.

V primeru razdrtja zavarovalne pogodbe zaradi neplacila vam nismo dolzni
povrniti nobene pla¢ane premije, lahko pa terjamo ali pobotamo vse premije
do konca meseca, v katerem je bilo zavarovanje prekinjeno.

Premija za dodatna kritja

Premija za zavarovanje tezjih bolezni in premija za dodatna kritja skupaj
sestavljajo premijo. Delno placilo premije se ne $teje kot placilo premije.

Za placevanje premije in posledice neplacila premije dodatnih kritij veljajo
dolocbe teh pogojev.

Vracilo premije

Ce se zavarovanje teZjih bolezni prekine ali odpove pred koncem novega
zavarovalnega leta in je frekvenca placila premije, ki se pladuje za to
zavarovanje letna ali polletna, vam bomo vrnili preve¢ pla¢ano premijo po
principu pro rata.

XIl. UVELJAVLJANJE ZAVAROVALNINE
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. zdravstveno dokumentacijo z morebitnimi

Prijava zavarovalnega primera

Ce boste uveljavljali zavarovalnino na osnovi enega izmed dogodkov, ki je krit
po polici, vas prosimo, da nas o tem ¢im prej obvestite na naslov: Vzajemna
d.v.z., Vosnjakova 2, 1000 Ljubljana ali po elektronski posti vzajemna-skode @
vzajemna.si. V tem primeru nam posredujte vso dokumentacijo, ki vam je na
voljo v zvezi vasim zahtevkom, predvsem pa polico oziroma dokazilo o kritju
ter predlozite naslednje listine:

V primeru tezjih bolezni:

radioloskimi, histoloskimi,
laboratorijskimi, slikovnimi in drugimi dokazi o nastopu teZje bolezni in drugo
zdravstveno dokumentacijo, ki se nana$a na zdravstveno stanje zavarovanca
pred sklenitvijo in po sklenitvi zavarovanja;
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. po potrebi izpolnjeno in potrjeno specialistiéno zdravniSko spricevalo o

ugotovitvi obolelosti za tezjo boleznijo na naSem obrazcu.
V primeru bolniSke odsotnosti z dela zaradi bolezni ali nezgode:

. potrdilo o upravi¢eni zadrzanosti od dela;

. medicinsko dokumentacijo, ki jo pridobite od osebnega ali leCecega zdravnika
zdravnika;
. odloébo imenovanega zdravnika Zavoda za zdravstveno zavarovanje

Slovenije o upravi¢enosti zatasne zadrzanosti od dela nad 30 dni.
V primeru preinvazivnih oblik raka:

. histoloSko potrjeno diagnozo karcinoma in situ s strani onkologa;
. drugo zdravstveno dokumentacijo, ki se nanaSa na zdravstveno stanje

zavarovanca pred sklenitvijo in po sklenitvi zavarovanja;

. po potrebi izpolnjeno in potrjeno specialistiéno zdravniSko spricevalo o

ugotovitvi obolelosti na naSem obrazcu.
V primeru operacije zaradi tezje bolezni:

. medicinsko dokumentacijo, iz katere je razvidna nujnost operacije zaradi

zdravljenja tezje bolezni.
V primeru bolni$ni¢nega zdravljenja zaradi teZje bolezni:

. medicinsko dokumentacijo o poteku zdravljenja ter odpustnico iz bolni$nice;
. dokazilo, da je zavarovanec bil napoten v bolni$nico zaradi tezje bolezni, ki je

krita s temi pogoji.
V primeru tezje bolezni otroka zavarovanca:

. rojstni list otroka ali
. dokazilo o posvojitvi otroka;
. zdravniSko kartoteko oziroma dokazilo o nastopu tezje bolezni otroka.

V primeru nezgodne smrti:

. izpis iz mati¢ne knjige umrlih in dokazilo o vzroku smrti;
. v prijavi nezgode navedite vsa potrebna dejstva in predloZiti ustrezna dokazila

o nezgodi. To so predvsem podatki o kraju in ¢asu nastanka nezgode in
popoln opis dogodka.
V primeru invalidnosti ali zloma kosti:

. v prijavi nezgode navedite zavarovalnici vsa potrebna dejstva in predlozZiti

ustrezna dokazila o nezgodi. To so predvsem podatki o kraju in €asu nastanka
nezgode, popoln opis dogodka, ime zdravnika, ki je zavarovanca pregledal in
napotil na zdravljenje ali ki ga zdravi;

. lzvid zdravnika o vrsti in stopnji telesnih poSkodb ter o morebitnih nastalih

posledicah, pa tudi podatke o telesnih hibah, pomanjkljivostih in boleznih, ki
jih je zavarovanec morda imel Ze pred nezgodo.

Ob prijavi boste morali dodatno izpolniti obrazec $kodne prijave, v katerem
boste odgovorili na podrobna vprasanja v zvezi s S§kodo, ki jo uveljavljate.
Obravnava vasega Skodnega zahtevka

Na podlagi izpolnjenega obrazca Skodne prijave bomo zaceli s presojo
vaSega zahtevka po izplagilu zavarovalnine. Pri tem presojamo obstoj temelja
za izplagilo in visino izplacila.

Za potrebe resitve Skodnega zahtevka bomo morda potrebovali e dodatna
dokazila za ugotovitev temelja in viSine zavarovalnine, na primer, da
nedvoumno ugotovimo, e bolezen zavarovanca ustreza definiciji iz teh
pogojev. Zahtevano dokumentacijo in dokazila je potrebno pridobiti na vase
stroSke ali pa na nase stroske posljemo zavarovanca na pregled ali preiskave
k medicinskim izvedencem, ki jih sami dolo¢imo.

V primeru, da pregled ali preiskavo zavarovanec odkloni, zavarovalnine ne
izpla¢amo.

Za ugotovitev pomembnih okoli§¢in, povezanih z zavarovalnim primerom za
izplacilo zavarovalnine, nas pooblascate, da lahko pridobimo vse potrebne
podatke in pojasnila od katerekoli druge pravne ali fizi€ne osebe.

Komu izpla¢éamo zavarovalnino

Praviloma se zavarovalnina izplac¢a vam oziroma v primeru vase smrti vasim
dedi¢em. Sicer pa lahko dolocite upravicenca ob sklenitvi zavarovalne
pogodbe oziroma ga lahko dolo€ite s pogodbo ali s kak$nim poznejSim
pravnim poslom. Za dolocitev upraviéenca za nezgodno smrt potrebujete
soglasje zavarovanca, ¢e zavarovana oseba niste sami.

Placilo zavarovalnine

Zavarovalnino izplaéamo upravi¢encu v dogovorjenem roku, ki ne sme
biti daljSi kot 14 dni, Steto od dneva, ko smo od vas prejeli zahtevek z vso
zahtevano dokumentacijo. Rok lahko ustrezno podaljSamo, €e je za ugotovitev
obstoja in viSine nase obveznosti potreben daljsi ¢as.

V primeru, da se zavarovalnina izpla€uje v obliki nezgodne rente, se ta placa
najkasneje 15. v mesecu za pretekli mesec.

Ce zavarovalnino izplaéamo preko poste ali banke, se $teje, da je izplagilo
izvrSeno ob 24:00 tistega dne, ko je bilo na posti ali banki potrjeno vplacilo.
Ce ne izvr8imo izplagila v navedenem roku, imate pravico do zakonskih
zamudnih obresti.

Zahtevki iz zavarovalne pogodbe zastarajo po dologilih zakona RS, ki ureja
obligacijska razmerja.

Pridrzujemo si pravico pobotati ob izplacilu zavarovalnine vse neplacane
zapadle premije.
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Matemati¢ne rezervacije

Za zavarovanje za tezje bolezni ter za dodatno kritje nadomestila za primer
bolniske odsotnosti z dela zaradi bolezni ali nezgode, dodatnega kritja za
primer bolni$ni€énega zdravljenja in dodatnega kritja za primer operacije,
izraunavamo matemati€ne rezervacije, ki so namenjene pokrivanju
primanjkljaja zaradi premije, ki se v zavarovalni dobi ne spreminja, medtem
ko se zaradi naras¢ajocCe starosti zdravstveno tveganje povecuje.
Matemati¢ne rezervacije se izraCunavajo po metodah aktuarske matematike
kot pri¢akovana sedanja vrednost bodocih obveznosti zavarovalnice,
zmanjSana za pri¢akovano sedanjo vrednost bodocih pla¢anih premij
(Zillmerjeva metoda). V primeru, da so tako izracunane rezervacije negativne,
se Steje, da so enake ni¢. Pri izraCunu matemati¢nih rezervacij se uporabljajo
podobne verjetnostne tabele in izracuni kot za Zivljenjska zavarovanja.

V primeru prenehanja zavarovanja nimamo obveznosti do vas iz naslova
matemati¢ne rezervacije in viSine matemati¢ne rezervacije ne izplaéamo.
Preoblikovanje oziroma menjava zavarovanja pri istem zavarovatelju ni
mozna.

Odkup police

Zavarovanje za tezje bolezni in dodatna kritja nimajo odkupne vrednosti
in se v primeru prekinitve vplacevanja premije ne kapitalizirajo, pa¢ pa se
zavarovalna pogodba prekine v skladu z dolo¢ili teh pogojev.

Zavarovanju za tezje bolezni in priklju€enih dodatnih kritij se ne pripisuje
morebitna udelezba na dobicku.

Odpoved zavarovalne pogodbe z vase strani

Zavarovalno pogodbo lahko odpoveste pisno po poteku enega leta od zacetka
veljavnosti zavarovanja s trimesecnim odpovednim rokom.

Ce ste sklenili zavarovalno pogodbo na daljavo, imate v skladu z zakonom
Republike Slovenije, ki ureja varstvo potroSnikov, pravico, da odstopite od
zavarovalne pogodbe. Odstopite tako, da nam to pisno sporocite v 15 dneh od
dneva sklenitve zavarovalne pogodbe. V tem primeru smo vam dolzni vrniti
plaéane premije.

Osebni podatki

Zavarovalec in zavarovanec s sklenitvijo zavarovalne pogodbe izrecno
dovoljujete, da vase osebne podatke v skladu z zakonom Republike Slovenije,
ki ureja varstvo osebnih podatkov, zbiramo, shranjujemo, posredujemo
in drugace obdelujemo, €e je to potrebno zaradi uresniCevanja pravic in
obveznosti iz zavarovalne pogodbe ali v zvezi z zavarovalno pogodbo,
vkljuéno z vpogledom naSega pooblas¢enega zdravnika v ustrezno
medicinsko dokumentacijo. Hkrati nas pooblas€ate, da smemo posamezne
podatke tudi pridobivati oziroma preverjati pri ustanovah, ki razpolagajo z
osebnimi podatki.

Osebne podatke iz prejSnjega odstavka vklju¢no s podatkom o datumu rojstva
zavarovanca lahko uporabimo tudi za izvajanje neposrednega trzenja in
neposrednega trzenja s pomocjo elektronskih komunikacij, in sicer ves ¢as
trajanja zavarovalne pogodbe ter $e najve¢ 10 let po prenehanju zavarovalne
pogodbe. Kadarkoli lahko zahtevate, da vase osebne podatke prenehamo
uporabljati za namen neposrednega trzenja. Zavarovalnica bo v 15 dneh
ustrezno preprecila uporabo vasih osebnih podatkov za namen neposrednega
trzenja ter vas o tem pisno obvestila v nadaljnjih 5 dneh.

Zavarovalec in zavarovanec sta seznanjena s pravico do vpogleda, prepisa,
kopiranja, dopolnitve, popravka, blokiranja in izbrisa osebnih podatkov, ki se
nana$ajo nanju, v skladu z zakonom Republike Slovenije, ki ureja varstvo
osebnih podatkov.

Kot zavarovanec oziroma zavarovalec ste nas dolZzni pisno obvestiti o
spremembi osebnih podatkov in drugih za zavarovanje relevantnih okolis¢inah
v roku 8 dni od dneva spremembe.

Postopek pritozbe

V primeru spora v zvezi z zavarovalno pogodbo se spor lahko resuje v
izvensodnem postopku z vlozitvijo pritozbe. Pritozbo vlozite ustno ali pisno na
nasi poslovni enoti, preko spletne strani www.vzajemna.si ali po elektronski
posti reklamacije@vzajemna.si.

PritoZbo obravnava nas pristojni organ v skladu s pravilnikom, ki ureja interni
pritoZzbeni postopek. Interni pritozbeni postopek je organiziran na dveh
stopnjah. Odlocitev pritozbene komisije na drugi stopniji je dokonéna.

V primeru nestrinjanja z odlocitvijo pritoZzbene komisije lahko nadaljujete
postopek za izvensodno resitev spora pri mediacijskem centru Slovenskega
zavarovalnega zdruzenja oziroma pri Varuhu dobrih poslovnih obi¢ajev s
podrocja zavarovalnistva.

Konéne dolo¢be

Za odnose med zavarovalnico, zavarovancem, zavarovalcem, upravicencem
in ostalimi osebami, ki niso urejeni s temi pogoji, se uporabljajo dologila
zakona RS, ki ureja obligacijska razmerja.

V primeru spora je za sojenje pristojno sodis¢e Republike Slovenije, krajevno
pa sodis¢e v Ljubljani.

Za izvajanje nadzora nad zavarovalnico je pristojna Agencija za zavarovalni
nadzor, Trg republike 3, Ljubljana.

Ti pogoji se uporabljajo od 7. 1. 2014.



