&

=
Conditji de Asigurare =3 g); .
Asigurarea Privata de Sanatate GENERALI

GENERALI CORPORATE CARE

Mod GCC 1/01.01.2015

www.generali.ro



GENERALI

Conditii de Asigurare Asigurarea Privata de Sanatate
GENERALI CORPORATE CARE

Cuprins

Conditii Generale de Asigurare

D =Y TR 3
Articolul 1. ContraCtul @ @SIQUIAIE ...... ... ettt e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e s annneneeeeeeeaaeeaaaannns 5
Articolul 2. Forma $i dovada CONTTACTUIUI...........ueiiie ettt e ettt e e e st e e e et e e e e anbeeeaeens 5
Y gile o] (U] B T @70 = Yo [N =T (=T IO PPRPPPPPPRP 5
Articolul4.  Evenimentul asigurat SiriSCUl@SIQUIAL............uuuuiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e 5
ArtiCOIUIS.  OBIECIUILASIGUIAN ...ttt e et e et e e e e e s b et e e e ebbe e e e e e aabbe e e e aanbeeeeeeans 6
Articolul 6.  Tncheierea contractului de asigurare si criterii de ligibilitate ...............cocceoveeeeeeeeiee e, 6
Articolul 7. Cazuri speciale de evaluare medicald pentru asigurati ............ooooiiiiiiiiiiiiie e 7
Articolul 8.  Prima de Asigurare/Regularizarea Primei de ASIQUIATeE ...........coooiiiiiiie ittt neeee e 7
Articolul 9. Neplata primei e @SIGUIAIE........coouiiiii ettt e et e e e sttt e e e e st e e e e anbae e e e e anbeeeeens 7
Articolul 10. Drepturile si obligatiile Asiguratorului/Contractantului/AsiguratulUi............cccccoociiiieiiiiie e 7
F N ileo LU I B B 1= o T = (T =1 T PSSP SPPPRRIN 9
ArticOlUl 12. TNCELAI A ASIGUIEIT ........ovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e et e e e en e e 9
Articolul 13. TNtNAEreateritOrialE .............c.evreeveeeeeieeeee ettt n e 10
Articolul 14. Cheltuieli, taxe, impozite, dODANZI .............ovrmiiiiee e 10
Articolul 15, Anexe, aCte AECIArALIVE ...........oiiiiiii ettt a e 10
F Y il [N I G T e o = 4 PP PRP PP 10
Articolul 17, LOCUI COMUNICATIION ...ttt e e e e e e ettt et e e e e e e e e s e s e eeeeeeeeeeeaaannes 11
Articolul 18, ARE FEGIEMENTANT. ... ..eeeii ittt e e e ettt e e e e bttt e e e e s bt et e e e e anbe e e e e anteeeaeaans 11

Conditii Particulare de Asigurare

mm oDow>

OZZrA-"I0

Acoperirea pentru Consultatii Medicale din Orice Cauza (Accident sau Tmbolnévire) ......................................... 12
Acoperirea pentru Consultatii Medicale la Domiciliu din Orice Cauza (Accident sau Imbolnavire)....................... 13
Acoperirea pentru Analize Medicale de Laborator din Orice Cauza (Accident Sau Imbolnavire) ........................ 14
Acoperirea pentru Investigatii Medicale Imagistice si Explorari Functionale in Ambulator

din Orice Cauz& (Accident SaU TMDOINAVIFE) ..............coeeieeeeeeeeeeeeee e en e 15
Acoperirea pentru Serviciul de Ambulanta din Orice Cauz& (Accident sau ImboIN&VIre) .............cccveveeeviveeeenennn. 16
Acoperirea pentru Proceduri Chirurgicale efectuate in Ambulator din Orice Cauza

(ACCIAENt SAUTMDOINAVIFE) ...ttt e et ee e e n e s e e s eaeaeeenn e e 16
ACOPENIEA PENIIU VACCINGAI. ...ttt e e e e e et e ettt e e e e e e e e e eeeaeaeaeeeeeeeeeeeeaessssssasasnsnsannnannns 18
Acoperirea pentru Control Medical ANUAl PreventiVv ..........ooouiiiiiiiii et 18
Acoperirea pentru Spitalizare si Interventii Chirurgicale din Orice Cauzéa (Accident sau Imbolnavire).................. 19
Acoperirea pentru Perioada Graviditafii..............eeeeiiiiiiiiiie e a e 20
ACOPENTEa PENTIUNGSIEIE ... i ettt e e e oottt e e ee e e e e e e e e e neeneeeeeeeaaaeeee s nnnnnnenneeas 21
Acoperirea pentru Tratament Dentar din Orice Cauz& (Accident sau TmMboINEVIFe) ..........c.ccoevvveeevieeeeeieeeeen. 22
Acoperirea pentru Procurarea de Medicamente din Orice Cauz& (Accident sau Imbolnavire) .................c.c........ 23
Acoperirea pentru Recuperare Medicala Post-spitalizare din Orice Cauza (Accident sau Imbolnévire)............... 24
Acoperirea Extinsa pentru Boli Grave din Orice Cauza (Accident sau Imbolnavire) ..............ccccoceveveveveveveeueneane., 25

Generali Romania Asigurare Reasigurare S.A.

Companie membra a Grupului Generali, listat in Registrul Grupurilor de asigurare gestionat de catre ISVAP sub nr. 26, Administrata in sistem
dualist, cu Sediul Social in Bucuresti, Sector 1, Piata Charles de Gaulle nr. 15, etajele 6, 7 si 8, Cod postal 011857, Telefon + 4021 312 36 35,
Fax +4021 312 37 20, Call Center: + 40372 01 02 02, www.generali.ro, E-mail: info.ro@generali.com, Autorizata de Comisia de Supraveghere a
Asigurérilor, Cod Unic RA-002, EN ISO 9001: 2008 - Sistem de Management al Calitatii, Certificat R.C.: J40/17484/2007, C.I.F.: RO 2886621,
Capital social: 179.100.908,7 Lei, avizat la ANSPDCP cu nr. 11755.



Conditii Generale de Asigurare

Definitii:

n prezentele conditii de asigurare se adoptd urmétoarele definitji:

Asigurator:
Contractant:

Grup:

Asigurare de grup:

Asigurat:

Coasigurat (Dependent):

Contributie proprie/
coplata:
Categorie de asigurati:

Prima de asigurare
Individuala:

Prima de asigurare totala:

Cerere de asigurare:

Oferta de asigurare:

Polita de asigurare:

Declaratie de sanatate:

Contract de asigurare:

Eveniment:

Risc asigurat:

Servicii medicale
acoperite:
Accident:

S.C. Generali Romania Asigurare Reasigurare S.A.;

Persoana juridica care incheie, in numele persoanei asigurate, Contractul de asigurare cu
Asiguratorul si care poarta responsabilitatea cu privire la plata Primei de asigurare;

Minimum 10 persoane care au o relatie de munca cu Contractantul, inclusiv directorii,
Directorii executivi, managerii, administratorii etc., care au un contract de munca sau de Mandat
incheiat cu Contractantul.

De asemenea, grupul poate fi constituit si din minim 10 persoane care au o alta relatie
Contractuala cu Contractantul (de tipul: membrii unei asociatii/sindicat/club etc.).

Asigurare acordata unui anumit numar de persoane (minim 10), in care Contractantul este
Angaijatorul persoanelor respective sau asociatia din care fac parte;

Persoana desemnata de catre Contractant, membra a Grupului, a carei stare de sanatate
reprezinta obiectul asigurarii si careia 1i sunt oferite beneficiile serviciilor cuprinse in
contractul de asigurare;

Membru al familiei Asiguratului, respectiv rudele de gradul 1 ale acestuia (sotul/sotia, parintii
sau copiii). Conform prezentelor conditii de asigurare, coasiguratii au aceleasi drepturi si
obligatii cu asiguratii. Asigurarea poate fi incheiata pentru persoane a caror varsta este cuprinsa
intre 6 luni $i 65 de ani, iar pentru coasiguratul copil, varsta nu poate depasi 21 ani.

Suma fixa sau procent din cuantumul despagubirii, reprezentdnd partea din despagubire
ramasa in sarcina Asiguratului si care nu se acopera de catre Asigurator.

O parte din membrii eligibili incadrati intr-un sub-grup conform unor criterii stabilite de
Contractantul asigurarii si comunicate Tn scris Asiguratorului.

Suma ce trebuie platita de catre Contractant pentru un Asigurat;
Suma ce trebuie platita de catre Contractant pentru tofi Asiguratii, inainte de inceperea
asigurarii, in schimbul preluarii de catre Asigurator a Riscului asigurat. Prima de asigurare totala
poate fi platita integral (anual) sau esalonat, in rate trimestriale sau semestriale, la termenele
specificate in Contractul de asigurare;
Formularul completat si semnat pe propria raspundere de catre Contractant, Intermediar (daca
este cazul) si Asigurator care contine informatiile necesare In vederea incheierii asigurarii,
precum si manifestarea de vointa si consim{amantul Contractantului cu privire la incheierea
contractului de asigurare;
Formularul completat si semnat de catre Asigurator, Intermediar (daca este cazul) si
Contractant, care contine informatiile necesare in vederea incheierii asigurarii, pachetele de
acoperiri oferite, sumele asigurate, perioada asigurata, alte date importante relationate cu
serviciile oferite prin asigurare, precum si manifestarea de vointa si consimtaméantul
Contractantului cu privire laincheierea contractului de asigurare;
Document scris, emis de catre Asigurator, care dovedeste incheierea Contractului de
Asigurare. Orice derogare de la conditiile de asigurare se face prin prevederi specifice Tn Polita
de asigurare sau prin acte aditionale ale Politei de asigurare;
Formular propriu al Asiguratorului completat de Asigurat cu informatiile despre starea de
Sanatate a acestuia;
Actul juridic bilateral prin care Contractantul se obliga sa plateasca primele de asigurare
Asiguratorului Tn schimbul preluarii de catre acesta a Riscului asigurat. Acesta este reprezentat
prin totalitatea documentelor care reglementeaza relafiile dintre Contractant, Asigurat si
Asigurator si cuprinde:
- polita de asigurare;
- prezentele conditii generale de asigurare;
- conditiile particulare de asigurare, in functie de riscurile asigurate;
- cererile, ofertele de asigurare (daca exista);
- declaratiile de sanatate (daca este cazul);
- anexele si actele declarative (daca exista);

orice alte documente solicitate de Asigurator pentru buna desfasurare a asigurarii;
InC|dentuI sau seria de incidente care produc Riscul asigurat si la aparitia carora Asiguratorul va
plati Indemnizatia de asigurare Asiguratului sau va acoperi costul serviciilor medicale,
conform contractului de asigurare;
Un eveniment viitor, posibil dar incert, la care este expusa viata sau sanatatea Asiguratului.
Riscurile asigurate sunt cele prevazute in polita de asigurare.
Totalitatea serviciilor medicale la care Asiguratul este indreptatit in virtutea contractului de
Asigurare;
Eveniment datorat unei cauze fortuite, violente si exterioare, care survine in perioada de
valabilitate a asigurarii, independent de vointa Asiguratului si care se soldeaza cu vatamarea
corporala detectabila din punct de vedere medical sau decesul Asiguratului. Evenimentele care
nu sunt datorate unor cauze exterioare, ci sunt datorate unor cauze interne, medicale, cum ar fi
(enumerarea este ilustrativa, nu exhaustiva): accidentul vascular cerebral, atacul ischemic
tranzitor, ruptura vasculara etc., nu potfiincluse in aceasta categorie.
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imbolnavire:

Consultatie medicala:

Modificarea organica sau functionala a starii normale de sanatate, diagnosticata ca atare de un
medic de specialitate, contractata sau care se manifesta pentru prima data in perioada de
valabilitate a asigurarii;

Examinarea unui pacient de catre un medic Tn scopul stabilirii diagnosticului si a schemei
terapeutice;

Indemnizatia de asigurare/ La producerea anumitor riscuri specificate in conditiile de asigurare Asiguratorul poate achita o

Despagubirea:
Afectiune (conditie)
preexistenta:

Boala cronica:

Suma asigurata:

Documente justificative
de decontare:
Centru de coordonare:

Prestatorde
servicii medicale:

Reteaua de prestatori
de servicii medicale:
Spital:

Rezerva privata,
inregim hotelier:
Costul serviciilor
medicale:

Reinnoirea contractului:
Perioada de gratie:
Repunere in termen:
Cerere de plataa unei
Daune:

Clauze contractuale:

Confidentialitatea
informatiilor:

Dataintrariiin vigoare a
contractului de asigurare:

Data expirarii contractului

de asigurare:
Excluderi:

Limita acoperirii:

Litigii:

suma in conformitate cu prevederile Contractului de asigurare.
Orice boala, vatamare din accident sau alta conditie medicala a Asiguratului diagnosticata de
catre un medic Tnaintea intrarii in asigurare a acestuia, cu exceptia afectiunilor acute care s-au
vindecat in totalitate;
Afectiune medicala sau psihiatrica cunoscuta, care are o perioada lunga de evolutie sau care
prezinta recaderi frecvente, necesitand ingrijiri medicale de specialitate repetate. In aceasta
categorie se includ (enumerarea este ilustrativa, nu exhaustiva) urmatoarele boli: diabetul
zaharat, hepatita cronica, pancreatita cronica, poliartrita reumatoida, insuficienta cardiaca etc.
in cadrul bolilor cronice intra si orice alte afectiuni favorizate de consumul excesiv de alcool,
substante toxice sau stupefiante, respectiv de fumat, precum si alte afectiuni cu caracteristici
similare din punctul de vedere al evolutiei clinice;

Suma maxima in limita careia Asiguratorul preia costurile serviciilor medicale acordate

Asiguratului sau plateste indemnizatia de asigurare/despagubirea Tn conformitate cu

prevederile conditiilor de asigurare;

Documentele pe care le elibereaza prestatorul de servicii medicale pentru a acoperi costul

serviciilor medicale efectuate unuiAsigurat;

Dispecerat permanent care mentine legatura intre Asigurat, Asigurator si Prestatorii de servicii

medicale, in ceea ce priveste desfasurarea procesului de solutionare a daunelor;

Unitate medicala (spitaliceasca sau ambulatorie), autorizata de catre Ministerul Sanatafj

Publice, care se ocupa de furnizarea sau intermedierea serviciilor medicale cuprinse n

Contractul de asigurare si care poate emite documente justificative de decontare pentru

toate serviciile medicale prestate;

Totalitatea prestatorilor de servicii medicale agreati de catre Centrul de coordonare si de

Asigurator;

O unitate medicala cu paturi, a carei functionare este autorizata de MS si care indeplineste

cumulativurmatoarele conditii:

- acorda servicii de diagnostic si tratament in regim continuu pacientilor internati, cu
intocmirea Foii de Observatie Clinica Generala (FOCG), conform procedurilor legale
invigoare;

- dispune de echipamente medicale adecvate, de personal medical si auxiliar acreditat
conform reglementarilor legale in vigoare pentru acordarea de asistentd medicala de
specialitate, In concordanta cu diagnosticul principal formulat la internarea pacientului;

Unitate spitaliceasca privata, care se afla in incinta unui spital de stat.

Suma care se plateste de catre Asigurator prestatorului de servicii medicale, ca urmare a
producerii riscului asigurat. Costul serviciilor medicale este precizat in documentele justificative
de decontare emise de catre Prestatorul de servicii medicale si nu poate depasi valoarea sumei
asigurate mentionate in polita pentru fiecare risc asigurat in parte.

Continuarea valabilitatii contractului de asigurare pentru o noua perioada in aceleasi

Conditii stabilite initial de catre parti sau printr-o noua negociere;

O anumita perioada de timp scursa de la scadenta de plata a primei, in care Contractantul mai
poate efectua plata si pe parcursul careia protectia oferita de contractul de asigurare continua.
Reluarea sau continuarea beneficiilor acoperite prin contractul de asigurare intrerupt din cauza
neplatii Primelor de asigurare la scadenta sau in perioada de gratie;

Solicitarea de plata a unei daune acoperite prin contractul de asigurare;

Prevederi mentionate in contractul de asigurare, care stabilesc cel putin drepturile si obligatiile
partilor contractuale;

Obligatia de a nu divulga informatji legate de starea de sanatate si de tratamentul efectuat, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare. In vederea solutionarii dosarelor de dauna
Asiguratul Tmputerniceste Asiguratorul in mod automat la data incheierii politei de asigurare sa
intreprinda orice fel de investigatii, sa ceara documente medicilor curanti si sa obtina rezultatele
investigatiilor medicale efectuate de acesta.

Data de la care este angajata raspunderea Asiguratorului, mentionata in polita de asigurare.

Data incetarii raspunderii Asiguratorului, mentionata in polita de asigurare.

Circumstante sau conditii specifice mentionate in contractul de asigurare pentru care nu se
acorda indemnizatia sau suma asigurata, sau nu se acopera costul serviciilor medicale.
Cheltuiala maxima pentru un anumit beneficiu din asigurare care poate fi efectuata pentru
intreaga perioada asigurata.

Neintelegeri, divergente, diferente de opinii intre partile contractului de asigurare care pot face
obiectul unui proces in fata instantelor competente.



Perioada de asteptare:

Transport sanitar
neasistat:
Transport medical

de urgenta/Ambulanta:

Proteza:

Orteza:

Medicament:

Medic:

Recomandare/reteta/
prescriptie medicala:

Sport extrem:

RMNsiCT:

Caz de urgenta medicala/

Urgenta medico-
chirurgicala:
Card de asigurare:

Fransiza/Coplata:

Intervalul de timp dintre data incheierii contractului de asigurare si data de la care este angajata
raspunderea Asiguratorului pentru anumite servicii medicale specificate in contract.
Transportul pacientilor care nu se afla in stare critica si care nu necesita monitorizare si ingrijiri
medicale speciale pe durata transportului, in conditii stabilite de legislatia Tn vigoare.
Transportul pacientuluila un spital, realizat prin intermediul unui vehicol amenajat special
pentru acordarea asistentei medicale de urgenta.

Structura artificiala, dispozitiv sau aparat, care reconstituie o parte a corpului uman (organ,
membru sau o parte dintr-un membru) absenta, afectata sau distrusa;

Aparat ortopedic destinat protejarii, imobilizarii sau sustinerii corpului sau a unei parti a
acestuia, la nivelul caruia este fixat direct;

Substanta sau amestec de substante care prezinta proprietati curative in cazul unor afectiuni,
ca si orice produs care poate fi administrat in vederea stabilirii unui diagnostic medical sau a
restaurarii, corectarii si modificarii functiilor organice, si se regaseste in lista oficiala a
medicamentelor din Roménia.

Persoana care poseda o diploma eliberata de autoritatile in domeniu, care profeseaza in baza
unei autorizatji valabile de libera practica, absolvent si licentiat al unei Facultati de Medicina
autorizate;

Document medical, eliberat de un medic cu drept de libera practica emis de Colegiul
Medicilor din Romania, ce contine urmatoarele informatii obligatorii: datele de identificare ale
asiguratului, diagnostic, recomandarile medicului, data, semnatura si parafa medicului;

Este o activitate sportiva cu un grad ridicat de pericol inerent ce implica de cele mai multe ori
viteza, inaltime, un nivel ridicat de efort fizic sau echipamente specializate.

Pentru exemplificare, astfel de sporturi extreme sunt (enumerarea este ilustrativa, nu
exhaustiva): parasutismul, deltaplanorismul, utilizarea de parapante, sarituri cu coarda
elastica, rafting, scufundari autonome care implica utilizarea unor sisteme de respiratie sub
apa, alpinism, mountain bike etc.

In cazul in care potentialul asigurat practica sporturi extreme si solicita in mod expres
Asiguratorului sa fie acoperit, atunci Asiguratorul va evalua si va decide modalitatea de
preluare n asigurare sau refuzul includerii Tn asigurare a acestuia.

Rezonanta magnetica nucleara si computer-tomografie.

Orice Tmbolnavire sau accident survenite brusc sau neasteptat, care necesita asistenta
medicala imediata, in scopul mentinerii vietii, a functiilor vitale sau pentru a evita pierderea unui
organ sau a funciiilor acestuia.

Cartela care atesta faptul ca persoana nominalizata are calitatea de Asigurat. Cardul va include
urmatoarele informatji: numele si prenumele persoanei asigurate, numele Contractantului,
pachetul de asigurare, alte date mentionate de Asigurator.

Suma fixa (fie chiar exprimata ca procent din suma asigurata) si/sau procentul din valoarea
daunei, care ramane in sarcina exclusiva a Asiguratului, fara ca el sa poata, cu riscul decaderii
din dreptul la despagubire, sa o asigure la alte societati. Valoarea fransizei/coplatii nu va fi
acoperita de catre Asigurator.

Articolul 1. Contractul de asigurare

Contractul de asigurare este reglementat de Conditiile de Asigurare Generale si Particulare, de Clauzele Speciale/Aditionale
n cazul in care sunt mentionate in mod expres in polita de asigurare, de Anexe, de Actele Declarative/Aditionale, de Cererea
de asigurare si de alte infelegeri scrise, semnate de parti, toate facand parte integranta din contract.

Respectarea riguroasa si indeplinirea dispozitiilor prevazute Tn acest contract, in masura in care se refera la obligatiile care-i
revin Asiguratului, precum si presupunerea ca declaratjile si raspunsurile Asiguratului la declaratia de sanatate, ca si cele din
cererea de asigurare suntadevarate, vor fi o conditie ce precede orice raspundere care revine Asiguratorului.

Articolul 2. Forma si dovada contractului

2.1 Contractul de asigurare trebuie sa fie incheiat in scris, si nu se poate dovedi prin martori, chiar daca exista un inceput
de dovada scrisa. Daca documentele de asigurare au disparut prin forfa majora sau caz fortuit si nu exista
posibilitatea obtinerii unui duplicat, existenta si continutul lor pot fi dovedite prin orice mijloc de proba.

2.2 Dispozitiile alineatului precedent se aplica si tuturor modificarilor ulterioare ale contractului de asigurare.

2.3 Incheierea contractului de asigurare se constata prin polita de asigurare sau certificatul de asigurare emis si semnat
de Asigurator, precum si prin plata primei de asigurare.

24 Documentele care atesta incheierea unei asigurari pot fi semnate si certificate prin mijloace electronice.

Articolul 3. Coasigurarea

Coasigurarea este operatiunea prin care doi sau mai mulii asiguratori acopera acelasirisc, fiecare asumandu-si o cota-parte
din acesta. Fiecare coasigurator raspunde fata de asigurat numai in limita sumei pentru care s-a angajat prin contractul de
asigurare.

Articolul 4. Evenimentul asigurat si riscul asigurat

Definirea evenimentului asigurat si a riscului asigurat este precizata in contractul de asigurare.



Articolul 5. Obiectul Asigurarii

5.1
5.2
5.3

5.4
5.5

5.6

Asigurarea de grup ,Generali Corporate Care” este un produs de asigurare care ofera protectie pentru unul sau mai
multe riscuri prevazute la art. 5.5, conform optiunii Contractantului, pentru Grupuri de persoane.

Asigurarea de grup ,Generali Corporate Care” nu reprezinta un plan de economisire sau capitalizare si prin urmare
nu are valoare de rascumparare si nu poate fi transformata intr-o asigurare cu suma redusa.

Asigurarea de grup ,Generali Corporate Care” se incheie pe o perioada de 1 an, cu posibilitatea refnnoirii anuale la
sfarsitul perioadei de asigurare, in aceleasi conditii sau printr-o noua negociere.

Contractul de asigurare se incheie obligatoriu nominal conform art. 6.7.

Riscurile asigurate prin conditile generale si conditile particulare de asigurare, pot fi, conform optiunii
Contractantului:

a) Consultatii medicale din orice cauza la cabinete medicale/clinici medicale/spitale;
b) Consultatii medicale din orice cauza la domiciliul Asiguratului;

c) Analize medicale de laborator din orice cauza;

d) Investigatii medicale imagistice si explorari functionale in ambulator din orice cauza;
e) Serviciul de ambulanta din orice cauza;

f) Proceduri chirurgicale efectuate in ambulator din orice cauza;

g) Vaccinari din orice cauza;

h) Control medical anual preventiv;

i) Spitalizare continua din orice cauza si Interventii Chirurgicale din orice cauza;

j) Acoperire pentru perioada graviditatj;

k) Acoperire pentru nastere;

) Acoperire pentru tratament dentar din orice cauza;

m) Acoperire pentru procurarea de medicamente din orice cauza;

n) Recuperare medicala post-spitalizare din orice cauza;

0) Acoperire extinsa pentru boli grave din orice cauza.

Notiunea de ,orice cauz&” are in vedere exclusiv Accidentele sau Imboln&virile produse in perioada asigurata.
Pentru a fi operante, riscurile de asigurare trebuie mentionate explicit in poli{a de asigurare.

Articolul 6. incheierea contractului de asigurare si criterii de eligibilitate

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

Contractul de asigurare se incheie intre Contractant si Asigurator, Contractantul avand obligatia de a informa
Asiguratji privind termenii contractuali;

Contractul de asigurare se incheie pentru membrii Grupului eligibili, a caror varsta este cuprinsa intre 16 ani si
65 de ani. Asigurarea poate fi incheiata si pentru coasigurati/dependentii Asiguratilor cu varsta cuprinsa intre 6 luni si
65 de ani, iar pentru coasiguratul copil, varsta nu poate depasi 21 ani.

In conditiile art. 6.2, se considerd membru eligibil:

a) un membru al Grupului, activ si prezent la locul de munca la data inceperii asigurarii;

b) un membru al Grupului, care nu este activ si prezent la locul de munca la data inceperii asigurarii este
considerat eligibil la data reinceperii activitatii;

c) o persoana, care devine membru al Grupului dupa data de inceput a asigurarii, este considerata eligibila din
momentul includerii in grupul respectiv de catre Asigurator;

d) In cazul In care, prin contractul de asigurare, se ofera acoperire pentru coasiguratii persoanei asigurate

(dependent;i), perioada de includere a acestora in asigurare este de maxim o luna de la data emiterii Politei de
asigurare pentru coasiguratii membrilor existenti la aceasta data si de maxim o luna de la data includerii in
grup a dependentilor membrilor noi.

La reinnoirea politei de asigurare, Asiguratorul isi rezerva dreptul de a reevalua riscul asigurat si de a modifica

primele de asigurare in conformitate cu istoricul daunelor inregistrate pe polita de asigurare anterioara, sau chiarde a

refuza reinnoirea politei.

Contractul de asigurare se incheie nominal, pentru toti membrii grupului eligibili cu actualizarea listelor de personal si

includerea ulterioara in asigurare a persoanelor noi din grup cu respectarea prevederilor Ordinului CSA nr. 23/2009.

Acoperirea este valabila numai pentru persoanele nominalizate.

Un membru al Grupului este asigurat (inclus in asigurare) fara investigatji medicale pentru Suma asigurata/limitele de

asigurare mentionate in Polita de asigurare de la data la care devine eligibil conform art. 6.3. In cazurile cuprinse la

art. 6.3 alin. b) si c), plata Primei de asigurare individuale aferente perioadei de asigurare se face la:

- Data platii primelor de asigurare, sau

- Data convenita in Contractul de asigurare (la data de regularizare a primei de asigurare in functie de
fluctuatia de personal).

La data Tnceperii asigurarii, Contractantul va transmite obligatoriu Asiguratorului lista membirilor eligibili, care

va cuprinde:

- Numele siprenumele;

- CNP;

- Data Tnceperii raporturilor de munca/colaborare, respectiv data includerii in grup pentru sindicate, asociatii,
cluburietc.;

- Categoria deincludere.

Lista membrilor eligibili se actualizeaza la datele stabilite de comun acord intre Contractant si Asigurator. Lista

se trimite obligatoriu si in forma electronica intr-un format standard specificat de Asigurator.

Asiguratorul emite o singura Polita de asigurare, cu anexele (daca exista), pentru toti Asiguratii, la care se pot

adauga Anexe si acte aditionale, daca este cazul.



6.9

Acoperirea prin asigurare incepe la ora 00.00 a zilei imediat urmatoare celei in care Contractantul a platit prima de
asigurare totala/avansul de prima, dar nu mai devreme de data inceperii Asigurarii mentionata in Poli{a de asigurare
daca partile nu au convenit altfel.

Asiguratorul poate emite carduri de asigurare pentru toti Asiguratii.

Articolul 7. Cazuri speciale de evaluare medicala pentru asigurati

7.1

7.2

In general, Asiguréatorul nu solicitd completarea Declaratiilor de s&natate si efectuarea de investigatii medicale

pentru membrii eligibili. In cazuri deosebite insd (sume asigurate mari/grupuri mici/varsta fnaintatd etc.),

Asiguratorul isi rezerva dreptul de a solicita membrilor eligibili completarea unor declaratii de sanatate sau efectuarea

unor examinari/investigatii medicale, respectiv prezentarea de documente medicale recente, anterioare includerii in

asigurare.

Tn urma analizei declaratiei de sanatate, pot exista urmatoarele cazuri:

- Preluarea membrului eligibil in conditji standard;

- Preluarea membrului eligibil in conditii de asigurare diferite de cele aplicabile celorlalti membri ai grupului
(modificare prima, impunerea unor excluderi, propunerea de sume asigurate diferite etc.);

- Refuzul preluarii Tn asigurare a respectivului membrului eligibil ;

- Propunerea de planuri alternative de asigurare;

- Amanareaincluderii in asigurare pana la o reevaluare medicala a carei data va fi stabilita de Asigurator.

Articolul 8. Prima de Asigurare/Regularizarea Primei de Asigurare

8.1

8.2

8.3
8.4
8.5
8.6

8.7
8.8

Cota de Prima de asigurare individuala se calculeaza in functie de varsta membirilor eligibili, ocupatia acestora,
suma asigurata/limitele de asigurare pentru riscurile acoperite si marimea Grupului si este aceeasi pentru tofi
membrii eligibili. Cota de prima pentru membrii Grupului inclusi in asigurare se calculeaza in functie de riscurile
individuale si acoperirile solicitate. Prima de asigurare totala se calculeaza pe baza cotelor de prima precizate mai
sus, beneficiilor acordate si cheltuielilor Asiguratorului.

La solicitarea Contractantului, Asiguratorul poate calcula prima de asigurare pentru sub-grupuri de membrii eligibili,
in functie de criteriile stabilite de Asigurétor. In acest caz, Prima de asigurare totala se obtine prin insumarea primelor
de asigurare astfel calculate.

Prima de asigurare totala se plateste integral anual sau in rate trimestriale sau semestriale conform Contractului de
asigurare. Ratele de prima trebuie sa fie platite la termenele scadente specificate in Contractul de asigurare.

Prima de asigurare totala sau ratele de prima se platesc de catre Contractant pentru toti Asiguratii.

Pentru membirii Grupului inclusi in asigurare in situatiile prevazute la art. 6.3 lit. b) si ¢), Contractantul este obligat sa
plateasca Prima de asigurare individuala la datele stabilite in art. 6.6 si pentru perioada de asigurare
corespunzatoare.

Contractantul este raspunzator de plata primelor de asigurare. Plata primelor de asigurare sau a ratelor de prima se
face prin transfer bancar/ordin de plata/direct debit, in contul indicat de Asigurator in Contractul de asigurare.

Primele de asigurare se platesc in valuta convenita in Contractul de asigurare.

Prima de asigurare se va regulariza conform fluctuatiei de personal inregistrata in cursul anului de asigurare.
Regularizarea se va efectua la datele stabilite de comun acord intre Contractant si Asigurator.

Articolul 9. Neplata primei de asigurare

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5.

9.6

Tn cazul in care Contractantul nu achita primele de asigurare la scadenta, Asigurétorul acord& o perioada de gratie de
30 de zile pentru plata ratelor, incepand cu data de scadenta a celei dintai rate neachitate. In aceastd perioada
riscurile asigurate suntacoperite.

In cazul in care ratele de asigurare nu sunt platite in perioada de gratie, acoperirea prin asigurare continud pana la
finalul perioadei de gratie dupa care se intrerupe si poate fireluata (repusa in termen) intr-o perioada de maxim 3 luni
de la prima scadenta neachitata - prin plata primelor de asigurare stabilite de Asigurator.

Repunerea in termen (reluarea acoperirii) are loc la ora 00.00 a zilei imediat urmatoare zilei in care s-au platit
integral prima/ratele de asigurare restante.

Dupa trecerea a 3 luni de la prima scadenta neachitata, Asiguratorul poate rezilia Contractul de asigurare, fara alta
ingtiintare prealabila, cu incepere de la prima scadenta neachitata. Dupa rezilierea contractului, nu mai este posibila
repunerea lui in termen (reluarea acoperirii). In acest caz, Contractantul are obligatia de a achita Asiguratorului in
termen de maxim 30 de zile de la finalul perioadei de gratie contravaloarea primei de asigurare pentru perioada de
gratie de 30 de zile in care Asiguratorul a oferit acoperire membirilor eligibili ai grupului.

Extinderea termenelor de plata a ratelor de asigurare restante nu este valabila daca nu este aprobata in scris
de catre Asigurator.

Asiguratorul nu este obligat sa anunte Contractantul/Asiguratii de data scadentei primei de asigurare (acestea fiind
comunicate la data emiterii Politei de asigurare) si nici sa incaseze prima de asigurare la domiciliul, sediul sau locul
de munca al Contractantului/Asiguratului.

Articolul 10. Drepturile si obligatiile Asiguratorului/Contractantului/Asiguratului

10.1

10.2

Asiguratorul se obliga sa plateasca Indemnizatia de asigurare/sa acopere Costul serviciilor medicale pentru
riscuri asigurate care se produc in perioada de valabilitate a asigurarii mentionata in Polita de asigurare si care sunt
notificate Centrului de coordonare Tn termenul precizat in prezentele conditii de asigurare.

Termenul in care trebuie notificatd Centrului de coordonare producerea oricarui eveniment asigurat este, dupa
caz:



10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

10.8

10.9

10.10

1. in cazul in care serviciul medical urmeaza sa fie acordat de un Partener de servicii medicale din cadrul
Retelei agreate, notificarea trebuie facuta imediat cum s-a produs evenimentul asigurat, inainte ca Asiguratul
saintreprinda orice actiune sau sa efectueze orice cheltuiala in legatura cu evenimentul asigurat;

2. in cazul in care serviciul medical urmeaza sa fie acordat de un Partener de servicii medicale din cadrul
Retelei agreate, notificarea poate fi facuta si in maxim 48 de ore de la producerea evenimentului asigurat,
daca, din motive obiective, nu a putut fiinformat Centrul de coordonare mai devreme.

3. in cazul in care serviciul medical urmeaza sa fie acordat de un Partener de servicii medicale din afara Retelei

agreate, termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz de
neindeplinire a acestei obligatji, Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii riscului
asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze plata indemnizatiei de asigurare. Notificarea se va
face prin scrisoare recomandata cu confirmare de primire, fax sau e-mail, care se transmite Centrului de
coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres). Exceptie de la acesta regula
fac cazurile n care, din motive obiective, justificate pe baza de documente medicale, Asiguratul s-a aflat in
imposibilitatea indeplinirii acestei obligatii.
n cazurile 10.2.1 si 10.2.2 Prestatorul de servicii medicale va informa Centrul de coordonare, la numérul de
telefon mentionat de Asigurator/Centru de coordonare. In cazul in care Prestatorul de servicii medicale nu
informeaza in termenele specificate in art.10.2.1 si 10.2.2 Centrul de coordonare, Asiguratul are dreptul de a
informa singur Centrul de coordonare. In cazul al treilea, respectiv art.10.2.3, Asiguratul va trimite
documentatia direct Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru Tn mod
expres).

In cazul in care nu se anunta producerea riscului asigurat in termenul precizat mai sus, sau nu se respecta in

totalitate procedura de lucru intre Asigurator si Centrul de coordonare, Asiguratorul isi rezerva dreptul de a nu acoperi

serviciile medicale efectuate. Contractantul se obliga sa informeze toti asiguratii cu privire la termenii contractuali.

In cazul in care producerea riscului asigurat este anuntata in termenul precizat la art. 10.2, dar Asiguratul nu este in

masura sa acceseze Prestatorii de servicii medicale agreati de catre Centrul de Coordonare si Asigurator, atunci

decontarea serviciilor medicale prestate se poate efectua doar ulterior, prin depunerea la sediul Centrului de

coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres), de catre Asigurat, a intregii

documentatii medicale si a bonurilor fiscale justificative Tn original pentru serviciile medicale prestate in afara Retelei

de Prestatori de servicii medicale, cu respectarea Conditiilor particulare de asigurare pentru fiecare risc asigurat in
arte.

Fn vederea solutjionarii dosarelor de dauna Asiguratul imputerniceste Centrul de coordonare si Asiguratorul sa

intreprinda orice fel de investigatii, sa obtina documentele/rezultatele investigatiilor medicale efectuate de Asigurat

de la medicii curanti/institutiile medicale si sa obtina orice date referitoare la acestea.

Centrul de coordonare va colecta toata documentatia necesara intocmirii dosarului de dauna, va efectua plata

si apoi va trimite Asiguratorului documentatia spre decontare.

Documentatja va contine:

1. Pentru cazul general, in care a fost informat centrul de coordonare in termenul prevazut la art. 10.2.1
sau 10.2.2, documentatia va cuprinde:

- Documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- Documentele medicale in baza carora au fost ntocmite documentele justificative de decontare (rezultate
analize medicale, rapoarte medicale, bilete de iesire din spital, copii dupa foile de observatie clinica generala,
rezultate investigatii medicale etc.) (copii);

- Declaratia de dauna completata de Asigurat;

- Alte documente solicitate de Asigurator.

2. Pentru cazul prevazut de art. 10.2.3, sau pentru cazul in care anumite servicii medicale se vor plati sub
forma de indemnizatie, documentatia va cuprinde:

- Dovada eligibilitatii, conform art. 6.3;

- Copie carte de identitate Asigurat;

- Declaratie de dauna completata de catre Asigurat;

- Documente justificative de decontare emise de prestatorii de servicii medicale pentru serviciile medicale
oferite Asiguratului;

- Documentele medicale in baza carora au fost intocmite documentele justificative de decontare (rezultate
analize medicale rapoarte medicale, bilete de iesire din spital, copii dupa foile de observatie clinica generala,
rezultate investigatii medicale etc.) (copii conforme cu originalul);

- Alte documente solicitate de Asigurator.

Documentatia medicala necesara si documentele justificative de decontare in original, se vor trimite prin posta

catre Centrul de coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres).

Asiguratorul isi rezerva dreptul de a verifica prin orice cai conditiile acordarii asistentei persoanelor eligibile de

catre Centrul de coordonare si a serviciilor medicale de catre Prestatorul de servicii medicale.

Pentru o analiza temeinica a dosarelor de dauna, Centrul de coordonare si Asiguratorul isi rezerva dreptul de a

solicita Prestatoruluide servicii medicale accesul la toate documentele medicale referitoare la Asiguratul care a

suferit dauna (rezultatele analizelor, procedurilor medicale etc.).

Toate serviciile medicale vor fi acoperite Tn urmatoarele conditji:

- Sa fie facute cu informarea Centrului de coordonare;

- Sa existe documente justificative de decontare pentru toate serviciile medicale prestate, detaliate conform
contractelor. Costul total suportat de catre Asigurator nu poate depasi limitele inscrise in Contractul de
asigurare.

Documentele solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator trebuie prezentate in termen de maxim 90 de zile de la

data producerii riscului asigurat. in cazul in care documentele solicitate nu au fost puse la dispozitia Asiguratorului in



10.11

10.12

10.13
10.14
10.15

10.16

10.17

10.18

termen de maxim 90 de zile de la data producerii riscului asigurat cazul va fi inchis, urmand a se redeschide in situatia
depunerii actelor (in termenul maxim specificat de legislatia in vigoare).

Centrul de coordonare/Asiguratorul va efectua plata Indemnizatiei de asigurare/va acoperi costurile serviciilor
medicale Tn termen de 30 de zile de la data la care documentatia solicitata pentru dosarul de dauna este completa.
Plata indemnizatiei de asigurare/acoperirea costurilor serviciilor medicale se va face pe teritoriul Romaniei, n
moneda convenita in Contractul de asigurare si in conformitate cu legile aplicabile privind impozitele si taxele,
la data efectuarii platji.

Documentele justificative de decontare emise de catre prestatorul de servicii medicale/centrul de coordonare
se vor plati Tn moneda emiterii, daca nu se convine altfel intre parti.

Indemnizatia de asigurare cuvenita Asiguratului nu poate fi urmarita de creditorii sau mostenitorii Asiguratului,
oride alte persoane ce au un interes relativ la patrimoniul Asiguratului.

Daca Asiguratul este minor la data platii Indemnizatiei de asigurare, plata acesteia se va face de catre Centrul de
coordonare/Asigurator cu respectarea prevederilor legale speciale privind drepturile minorilor.

Centrul de coordonare/Asiguratorul isi rezerva dreptul de a reduce sau de a nu platiindemnizatia de asigurare sau de
a nu acoperi costurile servicilor medicale, in cazul in care se constata incercari de frauda din partea
Asiguratului/Contractantului/ Prestatorului de servicii medicale.

In eventualitatea in care se constata efectuarea unor plati necuvenite din partea Centrului de coordonare/
Asiguratorului, acesta isi rezerva dreptul de a se intoarce impotriva beneficiarilor platilor necuvenite, pentru
recuperarea sumelor platite in mod eronat.

Contractantul asigurarii are obligatia de a notifica in scris Asiguratorul asupra tuturor modificarilor datelor sale
relevante (nume, adresa de corespondenta, CUI etc.), ca si de a desemna o persoana imputernicita prin care sa
poarte corespondenta cu Asiguratorul, ale carei date sa fie puse la dispozitia acestuia. Corespondenta trimisa de
Asigurator la ultima adresa cunoscuta se considera primita de catre Contractant.

La incheierea Contractului de Asigurare si pe intreg parcursul acestuia, Asiguratorul isi rezerva dreptul de a
solicita detalii suplimentare referitoare la Contractant/Asigurati, necesare pentru respectarea prevederilor
Legislative referitoare la prevenirea si combaterea spalarii banilor si a finantarii actelor de terorism prin intermediul
pietei asigurarilor.

Articolul 11.Declaratii false

1.1

11.2

11.3

Contractantul Asigurarii este raspunzator pentru corectitudinea informatiilor furnizate Asiguratorului privind
Asiguratii/Coasiguratii. Daca exista declaratii incorecte, toate indemnizatiile rezultand din Contractul de Asigurare
vor fi ajustate in consecinta, pe baza datelor corecte.

Daca Contractantul/Asiguratul vor furniza declaratji false sau informatii incomplete, in masura in care aceste
informatii sunt esentiale pentru buna derulare a Contractului de Asigurare, Asiguratorul are dreptul de a lua
urmatoarele masuri, in functie de circumstantele concrete:

a) in cazul in care caracterul fals sau incomplet al declaratjilor/informatiilor furnizate este descoperit de catre

AS|gurator inainte de producerea Evenimentului Asigurat, Asiguratorul are urmatoarele drepturi:

i) in cazul in care, daca i-ar fi fost aduse la cunostinta caracteristicile reale ale riscului grupului de
asigurati (varsta, ocupatie etc.), ar fi incheiat Contractul de Asigurare n alte conditii, Asiguratorul are
dreptul de a modifica unilateral, in consecinta, conditiile de acoperire pentru Asiguratii de pe contract
(prima, excluderi etc).

(i) in cazul in care, daca i-ar fi fost aduse la cunostinta caracteristicile reale si complete privitoare la
risc, nu ar fi incheiat Contractul de Asigurare, Asiguratorul are dreptul de a rezilia unilateral
Contractul de Asigurare.

b) in cazul in care caracterul fals sau incomplet al declaratiilor/informatjilor furnizate este descoperit de
catre Asigurator ulterior producerii Evenimentului asigurat, Asiguratorul are urmatoarele drepturi:

(i) in cazul in care, daca i-ar fi fost aduse la cunostinta caracteristicile reale si complete privitoare la
risc, ar fi incheiat Contractul de Asigurare in alte conditii, Asigurétorul are dreptul de a reduce
cuantumul Indemnizatiei corespunzator raportului dintre Prima stabilita si cea care ar fi trebuit platita,
cunoscandu-se exact imprejurdrile, respectiv de a nu acoperi costurile serviciilor medicale. In
aceste circumstante, Asiguratorul are totodata dreptul de a modifica unilateral, in consecinta,
Conditiile de Acoperire Contractuala a Riscului producerii oricarora dintre Evenimentele Asigurate
in baza Contractului de Asigurare;

(i) in cazul in care, daca i-ar fi fost aduse la cunostinta caracteristicile reale si complete privitoare la
Risc, nu ar fi incheiat Contractul de Asigurare, Asiguratorul are dreptul de a refuza plata
Indemnizatiei de Asigurare si/sau a costurilor serviciilor medicale putand rezilia unilateral Contractul
deAsigurare;

(iii) in cazul in care Asiguratul a furnizat informatii false sau incomplete cu privire la circumstantele
producerii Evenimentului/Riscului Asigurat, Asiguratorul are dreptul de a refuza plata indemnizatiei
de asigurare pentru dauna respectiva, respectiv de a nu acoperi costul serviciilor medicale putand

. exclude din asigurare Asiguratul respectiv.
In cazul rezilierii de catre Asigurator a Contractului de asigurare pentru declaratii false/incomplete, Asiguratorul este
degrevat de orice obligatii.

Articolul 12. incetarea asigurarii

12.1

Asigurarea inceteaza in urmatoarele cazuri:
l. Pentru tot grupul:
- Neplata primelor de asigurare la data prevazuta in Contractul de asigurare sau in termenul de
gratie specificat in Conditiile generale;



- Nerespectarea obligatiilor contractuale de catre una dintre partj;
- La solicitarea uneia dintre parti, printr-o notificare scrisa trimisa celeilalte parti, cu 20 de zile
fnainte.
Il. Pentru un asigurat/coasigurat:
- La data atingerii varstei maxime de iesire din asigurare (66 de ani) sau 21 ani in cazul dependentilor
copii;
- La data la care are loc incetarea raporturilor contractuale, din orice motiv, intre Asigurat si
Contractant;
- Nerespectarea obligatjilor contractuale de catre asigurat/coasigurat;
- Tn cazul prezentarii catre Asigurator a unor documente sau declaratii false.
12.2. Contractul de asigurare poate inceta prin denunfarea unilaterala de catre una dintre parile contractante, cu
notificarea scrisa prealabila a celeilalte parti, care trebuie facuta cu cel putin 20 de zile Tnainte de denuntare.
12.3.  In calculul primei cuvenite Contractantului, ca urmare a denuntarii contractului de asigurare, se va considera ca
durata a anului de asigurare perioada de 360 de zile, daca partile nu convin altfel.
12.4. Restituirea primei de asigurare se face In conformitate cu prevederile legale si cu aplicarea prevederilor generale,
pentru perioada care urmeaza denuntarii unilaterale, respectiv pro-rata temporis (calculata conform articolului 12.3)
cu exceptia cazurilor in care nu se prevede altfel.

Articolul 13. intinderea teritoriala

Acoperirile oferite sunt valabile numai pe teritoriul Romaniei.

Articolul 14. Cheltuieli, taxe, impozite, dobanzi

14.1  Toate cheltuielile, taxele si impozitele aplicabile primelor de asigurare sau indemnizatiilor de asigurare/costurilor
serviciilor medicale sunt in sarcina Contractantului asigurarii, respectiv Asiguratului sau Centrului de coordonare/
Prestatorului de servicii medicale (dupa caz), in conformitate cu prevederile legale in domeniu.

14.2  Asiguratorul Tsi rezerva dreptul de a solicita membrilor eligibili efectuarea de investigatii medicale inainte de
incheierea Contractului de asigurare.

Articolul 15. Anexe, acte declarative

Eventualele anexe si/sau acte declarative, precum si conditiile particulare de asigurare in functie de Riscurile asigurate, fac
parte integranta din Contractul de asigurare, acestea producandu-si efectele pe toata durata Contractului de asigurare.

Articolul 16. Excluderi

Suntexcluse din acoperire riscurile aparute ca urmare a:

a) participarii Asiguratului la razboi, invazie, actiune a unui inamic strain, ostilitati sau operatiuni belicoase (indiferent
daca se declara razboi sau nu), razboi civil, rebeliune, revolutie, insurectie, tulburari civile care capata proportia unor
miscari populare sau echivaleaza cu acestea, putere militara sau uzurpata, lege martiala sau stare de asediu sau
orice evenimente sau cauze care determina proclamarea sau mentinerea legii martiale sau a starii de asediu precum
si participarii Asiguratului la orice actiune in numele sau in legatura cu orice organizatie cu activitati indreptate spre
rasturnarea prin forta a Guvernului, de jure sau de facto;

b) riscurilor nucleare: radiatiile ionizante sau contaminarea prin radioactivitate din orice combustibil nuclear sau din
orice deseuri nucleare provenite din arderea combustibilului nuclear (arderea va include procesul auto-suficient de
fuziune nucleara) precum si expunerea toxica radioactiva sau alte proprietati periculoase ale oricarei expunerila un
ansamblu nuclear sau la un element component nuclear al acestuia;

c) oricarei tentative de sinucidere a Asiguratului, automutilare sau Tmbolnavire intentionatad; sinuciderea nu este
considerata Accident;
d) comiterii cu intentie de catre Asigurat a unor fapte grave incriminate de dispozitiile Codului Penal, consumului de

alcool, caracterizat printr-un grad de alcoolemie al Asiguratului mai ridicat de 0,4 la mie si a utilizarii de catre Asigurat
a unor medicamente, substante cu efect psihoactiv sau narcotice, consumului de droguri sau efectudrii unor
tratamente neprescrise de catre o autoritate medicala competents;

e) bolilor mentale, tulburarilor psihice sau de natura nervoass;

f) consecintelor infectarii cu virusul HIV, respectiv SIDA (Sindromul Imunodeficientei Dobandite - definifie conform
Organizatiei Mondiale a Sanatatii);

g) practicarii unor sporturi extreme precum si ca urmare a participarii active la orice tip de intreceri sau competitii
sportive sau la antrenamentele corespunzatoare acestor competitii;

h) participarii Asiguratului ca subiect la experimente medicale, studii clinice sau lucrari de cercetare declarate sau nu ca
atare;

i) bolilor infectioase sau a parazitozelor endemice contactate pe perioada in care Asiguratul s-a aflat pe teritoriul unei
tari recunoscute oficial drept zona cu potential mare de contaminare;

) unei afectiuni neoplazice, diagnosticata in primele sase luni de la data la care a fost inclus in asigurare asiguratul
respectiv;

k) investigatiilor si tratamentelor pentru sterilitate/inseminare artificiala si consecintele/complicatiile acestora precum si
caurmare a schimbarii de sex sau donarii de organe;

)] tuturor imbolnavirilor cauzate de consumul cronic sau excesiv de alcool (de ex: - enumerarea este ilustrativa, nu
exhaustiva) - pancreatita cronica, ciroza si fibroza hepatica, neoplasm hepatic etc.;

m) studiilor de determinare a hartii genetice sau alte metode de diagnostic si tratament genetic;



n) afectiunilor pre-existente/bolilor cronice in primii 5 ani de asigurare, cu exceptia cazului in care afectiunea a fost
declarata de catre Asigurat in cererea de asigurare si acceptata in scris de catre Asigurator. Pentru afectiunile pre-
existente nedeclarate, vor fi acoperite doar internarile pentru cazuri de urgenta medico-chirurgicala intr-o limita
maxima de 2 zile spitalizare/an;

0) tratamentelor/interventiilor de chirurgie plastica si reparatorie, cu exceptia cazurilor in care acestea sunt efectuate ca
urmare a consecintelor unui Accident survenit in perioada asigurata;

p) tuturor evenimentelor care au legatura cu graviditatea, nasterea sau consecintele acestora (cu exceptia cazului in
care polita ofera acoperire prin achizifionarea acoperirii de Graviditate sau Nastere);

q) tratamentului dentar si chirurgiei dentare (cu exceptia cazului in care polita ofera acoperire prin achizitionarea
acoperirii de Tratament Dentar);

r) medicinei experimentale, medicinei alternative sau oricaror tratamente/investigaiii care nu au fost prescrise/
recomandate de catre o autoritate medicala recunoscuta oficial;

s) oricarui serviciu medical acordat intr-o institutie de ingrijire de lunga duratd (camine de batrani, centre de
dezintoxicare/reabilitare, centre de wellness, unitati pentru tratarea bolilor psihice etc.);

t) malpraxisului medical;

u) oricaror servicii medicale pentru care nu exista documente justificative de decontare emise de Prestatorul de servicii
medicale;

V) oricaror servicii medicale neacceptate de catre Centrul de Coordonare/Asigurator sau nerecomandate in scris de
catre Prestatorul de servicii medicale;

w) actelor de terorism:

Asiguratorul nu despagubeste pierderile, daunele, costurile de orice natura, oricare ar fi aceasta, cauzate in mod direct sau
indirect de catre, care decurg din sau sunt in legatura cu orice act de terorism, indiferent de orice alta cauza sau orice alt
eveniment care contribuie la pierderi, simultan sau n orice alta succesiune.

Un act de terorism inseamna un act care include dar nu se limiteaza la utilizarea fortei sau a violentei si/sau amenintarea cu
acestea, de catre o persoana sau un grup (grupuri) de persoane, indiferent daca actioneaza in nume propriu sau in numele
sau in legatura cu orice organizatie (organizatii) sau guvern(e), act comis Tn scopuri politice, religioase, ideologice sau
asemanatoare, inclusiv intentia de a influenta vreun guvern si/sau de a infricosa publicul sau orice parte a acestuia.

Se exclud totodata si pierderile, daunele, costurile sau cheltuielile de orice natura, oricare ar fi aceasta, cauzate in mod direct
sau indirect de catre, care decurg din sau sunt in legatura cu vreo actiune intreprinsa pentru a controla, a preveni, a suprima
orice actde terorism, sau care suntlegate in vreun fel de acesta.

Daca Asiguratorul pretinde ca, din cauza acestei excluderi, orice pierdere, dauna, cost sau cheltuiala nu este acoperita
conform acestui contract, sarcina dovedirii contrariului va fi in sarcina Asiguratului.

In cazul in care se constata ca parte a acestei clauze este nuld sau neexecutorie, restul va ramane in vigoare si complet
valabila.

X) catastrofelor naturale, epidemiilor, pandemiilor etc.

Articolul 17. Locul comunicarilor

Toate comunicarile cu privire la derularea prezentului contract trebuie sa fie efectuate in scris cu confirmare de primire dupa

cumurmeaza:

a) cele destinate Asiguratorului, la sediul legal al acestuia, asa cum rezulta din polita sau din modificarile succesive
inscrise, conform legii, in Registrul Comer{ului (se poate utiliza si adresa de e-mail publicata pe site-ul Societatii sau
orice alt mijloc de comunicare electronica oficializat);

b) cele adresate Contractantului, la adresa indicata in polita sau la aceea care a fost mentionata expres de catre
Contractant pentru trimiterea comunicarilor (se poate utiliza adresa de e-mail/fax, indicata de acesta).

Articolul 18. Alte reglementari

18.1  Dispozitile prezentelor Conditii Generale se completeaza cu prevederile Conditiilor Particulare de asigurare si
fac parte integranta din contractul de asigurare incheiat.

18.2  Contractul de asigurare se incheie in Romania fiind supus legislatiei in materie din Romania, respectiv dispozitjilor
Codului Civil, ale Legii nr. 136/1995 privind asigurarile si reasigurarile in Roméania, cu modificarile si completarile
ulterioare, ale Legii nr. 32/2000 privind activitatea de asigurare si supraveghere a asigurarilor, cu modificarile si
completarile ulterioare, ale Legii 95/2006 privind asigurarile de sanatate cu modificarile si completarile ulterioare.

18.3  Orice litigiu decurgand din sau in legatura cu contractul de asigurare va fi solufionat de catre instantele judecatoresti
din Romania, de la sediul Asiguratorului.

18.4  Asiguratul trebuie sa faca dovada ca riscul produs este acoperit prin asigurare, daca nu se prevede altfel in Conditiile
deAsigurare.

18.5  Asiguratorul nu este responsabil pentru calitatea serviciilor oferite de institutiile medicale sau de personalul medical.
Prezenta asigurare nu da dreptul Asiguratului sa solicite preluarea unor costuri de catre Asigurator in cazul unui
prejudiciu produs ca urmare a erorilor medicale sau neglijentei.

1"



Conditii Particulare de Asigurare

Asigurarea privata de sanatate Generali Corporate Care, ofera acoperire pentru urmatoarele riscuri, in functie de
optiunea Contractantului:

a)
b)
c)
d)

Consultatii medicale din orice cauza la cabinete medicale/clinici medicale/spitale;
Consultatii medicale din orice cauza la domiciliul Asiguratului;

Analize medicale de laborator din orice cauza;

Investigatii medicale imagistice si explorari functionale in ambulator din orice cauza;
Serviciul de ambulanta din orice cauza;

Proceduri chirurgicale efectuate in ambulator din orice cauza;

Vaccinari din orice cauza;

Control medical anual preventiv;

Spitalizare continua din orice cauza si Interventii Chirurgicale din orice cauza;
Acoperire pentru perioada graviditatj;

Acoperire pentru nastere;

Acoperire pentru tratament dentar din orice cauzj;

Acoperire pentru procurarea de medicamente din orice cauza;

Recuperare medicala post-spitalizare din orice cauza;

Acoperire extinsa pentru boli grave din orice cauza.

Acoperirea pentru Consultatii Medicale din Orice Cauza (Accident sau imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru consultatii medicale din
orice cauza (accident sauimbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.

12

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat (accident/
fmbolnavire) in perioada valabilita{ii politei de asigurare, Asiguratul efectueaza consultatii medicale la unul din
spitalele/clinicile/cabinetele medicale, membre ale Retelei de prestatori de servicii medicale agreat;.

Asiguratul poate efectua consultati medicale si in afara refelei de prestatori de servicii medicale agreati in

urmatoarele situatji:

a) urgente medico-chirurgicale;

b) cand este necesar un consult medical al Asiguratului la o specialitate medicala/chirurgicala care nu se
regaseste in cadrul serviciilor acordate de Prestatorii de servicii medicale agreati aflati in localitatea de
domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

c) cand nu exista Prestatori de servicii medicale agreati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;
d) in situatjile in care acest lucru este explicit precizat in polita.
Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa primeasca in prealabil
acceptul Centrului de coordonare (cu exceptia cazurilor prevazute la art. 2).
In cazul unor urgente medico-chirurgicale definite conform prezentelor condiii de asigurare, acceptul Centrului de
coordonare poate fi obtinut si dupa efectuarea consultatiilor medicale dar nu mai tarziu de 48 de ore de la momentul
producerii evenimentului.
Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; in situatia Tn care nu este specificata n polita, coplata/fransiza nu exista. .
Consultatiile medicale acoperite nu pot depasi in nici un caz numarul/valorile mentionate in polita de asigurare. In
cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate in polita de asigurare, Asiguratul/Contractantul are obligatia
de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce depasesc limitele prevazute in Polita. Numarul/valorile
aferente acoperirii de consultatii medicale nu se pot reporta pentru anul urmator.
Pentru toate consultatiile medicale efectuate, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa emitd Rapoarte medicale
complete care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical, simptomatologia, rezultatul
consultatiei medicale si recomandarile/investigatiile medicale/tratamentele indicate, precum si documente
justificative de decontare (facturi, chitante, retete, bonuri etc.). Toate documentele justificative relationate
consultatiilor medicale efectuate trebuie sa fie prezentate Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polita
prevede acest lucru in mod expres).

Plata consultatiei medicale se va efectua de catre Centrul de Coordonare/Asigurator dupa cum urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate;

b) direct catre Asigurat, in situatiile expuse la art. 2.

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la indemnizatia de asigurare, in cazul in care consultatia medicala a avutloc in

afara refelei de Prestatori agreati, Asiguratul este obligat sa prezinte Centrului de coordonare (sau Asiguratorului

daca polita prevede acest lucru in mod expres) urmatoarele documente:

- Declaratia de dauna completata de Asigurat;

- Dovada caAsiguratul este membru eligibil al grupului;

- Copie carte de identitate Asigurat;

- Documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- Raport medical complet al consultatiei care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale si recomandarile/investigatile medicale/
tratamentele indicate;

- Alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezintd aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze

plataindemnizatiei de asigurare.



10.

11.

Tn cazul in care consultatia medical& se produce in afara retelei de Prestatori de servicii medicale agreati, termenul
de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz de neindeplinire a acestei obligatii,
Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii riscului asigurat si a
intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze preluarea costului serviciilor medicale efectuate.

In situatia in care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate
excluderile mentionate in cadrul Conditiilor generale de asigurare (art.16).

Acoperirea pentru Consultatii Medicale la Domiciliu din Orice Cauza
(Accident sau Imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru consultatii medicale la
domiciliu din orice cauza (accident sauimbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.

10.

11.

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile Tn care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat
(accident/imbolnavire) in perioada valabilitatii politei de asigurare, Asiguratul efectueaza consultatii medicale la
domiciliu. Consultatiile medicale la domiciliu vor fi efectuate de un medic din cadrul Retelei de prestatori de servicii
medicale agreati in cazul in care starea de sanatate a Asiguratului nu permite deplasarea acestuia la un Prestator de
serviciimedicale.

Consultatiile medicale la domiciliul Asiguratului pot fi efectuate si de medici din afara Refelei de prestatori de servicii
medicale agreati in urmatoarele situatii:

a) urgente medico-chirurgicale;

b) cand este necesar un consult medical al Asiguratului la o specialitate medicala/chirurgicala care nu poate fi
acordata de Prestatorii de servicii medicale agreati aflati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

c) cand nu exista Prestatori de servicii medicale agreati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

d) in situatiile n care acest lucru este explicit precizat in polita.

Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa primeasca in prealabil
acceptul Centrului de coordonare (cu exceptia cazurilor prevazute la art.2).
In cazul unor urgente medico-chirurgicale definite conform prezentelor conditii de asigurare, acceptul Centrului de
coordonare poate fi obtinut si dupa efectuarea consultatiilor medicale dar nu mai tarziu de 48 de ore de la momentul
producerii evenimentului.
Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; in situatia in care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista. A
Consultatiile medicale acoperite nu pot depasi In nici un caz numarul/valorile mentionate Tn polita de asigurare. In
cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate in polita de asigurare, Asiguratul/Contractantul are obligatia
de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce depasesc limitele prevazute in Polita. Numarul/valorile
aferente clauzei de consultatii medicale la domiciliu nu se pot reporta pentru anul urmator.
Pentru toate consultatiile medicale efectuate la domiciliul Asiguratului, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa
emitd Rapoarte medicale complete care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical,
simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale si recomandarile/investigatiile medicale/tratamentele indicate,
precum si documente justificative de decontare (facturi, chitante, retete, bonuri etc.). Toate documentele justificative
relationate consultatjilor medicale efectuate trebuie sa fie prezentate Centrului de coordonare (sau Asiguratorului
daca polita prevede acest lucru in mod expres).

Plata consultatiei medicale se va efectua de catre Centrul de Coordonare/Asigurator dupa cum urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate

b) direct catre Asigurat, in situatiile expuse la art.2

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la indemnizatia de asigurare, daca consultatia medicala la domiciliu a fost

efectuata de catre un medic din afara retelei de Prestatori agreati, Asiguratul este obligat sa prezinte Centrului de

coordonare (sauAsiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres) urmatoarele documente:

- Declaratia de dauna completata de Asigurat;

- Dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- Copie carte de identitate Asigurat;

- Documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- Raport medical complet al consultatiei care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale si recomandarile/investigatile medicale/
tratamentele indicate;

- Alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente,Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze

plataindemnizatiei de asigurare.

In cazul in care consultatia medicala la domiciliu este efectuata de catre un medic din afara Retelei de Prestatori de

servicii medicale agreatj, termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz

de neindeplinire a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza
producerii riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze preluarea costului serviciilor medicale
efectuate.

In situatia in care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceastd acoperire sunt valabile toate

excluderile mentionate Tn cadrul Conditiilor generale de asigurare (art.16).
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C.

Acoperirea pentru Analize Medicale de Laborator din Orice Cauza
(Accident Sau Imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru analize medicale de
laborator din orice cauza (accident sauimbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.

10.

11.

12.

13.

14

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile Tn care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat
(accident/imbolnavire) in perioada valabilitafii politei de asigurare, Asiguratul efectueaza analize medicale de
laborator la unul din spitalele/clinicile/cabinetele medicale, membre ale Retelei de prestatori de servicii medicale
agreati, larecomandarea scrisa a unui medic din cadrul Retelei.

Asiguratul poate efectua analize medicale de laborator si Tn afara retelei de prestatori de servicii medicale agreati in
urmatoarele situatii:

a) urgente medico-chirurgicale;

b) cand analizele medicale de laborator recomandate nu pot fi acordate de Prestatorii de servicii medicale
agreati aflai in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

c) cand nu exista Prestatori de servicii medicale agreati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

d) n situatjile in care acest lucru este explicit precizat in polita.

Analizele medicale de laborator sunt din categoriile (enumerarea este ilustrativa, nu exhaustiva):
- Hematologie/hemostaza/coagulare;
- Biochimie (substrat/electrolifi/enzime);
- Electroforeze;
- Imunologie umorala;
- Imunodozaje - markeri tumorali;
- Imunodozaje- markeri virali (infectiosi);
- Imunodozaje markeri endocrini;
- Microbiologie;
- Parazitologie.
Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa primeasca in prealabil
acceptul Centrului de coordonare (cu exceptia cazurilor prevazute la art.2).
In cazul unor urgente medico-chirurgicale definite conform prezentelor conditii de asigurare, acceptul Centrului de
coordonare poate fi obtinut si dupa efectuarea analizelor medicale dar nu mai tarziu de 48 de ore de la momentul
producerii evenimentului.
Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; Tn situatia in care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.
Analizele medicale de laborator acoperite nu pot depasi in nici un caz numarul/valorile mentionate in polita de
asigurare. In cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate in polita de asigurare, Asiguratul/Contractantul
are obligatia de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce depasesc limitele prevazute in Polita.
Numarul/valorile aferente analizelor medicale de laborator nu se pot reporta pentru anul urmator.
Pentru toate analizele medicale de laborator efectuate, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa emita Rapoarte
medicale complete care sa coniina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical, simptomatologia,
rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatiile medicale/tratamentele indicate, rezultatele analizelor
medicale de laborator efectuate, precum si documente justificative de decontare (facturi, chitante, retete, bonuri
etc.). Toate documentele justificative relationate analizelor medicale efectuate trebuie sa fie prezentate Centrului de
coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres).

Plata analizelor medicale de laborator se va efectua de catre Centrul de coordonare (sau Asigurator daca polita

prevede acestlucru in mod expres) dupa cum urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate

b) direct catre Asigurat, in situatiile expuse la art.2

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la indemnizatia de asigurare, daca analizele medicale de laborator medicala

au fost efectuate in afara Retelei de Prestatori agreati, Asiguratul este obligat sa prezinte Centrului de coordonare

(sauAsiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres) urmatoarele documente:

- Declaratia de dauna completata de Asigurat;

- Dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- Copie carte de identitate Asigurat;

- Documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- Raport medical complet al consultatiei care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medical, recomandarile/investigatile medicale/
tratamentele indicate si rezultatele analizelor de laborator efectuate;

- Alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze

plataindemnizatiei de asigurare.

In cazul in care analizele medicale de laborator se efectueaza in afara retelei de Prestatori de servicii medicale

agreati, termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz de neindeplinire

a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii

riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze preluarea costului serviciilor medicale efectuate.

Centrul de coordonare/Asiguratorul si rezerva dreptul de a evalua fiecare caz si de a despagubi doar analizele

medicale de laborator care au stricta legatura cu Evenimentul asigurat. Totodata Centrul de coordonare/Asiguratorul

nu va despagubi analizele medicale efectuate in scop preventiv.

In situatia in care nu se precizeaza altfel In polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate

excluderile mentionate in cadrul Conditiilor generale de asigurare (art.16).



D.

Acoperirea pentru Investigatii Medicale Imagistice si Explorari Functionale in
Ambulator din Orice Cauza (Accident sau Imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru investigatii medicale
imagistice si explorari functionale in ambulator din orice cauza (accident sau imbolnavire), alaturi de Conditiile
generale de asigurare.

1.

10.

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat (accident/
imbolnavire) in perioada valabilitatii politei de asigurare, Asiguratul efectueaza investigatii medicale imagistice/
explorari functionale in ambulator la unul din spitalele/clinicile/cabinetele medicale, membre ale Retelei de prestatori
de servicii medicale agreati, larecomandarea scrisa a unui medic din cadrul Retelei.

Asiguratul poate efectua investigatii medicale imagistice/explorari functionale si in afara retelei de prestatori de
servicii medicale agreati in urmatoarele situatji:

a) urgente medico-chirurgicale;

b) cand investigatiile medicale imagistice/explorarile functionale recomandate nu pot fi acordate de Prestatorii
de servicii medicale agreati aflati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

c) cand nu exista Prestatori de servicii medicale agreati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

d) in situatiile n care acest lucru este explicit precizat in polita.

Investigatii medicale imagistice sunt din categoriile (enumerarea este ilustrativa, nu exhaustiva):
- Tomografii computerizate (CT cu sau fara substanta de contrast);
- Ecografii (toate tipurile: 2D, 3D, 4D, Doppler etc);
- Radiografii (toate tipurile si orice incidenta)
- Rezonanta magnetica nucleara (RMN cu sau fara substanta de contrast);
- Mamografii;
- Endoscopii/colonoscopii/artroscopii;
- Osteodensitometrii;
- Arteriografii;
- Scintigrafii/urografii/histerosalpingografii/cistografii etc.
Explorarile functionale Tn ambulator sunt din categoriile (enumerarea este ilustrativa, nu exhaustiva):
- Electrocardiograme (EKG) de repaus si de efort cu interpretare;
- Inregistrare holter EKG/TAcu interpretare;
- Electroencefalograme (EEG) cu interpretare;
- Electromiograme (EMG) cu interpretare;
- Audiometrie/audiograma/timpanometrie;
- Oscilometrii;
- Probe functionale ventilatorii/spirometrii etc.
Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa primeasca in prealabil
acceptul Centrului de coordonare (cu exceptia cazurilor prevazute la art.2).
In cazul unor urgente medico-chirurgicale definite conform prezentelor conditii de asigurare, acceptul Centrului de
coordonare poate fi obtinut si dupa efectuarea investigatiilor medicale imagistice/explorarilor functionale in
ambulator, dar nu maitarziu de 48 de ore de la momentul producerii evenimentului.
Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; Tn situatia Tn care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.
Investigatiile medicale imagistice/explorarile functionale acoperite nu pot depasi in nici un caz numarul/valorile
mentionate in polita de asigurare. In cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate in polita de asigurare,
Asiguratul/Contractantul are obligatia de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce depasesc limitele
prevazute in Polita. Numarul/valorile aferente investigatiilor medicale imagistice/explorarilor functionale in ambulator
nu se potreporta pentru anul urmator.
Pentru toate investigatile medicale imagistice/explorarile functionale efectuate, Prestatorul de servicii medicale
trebuie sa emita Rapoarte medicale complete care sa confina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatile medicale/tratamentele
indicate, rezultatele investigatiilor medicale imagistice/explorarilor functionale efectuate, precum si documente
justificative de decontare (facturi, chitante, retete, bonuri etc.). Toate documentele justificative relationate
investigatiilor medicale efectuate trebuie sa fie prezentate Asiguratorului.

Plata investigatiilor medicale imagistice/explorarilor functionale se va efectua de catre Centrul de Coordonare/

Asigurator dupa cum urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate;

b) direct catre Asigurat, in situatiile expuse la art.2.

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la indemnizatia de asigurare, daca investigatile medicale imagistice/

explorarile functionale au fost efectuate in afara Retelei de Prestatori agreati, Asiguratul este obligat sa prezinte

Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polifa prevede acest lucru in mod expres) urmatoarele documente:

- declaratia de dauna completata de Asigurat;

- dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- copie carte de identitate Asigurat;

- documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- raport medical complet al consultatiei care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medical, recomandarile/investigatile medicale/
tratamentele indicate si rezultatele investigatiilor medicale imagistice/explorarilor functionale efectuate;

- alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.
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1.

12.

13.

E.

In situatia in care Asiguratul nu prezintd aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul s& refuze
plataindemnizatiei de asigurare.

In cazul in care investigatiile medicale imagistice/explorarile functionale se efectueaza in afara retelei de Prestatori
de servicii medicale agreati, termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In
caz de neindeplinire a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili
cauza producerii riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze preluarea costului serviciilor
medicale efectuate.

Asiguratorul Tsi rezerva dreptul de a evalua fiecare caz si de a despagubi investigatile medicale imagistice/
explorarile functionale care au stricta legatura cu Evenimentul asigurat. Totodata Centrul de coordonare/Asiguratorul
nu va despagubiinvestigatiile medicale imagistice/explorarile functionale efectuate in scop preventiv.

In situatia in care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate
excluderile mentionate in cadrul Conditjilor generale de asigurare (art.16).

Acoperirea pentru Serviciul de Ambulanta din Orice Cauza (Accident sau imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru serviciul de ambulanta
din orice cauza (accident sau imbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.
2.

10.

11.

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat
(accident/imbolnavire) in perioada valabilitatii politei de asigurare, Asiguratul necesita servicii de ambulanta.
Asiguratul poate beneficia de serviciul de ambulania acordat si de Prestatori de servicii medicale din afara Retelei
agreate in urmatoarele situatii:

a) urgente medico-chirurgicale;

b) cand serviciul de ambulanta nu poate fi acordat de Prestatorii de servicii medicale agreati aflati in localitatea
de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

c) cand nu exista Prestatori de servicii medicale agreati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

d) in situatiile in care acest lucru este explicit precizat in polita.

Tn cazul unor urgente medico-chirurgicale definite conform prezentelor conditii de asigurare, acceptul Centrului de
coordonare poate fi obtinut si dupa efectuarea transportului cu ambulanta dar nu mai tarziu de 48 de ore de la
momentul producerii evenimentului.

Transportul cu ambulanta se va efectua de lalocul accidentului sau de la locul in care se afla Asiguratul care reclama
probleme urgente de sanatate, care il impiedica sa se deplaseze singur sau cu un mijloc de transport in comun sau
particular, la cel mai apropiat Spital/unitate medicala care face parte din Reteaua de prestatori de servicii medicale
agreata si abilitata Tn acordarea primului ajutor sau de la aceasta la un alt spital/clinica specializata, cu acordul
prealabil al Centrului de Coordonare, in cazul in care acest lucru este absolut necesar si justificat din punct de vedere
medical, al tehnicilor de diagnosticare sau de tratament.

In cazul in care transportul cu Ambulanta de la prima unitate medicala catre o alta unitate medicala este solicitat de
catre Asigurat fara ca acest lucru sa fie absolut necesar si justificat din punct de vedere medical, al tehnicilor de
diagnosticare sau de tratament, acest transport nu va fi acoperit.

Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; in situatia in care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.

Plata transportului cu ambulanta se va efectua de catre Centrul de Coordonare/Asigurator dupa cum urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate

b) direct catre Asigurat, in situatiile expuse la art.2

Transporturile cu ambulanta acoperite nu pot depasi in nici un caz numarul/valorile mentionate in polita de asigurare.
In cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate Tn polita de asigurare, Asiguratul/Contractantul are
obligatia de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce depasesc limitele prevazute in Polita.
Numarul/valorile aferente transporturilor cu ambulanta nu se pot reporta pentru anul urmator.

Pentru decontarea de catre Centrul de coordonare/Asigurator a transportului cu ambulanta efectuat, Prestatorul de
servicii medicale/Asiguratul trebuie sa prezinte Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede
acest lucru Tn mod expres) fisa de solicitare emisa de serviciul de ambulanta precum si a facturii fiscale in original.
Centrul de coordonare/Asiguratorul isi rezerva dreptul de a solicita si alte documente: Raport medical complet care
sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical, simptomatologia, motivul solicitarii transportului
cu ambulanta, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatile medicale/tratamentele indicate,
rezultatele investigatiilor medicale efectuate, dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului, precum si orice
alte documente justificative. In situatia Tn care Prestatorul de servicii medicale/Asiguratul nu prezinta aceste
documente, Asiguréatorul are dreptul sa refuze plataindemnizatiei de asigurare.

In cazul in care transportul cu ambulanta se efectueaza in afara retelei de Prestatori de servicii medicale agreatj,
termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz de neindeplinire a
acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii riscului
asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze preluarea costului serviciului de ambulanta.

In situatia in care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate
excluderile mentionate Tn cadrul Conditiilor generale de asigurare (art.16).

Acoperirea pentru Proceduri Chirurgicale efectuate in Ambulator din Orice Cauza
(Accident sau Imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru proceduri chirurgicale
efectuate in ambulator din orice cauza (accident sau imbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.
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Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat (accident/
imbolnavire) in perioada valabilitatii politei de asigurare, Asiguratul efectueaza proceduri chirurgicale in ambulator la



10.

11.

12.

13.

unul din spitalele/clinicile/cabinetele medicale, membre ale Retelei de prestatori de servicii medicale agreatj, la
recomandarea scrisa a unui medic din cadrul Retelei.

Asiguratul poate efectua proceduri chirurgicale in ambulator si in afara retelei de prestatori de servicii medicale
agreati in urmatoarele situatii:

a) urgente medico-chirurgicale;

b) cand procedurile chirurgicale in ambulator recomandate nu pot fi acordate de Prestatorii de servicii medicale
agreati aflati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

c) cand nu exista Prestatori de servicii medicale agreati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

d) in situatiile in care acest lucru este explicit precizat in polita.

Procedurile chirurgicale in ambulator sunt din categoriile (enumerarea este ilustrativa, nu exhaustiva):

- Puncitii (punctie sinusald/osoasa/medulara/pleurald etc);

- Biopsii;

- Extractii de corpi straini;

- Suturi de plagi si microchirurgia traumatismelor;

- Electrochirurgia/electrocauterizarea/cauterizarea tumorilor cutanate/leziunilor;

- Polipectomii;

- Toalete chirurgicale;

- Terapii chirurgicale Tn ambulator (a abceselor, a arsurilor termice <10%, a flegmoanelor, a hematoamelor, a
panaritiului etc.)

- Infiltratii, injectari de medicamente etc
Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa primeasca in prealabil
acceptul Centrului de coordonare (cu exceptia cazurilor prevazute la art.2).
In cazul unor urgente medico-chirurgicale definite conform prezentelor conditii de asigurare, acceptul Centrului de
coordonare poate fi obtinut si dupa efectuarea procedurilor chirurgicale Tn ambulator, dar nu mai tarziu de 48 de ore
de lamomentul producerii evenimentului.
Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; in situatia Tn care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.
Procedurile chirurgicale in ambulator acoperite nu pot depasi in nici un caz numarul/valorile mentionate in polita de
asigurare. In cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate Tn polita de asigurare, Asiguratul/Contractantul
are obligatia de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce depasesc limitele prevazute in Polita.
Numarul/valorile proceduri chirurgicale in ambulator nu se pot reporta pentru anul urmator. In situatia in care Polita de
asigurare nu prevede altfel, numarul maxim de proceduri chirurgicale care se pot efectua intr-un an de asigurare este
5iar suma maxima pe care Centrul de coordonare/Asiguratorul o poate acoperi este de 500 lei/procedura.
Pentru toate procedurile chirurgicale in ambulator efectuate, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa emita
rapoarte medicale complete care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical,
simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatile medicale/tratamentele indicate,
rezultatele acestora, procedurile chirurgicale efectuate precum si documente justificative de decontare (facturi,
chitante, retete, bonuri etc.). Toate documentele justificative relationate procedurilor chirurgicale efectuate trebuie sa
fie prezentate Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres).

Plata procedurilor chirurgicale prestate se va efectua de catre Centrul de Coordonare/Asigurator dupa cum urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate;

b) direct catre Asigurat, in situatiile expuse la art.2.

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la indemnizatia de asigurare, daca procedurile chirurgicale au fost efectuate

in afara Retelei de Prestatori agreati, Asiguratul este obligat sa prezinte Centrului de coordonare (sau Asiguratorului

daca polita prevede acest lucru in mod expres) urmatoarele documente:

- declaratia de dauna completata de Asigurat;

- dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- copie carte de identitate Asigurat;

- documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- raport medical complet al consultatiei care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatile medicale/
tratamentele indicate si rezultatele acestora;

- protocolul procedurii chirurgicale efectuate;

- alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze

plataindemnizatiei de asigurare.

In cazul in care procedurile chirurgicale in ambulator se efectueaza in afara retelei de Prestatori de servicii medicale

agreati, termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz de neindeplinire

a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii

riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze preluarea costului procedurilor efectuate.

Asiguratorul isi rezerva dreptul de a evalua fiecare caz si de a despagubi doar procedurile chirurgicale in ambulator

care au stricta legatura cu Evenimentul asigurat.

In situafia in care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate

excluderile mentionate in cadrul Conditjilor generale de asigurare (art.16).
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G.

Acoperirea pentru Vaccinari

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare de Vaccinari, alaturi de

Conditi
1.

Pache

ile generale de asigurare.

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat (accident/
fmbolnavire) in perioada valabilitatji politei de asigurare, Asiguratul, la recomandarea scrisa a unui medic din cadrul
Retelei de Prestatori de servicii medicale sau din afara acesteia trebuie sa efectueze o vaccinare. Aceasta acoperire
este operanta si daca vaccinarea este recomandata in scop preventiv de catre un medic.

Vaccinarea este o metoda de imunizare activa profilactica impotriva unor boli, prininocularea unui vaccin. Vaccinurile
sunt preparate biologice dotate cu proprietati antigenice, care declanseaza aparitia raspunsului imun la organismele
supuse vaccinarii.

Se acopera doar manopera de efectuare a vaccinului. Nu se acopera achizitionarea vaccinului/ substantei active.
Numarul maxim de vaccinari la care are dreptul Asiguratul intr-un an de asigurare este specificat in Polita de
asigurare. In cazul in care Asiguratul depaseste numarul maxim de vaccinari specificat in Polita de asigurare,
Contractantul/Asiguratul are obligatia de a achita integral contravaloarea acestora catre Prestatorul de Servicii
medicale. Numarul maxim de vaccinari se calculeaza pe durata unui an de asigurare si nu se pot reporta pentru anul
urmator.

Plata va putea fi efectuata doar dupa prezentarea Raportului medical complet si a documentelor justificative de
decontare (facturi, chitante, bonuri, etc) emise de catre Prestatorul de servicii medicale, pentru respectivul Asigurat.
Documentele justificative de decontare vor fi prezentate Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polita
prevede acestlucru in mod expres) in original.

Acoperirea pentru Control Medical Anual Preventiv
Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care Asiguratul solicita sau primeste o recomandare scrisa din

partea unui medic sa efectueze un control anual preventiv.
Controlul medical anual preventiv consta in urmatoarele investigatii, la alegere din urmatoarele pachete:

t1:

Consultatie medic generalist (1 consultatie/an de asigurare) in urma careia va fi eliberat un raport Medical tip, parafat, datat si
semnat de catre medicul examinator;
Investigatii medicale conform listei de mai jos:

Pache
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Hemograma;

Glicemie;

Colesterol Total.
HDL-Colesterol;

Trigliceride;

Creatinina serica;

VSH;

Sumarde uring;

Enzime hepatice (GOT; GPT).

t2:

Hemoleucograma;

VSH,;

Glicemie;

TGO, TGP;

Creatinina serica;

Exsudat faringian;

Examen coproparazitologic;
Sumarde urina.

De asemenea, Contractantul poate opta pentru un pachet suplimentar de screening al cancerului anual, cu
urmatoarele investigatii:

a) Pentru cancerul de san: 1 mamografie/ecografie mamara pentru femeile peste 45 de ani anual
b) Pentru cancerul de col uterin: 1 examen ginecologic anual + PAP smear.

c) Pentru cancerul de colon: 1 tuseu rectal anual + testul hemocult, la persoanele peste 50 de ani.
d) Pentru cancerul de prostata: examen urologic anual la barbatii peste 50 de ani.

Pentru controlul medical anual preventiv efectuat, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa emita Rapoarte

medicale complete care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical, simptomatologia,

rezultatele controlului preventiv, si documente justificative de decontare (facturi, chitante, retete, bonuri etc.). Toate

documentele justificative relationate procedurilor chirurgicale efectuate trebuie sa fie prezentate Centrului de

coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres).

Plata controlului medical anual preventiv se va efectua de catre Centrul de Coordonare/Asigurator dupa cum

urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate;

b) direct catre Asigurat, in situatia in care controlul medical anual preventiv a fost efectuat in afara retelei de
prestatori agreati.



Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la indemnizatia de asigurare, daca controlul medical anual preventiv a fost
efectuat in afara Retelei de Prestatori agreati, Asiguratul este obligat sa prezinte Centrului de coordonare (sau
Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres) urmatoarele documente:

- declaratia de dauna completata de Asigurat;

- dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- copie carte de identitate Asigurat;

- documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- raport medical complet al consultatiei care sa coniina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatiile medicale/
tratamentele indicate sirezultatele acestora;

- alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente, Centrul de coordonare/Asigurétorul are dreptul sa refuze

plataindemnizatiei de asigurare.

In cazul in care controlul medical anual preventiv se efectueaza in afara retelei de Prestatori de servicii medicale

agreati, termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. in caz de neindeplinire

a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii

riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze preluarea costului procedurilor efectuate.

Acoperirea pentru Spitalizare si Interventii Chirurgicale din Orice Cauza
(Accident sau Imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare Spitalizare si Interventii
Chirurgicale din orice cauza (accident sau imbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile Tn care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat (accident/

fmbolnavire) in perioada valabilitaii politei de asigurare, Asiguratul este internat intr-un Spital pentru o perioada de

cel putin 2 zile, la recomandarea scrisa a unui medic din cadrul Retelei de Prestatori de servicii medicale. Centrul de
coordonare/Asiguratorul va achita, in limitele mentionate in polita de asigurare, costurile cu serviciile medicale
aferente spitalizarii, respectiv:

- cazarea asiguratului (si a Tnsotitorului cand asiguratul este minor), mesele, consultatile medicale,
investigatile medicale, interventiile chirurgicale, medicamentele si consumabilele furnizate in regim de
spitalizare.

Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, spitalizarea trebuie sa se efectueze cu acceptul Centrului de
coordonare si la recomandarea scrisa a Prestatorului de servicii medicale. Nu se acopera spitalizarea decéat in
conditiile notificarii prealabile a Centrului de Coordonare, cu exceptia cazului in care Asiguratul a fost internat pentru
o urgenta medico-chirurgicala, caz in care va anunta Centrul de Coordonare in termen de 48 h de la momentul
internarii si va prezenta ulterior Asiguratorului documentele medicale in original care sa ateste existenta urgentei
(fisa de ambulanta, fisa UPU sau de la Camera de Garda, Raport medical complet, rezultatele investigatiilor
efectuate etc).
Tn sensul prezentelor Conditii de asigurare, prin Spitalizare se intelege forma de internare intr-o sectie/compartiment
dintr-o unitate medicala acreditatd, prin care se asigura asistenta medicala curativa pentru afectiunile acute si
urmarile unui Accident sau imbolnaviri petrecute in perioada asigurata, pe intreaga durata necesara rezolvarii
cazului respectiv, cu intocmirea FOCG (Foii de Observatie Clinica Generald). Spitalizarea continua se face la
recomandarea unui medic de specialitate acreditat in conditiile legii. Nu este acoperita spitalizarea efectuata la
cerereaAsiguratului, acordarea de servicii medicale in Spitale in alte forme decét spitalizarea continua.

Nu se considera Spitalizare continua internareain:

- unitatile medico-sociale sau spitalele, sectiile destinate internarii cazurilor sociale;

- institutiile de nursing - sau de ingrijiri medicale la domiciliu;

- sanatoriile balneare si secfiiile de balneofizioterapie/recuperare medicala;

- institutiile pentru tratarea bolilor psihice;

- centre de medicina complementara/medicina alternativa/centre wellness etc.

Tn sensul prezentelor conditii de asigurare, prin Interventie chirurgicala se intelege procedura medicald efectuats la

recomandarea unui medic de specialitate, care indeplineste cumulativ urmatoarele conditii:

- se realizeaza n concordanta cu standardele si normele recunoscute de catre Organizatia Mondiala a
Sanatatii;

- este practicata intr-o sectie chirurgicala a unui spital conform standardelor si normelor medicale recunoscute
de catre Organizatia Mondiala a Sanatatji;

- presupune efectuarea unei anestezii locale sau generale sia uneiincizii.

Asiguratul se poate spitaliza sau poate efectua interventia chirurgicala si in afara Retelei de Prestatori de servicii

medicale agreati in urmatoarele situatii:

a) urgente medico-chirurgicale;

b) cand spitalizarea/interventia chirurgicala nu poate fi acordata de Prestatorii de servicii medicale agreati aflati
inlocalitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

c) cand nu exista Prestatori de servicii medicale agreati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

d) in situatiile in care acest lucru este explicit precizat in polita.

in situatia in care spitalizareal/interventia chirurgicald este efectuatd in afara retelei, Centrul de coordonare/
Asiguratorul va achita costurile dupa cum urmeaza:
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10.

11.

12.

13.

J.

integral, prin decontare ulterioara, in limitele mentionate in polifa de asigurare, in cazul in care serviciile au fost

acordate de un Prestator de servicii medicale privat;

sub forma de indemnizatie de asigurare pentru spitalizare, in limitele mentionate in polita de asigurare, in cazul in

care serviciile au fostacordate de un furnizor public de servicii medicale (Spital de Stat).

In cazul furnizorilor publici, decontarea costului interventiei chirurgicale se poate acorda doar pe baza documentelor

justificative de decontare (facturi, chitante, retete, bonuri etc.) emise pe numele asiguratului. In cazul in care

documentele justificative de decontare nu exista, contravaloarea interventjei chirurgicale nu poate fi acoperita.

Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in

polita; In situatia Tn care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.

Spitalizarea/Interventjile chirurgicale acoperite nu pot depasi in nici un caz numarul/valorile mentionate in polita de

asigurare. In cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate in polita de asigurare, Asiguratul/Contractantul

are obligatia de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce depasesc limitele prevazute in Polita.

Numarul/valorile aferente Spitalizarii/Interventiilor chirurgicale sunt calculate per an de asigurare si nu se pot reporta

pentru anul urmator.

In cazul in care in Polita de asigurare nu se prevede altfel, numarul maxim de spitalizari/interventii chirurgicale la care

are dreptul un Asigurat intr-un an de asigurare este de 5.

Pentru toate spitalizarile/interventjile chirurgicale efectuate, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa emita

Rapoarte medicale complete care sa coniina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical,

simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatiile medicale/tratamentele indicate si

efectuate, rezultatele analizelor medicale de laborator, protocolul operator al interventiei chirurgicale efectuate
precum si documente justificative de decontare (facturi, chitante, retete, bonuri etc.). Toate documentele justificative
relationate cu spitalizarile/interventiile chirurgicale efectuate trebuie sa fie prezentate Centrului de coordonare (sau

Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres).

Plata spitalizarii/interventiilor chirurgicale se va efectua de catre Centrul de Coordonare/Asigurator dupa cum

urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul Retelei agreate

b) direct catre Asigurat, in situatiile expuse la art.5

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la acoperirea prin asigurare, Asiguratul/Prestatorul de servicii medicale este

obligat sa prezinte Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polifa prevede acest lucru in mod expres)

urmatoarele documente:

- declaratia de dauna completata de Asigurat;

- dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- copie carte de identitate Asigurat;

- documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- raport medical complet care sa confina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical,
simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatile medicale/tratamentele
indicate sirezultatele investigatiilor efectuate;

- FOCG (Foaia de Observatie Clinica Generala);

- biletul de externare din spital;

- alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia Tn care Asiguratul/Prestatorul de servicii medicale nu prezintd aceste documente, Centrul de coordonare/

Asiguratorul are dreptul sarefuze preluarea costului serviciilor medicale prestate.

In cazul in care spitalizarea/interventiile chirurgicale se efectueaza in afara retelei de Prestatori de servicii medicale

agreati, termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz de neindeplinire

a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii

riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze plata indemnizatiei de asigurare.

In situatia n care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate

excluderile mentionate in cadrul Conditiilor generale de asigurare (art.16). Sunt excluse, de asemenea, urmatoarele:

a) in primele 3 luni de la includerea in asigurare a asiguratului respectiv, sunt excluse orice tipuri de interventii
chirurgicale ca urmare a unei imbolnaviri (exista o perioada de asteptare de 3 lunila boala);

b) interventiile chirurgicale pentru corectarea tulburarilor de refractie a ochilor si/sau a acuitatii acustice, cu
exceptia celor care sunturmarea unui accident petrecut in perioada asigurats;

c) tratamentul/chirurgia dentara;

d) spitalizarea de o zi.

Acoperirea pentru Perioada Graviditatii

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru Graviditate, alaturi de
Conditiile generale de asigurare.

1.

2.
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Graviditatea reprezinta starea n care se afla persoana asigurata intre momentul fertilizarii si cel al nasterii, perioada
in care embrionul si apoi fatul se dezvolta in uterul matern.

In cazul in care persoana asigurata se va afla in starea de graviditate pe durata valabilitatii politei de asigurare si va
necesita anumite servicii medicale (consultatii medicale, ecografii, analize de laborator etc), atunci Asiguratorul va
acoperi costurile respectivelor servicii medicale, pe baza documentelor justificative.

Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, asigurata trebuie sa primeasca in prealabil acceptul Centrului de
coordonare si sa existe recomandarea scrisa a Prestatorului de servicii medicale.

In cazul unor urgente medico-chirurgicale definite conform prezentelor conditii de asigurare, acceptul Centrului de
coordonare poate fi obtinut si dupa efectuarea serviciilor medicale, dar nu mai tarziu de 48 de ore de la momentul
acordarii acestora.



10.

11.
12.

K.

Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
politd; in situatia in care nu este specificata n polita, coplata/fransiza nu exista.

Pentru aceasta acoperire serviciile medicale acoperite sunt precizate in polita de asigurare. Acoperirile mentionate in
polita se acorda o singura data per Eveniment in cazul producerii riscului asigurat, respectiv a starii de graviditate. In
situatia in care nu se prevede altfel in Polita de asigurare, valoarea maxima a acoperirilor mentionate in Polita, daca
nu a fost consumata, se poate reporta pentru anul urmator in situatia in care starea de graviditate nu a incetat.
Serviciile medicale acoperite nu pot depasi in nici un caz valorile mentionate in polita de asigurare. In cazul in care
sunt depasite valorile specificate in polifa de asigurare, Asiguratul/Contractantul are obligatia de a achita catre
Prestatorul de Servicii medicale sumele ce depasesc limitele prevazute in Polita.

Plata indemnizatiei de asigurare/costurilor serviciilor medicale se va efectua de catre Centrul de coordonare/
Asigurator dupa cum urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate de catre Centrul de Coordonare si
Asigurator;
b) direct catre Asigurat, in situatia in care acesta s-a aflat in imposibilitatea dovedita de a accesa un Prestator de

servicii medicale din cadrul retelei agreate.
Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la decontarea serviciilor medicale acordate in afara retelei de Prestatori
agreati, Asiguratul este obligat sa prezinte Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polifa prevede acest
lucru in mod expres) urmatoarele documente:
- declaratia de dauna completata de Asigurat;
- dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;
- copie carte de identitate Asigurat;
- documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);
documentele medicale (copii conforme cu originalul) in baza carora au fost intocmite documentele
justificative de decontare (rezultate investigatii medicale, rapoarte medicale, bilete de iesire din spital, copii
dupa foile de observatie clinica generala etc.);
- alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.
In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze
plataindemnizatiei de asigurare.
In cazul in care serviciile medicale au fost acordate de catre un Prestator de servicii medicale din afara retelei
agreate, termenul de notificare catre Centrul de coordonare/Asigurator este de maxim 30 de zile de la data acordarii
acestor servicii. In caz de neindeplinire a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in
imposibilitatea de a stabili cauza producerii riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze
decontarea serviciilor medicale.
In situatia In care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate
excluderile mentionate in cadrul Conditjilor generale de asigurare (art.16).
Acoperirea nu se poate acorda in cazul in care Asigurata a necesitat acordarea de servicii medicale in primele noua
luni de la data includerii Tn asigurare. In cazul in care contractul de asigurare este reinnoit anual fara intrerupere,
aceasta perioada de asteptare de 9 luni se aplica doar o singura data.

Acoperirea pentru Nastere

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru nastere, alaturi de
Conditiile generale de asigurare.

Nasterea reprezinta actul fiziologic prin care fatul, ajuns in stadiul de maturitate, este expulzat sau extras din
cavitatea uterina.

In cazul in care persoana asigurata va naste pe durata valabilitatii politei de asigurare, intr-un Spital din cadrul Retelei
de prestatori privati de servicii medicale sau in cadrul unui Prestator de servicii medicale neinclus in Reteaua de
prestatori agreati de catre Centrul de coordonare si Asigurator, atunci Centrul de coordonare/Asiguratorul va oferi o
indemnizatie de asigurare pe baza documentelor medicale justificative emise Tn original.

Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, asigurata trebuie sa primeasca in prealabil acceptul Centrului de
coordonare si sa existe recomandarea scrisa a Prestatorului de servicii medicale.

In cazul unor urgente medico-chirurgicale definite conform prezentelor conditii de asigurare, acceptul Centrului de
coordonare poate fi obtinut si dupa efectuarea procedurilor medicale aferente nasterii, dar nu mai tarziu de 48 de ore
de lamomentul producerii evenimentului.

Nasterea a doi sau mai multi copii (gemeni, triplefi etc) este considerata un singur eveniment asigurat pentru care se
va acorda o singura indemnizatie pentru nastere.

Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; in situatia Tn care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.

Pentru aceasta acoperire valoarea indemnizatiei de asigurare este stabilita in polita de asigurare. Indemnizatia de
asigurare este fixa si se acorda o singura data per an de asigurare in cazul producerii riscului asigurat, respectiv
nasterea. Indemnizatia cuprinde costurile totale aferente nasterii: cazare asigurat, mese, consumabile aferente
nasterii, procedurile medicale efectuate, asisten{a medicala, serviciile acordate de medicul curant, costul interventiei
chirurgicale (daca s-a efectuat), medicatia acordata in timpul spitalizarii pentru nastere, cazare insotitor (doar daca
asiguratul este minor) etc.

Indemnizatia de asigurare aferenta nasterii nu poate depasi in nici un caz valoarea mentionata in polita de asigurare
pentru aceasta acoperire. In cazul In care cheltuielile aferente nasterii specificate la art.7, depasesc valoarea
indemnizatiei specificate in polita de asigurare, Asiguratul/Contractantul are obligatia de a achita catre Prestatorul de
Servicii medicale suma ce depaseste limita prevazuta in Polita.
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12.
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Plata indemnizatiei de asigurare se va efectua direct catre Asigurat dupa cum urmeaza:

- Valoarea totala a indemnizatiei de asigurare specificata in polita de asigurare, in cazul in care nasterea s-a
produs intr-un Spital din cadrul Retelei de prestatori privati de servicii medicale agreati sau Tn cadrul unui
Prestator de servicii medicale privat neinclus in Reteaua de prestatori agreat;

- Jumatate din valoarea indemnizatiei de asigurare specificata in poli{a de asigurare in cazul in care nasterea
s-a produs intr-un Spital de Stat (furnizor public de servicii de sanatate).

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la indemnizatia de asigurare, daca nasterea a avut loc in afara retelei

de Prestatori, Asiguratul este obligat sa prezinte Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede

acest lucru in mod expres) urmatoarele documente:

- declaratia de dauna completata de Asigurat;

- dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- copie carte de identitate Asigurat;

- documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- documentele medicale (copii conforme cu originalul) in baza carora au fost intocmite documentele
justificative de decontare (rezultate investigatii medicale, rapoarte medicale, bilete de iesire din spital, copii
dupa foile de observatie clinica generala etc.);

- certificat de nastere copil si bilet de externare al copilului;

- alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze

plataindemnizatiei de asigurare.

In cazul in care nasterea se produce intr-un Spital din afara retelei de Prestatori de servicii medicale agreati, termenul

de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului a3|gurat respectiv nasterii. In caz de neindeplinire

a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii

riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze plata indemnizatiei de asigurare.

Indemnizatia de asigurare nu se poate acorda in urmatoarele cazuri:

a) in prlmele noua luni de la data includerii in asigurare a Asiguratei respective. In cazul in care contractul de
asigurare este reinnoit anual fara intrerupere, aceasta perioada de asteptare de 9 luni se aplica doar o
singura data;

b) In cazul unuiavort (la cerere sau ca urmare a recomandarii medicale, in scop terapeutic);

c) In cazul in care nasterea nu a avutloc intr-un Spital.

Acoperirea pentru Tratament Dentar din Orice Cauza (Accident sau imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru tratament dentar din
orice cauza (accident sauimbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.
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Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care, ca urmare a unei afectiuni de natura stomatologica (accident

sau imbolnavire) aparuta in perioada de valabilitate a Politei de asigurare, Asiguratul este obligat sa suporte o serie

de proceduri medicale stomatologice.

Asiguratul poate efectua tratamentul dentar si in afara Retelei de Prestatori de servicii medicale agreati.

Cheltuielile stomatologice sunt prevazute in polita de asigurare. In cazul in care nu se prevede altfel in polita,

tratamentele dentare acoperite sunt urmatoarele (lista este ilustrativa nu exhaustiva):

- Urgente stomatologice, respectiv: urgente iatrogenice: hemoragie post-extarctionala (sutura) sau alveolita
post-exctractionala (tratament); urgente odontale: pulpite, parodontite; tratamentul supuratiilor periosoase
(abces vestibular/palatinal, paradontal); urgente chirurgicale (abcese, rezectii apicale, extracji);

- Examinaridentare;

- Radiografii dentare;

- Obturatji de suprafata/de canal.

Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in

polita; in situatia Tn care nu este specificata in polita, coplata/frangiza nu exista.

Procedurile medicale stomatologice vor fi acoperite in ordinea efectuarii lor, pana la atingerea limitei precizate in

Polita de asigurare. Costurile totale ale procedurilor medicale stomatologice acoperite nu pot depasi in nici un caz

numarul/valorile mentionate in polita de asigurare. In cazul in care sunt depasite numarul/ valorile specificate in polita

de asigurare, Asiguratul/Contractantul are obligatia de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce

depasesc limitele prevazute in Polita. Numarul/valorile aferente tratamentului dentar sunt calculate per an de

asigurare si nu se pot reporta pentru anul urmator.

Plata analizelor medicale de laborator se va efectua de catre Centrul de Coordonare/Asigurator dupa cum urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul Retelei agreate;

b) direct catre Asigurat, in cazul in care tratamentul dentar a fost efectuat in afara Retelei de Prestatori agreati.

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la acoperirea prin asigurare, Asiguratul/Prestatorul de servicii medicale este

obligat sa prezinte Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres), in

original, urmatoarele documente:

- declaratia de dauna completata de Asigurat;

- dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- copie carte de identitate Asigurat;

- documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- raport medical complet care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical,
simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale si al recomandarilor/investigatiilor medicale/tratamentelor
dentare efectuate;



- alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze

plataindemnizatiei de asigurare.

In cazul in care tratamentul dentar se efectueaza in afara retelei de Prestatori de servicii medicale agreati, termenul

de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz de neindeplinire a acestei obligatii,

Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii riscului asigurat si a

intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze plata indemnizatiei de asigurare.

In situatia In care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate

excluderile mentionate in cadrul Conditiilor generale de asigurare (art.16). Sunt excluse, de asemenea, urmatoarele:

a) afectiunile congenitale sau anomaliile dentare de numar (hipodontia, agenezia dentara, oligo/ano/
hiperdontia), de volum (micro-/macrodontia, anomalii ale radacinilor dentare), de forma (fuziunea dentara,
geminatia, taurodontia, dilacerarea), de structura (hipoplazia de smali/dentinara, discromiile dentare,
amelogeneza imperfecta etc.);

b) protezele dentare, ceramica dentara, implantul dentar, cosmetica dentara, cu exceptia celor recomandate
expres de catre Prestatorul de servicii medicale ca urmare a consecintelor unui Accident petrecut in perioada
asigurata;

c) toate procedurile medicale stomatologice realizate in scopuri preventive sau estetice (periaj, detartra;,

albirea dintilor etc).

Acoperirea pentru Procurarea de Medicamente din Orice Cauza
(Accident sau Imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru procurarea de
medicamente din orice cauza (accident sau imbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.

10.

In cazul in care, ca urmare a unui Eveniment asigurat (accident sau imboln&vire) suferite in perioada
valabilitatii Politei de asigurare, Asiguratul necesita procurarea de medicamente, administrarea de medicamente
sau alte materiale necesare administrarii tratamentului (cu titlu de exemplu: branule, seringi) in vederea tratarii
consecintelor Evenimentului asigurat, atunci Asiguratorul va acoperi costurile medicatiei in limitele sumei asigurate
prevazute in Polita de asigurare.

Prin medicament se infelege orice substanta sau combinatie de substante care poate fi folosita sau administrata la

om, fie pentru restabilirea, corectarea sau modificarea funcijilor fiziologice prin exercitarea unei actiuni

farmacologice, imunologice sau metabolice, fie pentru stabilirea unui diagnostic medical. Medicamentul trebuie sa
fie omologat de Ministerul Sanatatji si sa se regaseasca pe listele Agentiei Nationale a Medicamentului din Romania.

Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, medicamentele trebuie sa fie achizitionate doar in urma recomandarii

scrise a Prestatorului de servicii medicale, respectiv in baza unei retete medicale care trebuie sa fie datata, parafata

si semnata de catre medicul curant din cadrul Retelei de Servicii de sanatate/din afara acesteia, daca acestlucru este
precizat explicit in polita. Retetele medicale potfi eliberate doar in cadrul numarului de consultatii medicale stabilite in

Polita de asigurare si in baza Raportului medical aferent consultatiei. In cazul in care Asiguratul depaseste limita

maxima a consultatiilor medicale inscrise in Poli{a de asigurare, Contractantul/Asiguratul are obligatia de a achita

integral contravaloarea medicamentelor prescrise de catre Prestatorul de servicii medicale.

In cazul in care Asiguratul depaseste plafonul maxim specificat in Polita de asigurare, Contractantul/Asiguratul are

obligatia de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale suma ce depaseste limita prevazuta in Polita.

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la acoperirea costurilor medicatiei, Asiguratul este obligat s& prezinte

Centrului de coordonare (sau Asiguratorului daca polita prevede acest lucru in mod expres) urmatoarele documente:

- Declaratia de dauna completata de Asigurat;

- Dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- Copie carte de identitate Asigurat;

- Documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- Raport medical complet al consultatiei care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatile medicale/
tratamentele indicate si medicatia recomandata (denumire, doze, durata tratamentului);

- Alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze

plataindemnizatiei de asigurare.

Pentru toate retetele medicale eliberate, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa emita Rapoarte medicale

complete, care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical, simptomatologia, rezultatul

consultatiei medicale si recomandarile/investigatiile medicale/tratamentele indicate.

Prin prezenta acoperire nu se ofera acoperire pentru medicamentele care sunt oferite gratuit conform Listelor de

Medicamente Gratuite elaborate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.

Pentru medicamentele compensate, in care exista contributie personala din partea Asiguratului intr-un anumit

procent, se va despagubi doar contravaloarea contributiei Asiguratului conform limitelor mentionate la pct. 4 din

prezentele conditii de asigurare. .

Termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii evenimentului asigurat. In caz de neindeplinire a

acestei obligatji, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza producerii

evenimentului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze costurile medicatiei.

Centrul de coordonare/Asiguratorul isi rezerva dreptul de a evalua fiecare caz si de a despagubi doar medicamentele

care au stricta legatura cu Evenimentul asigurat si cu diagnosticul medical enuntat de medicul curant.

In situatia in care nu se precizeaza altfel In polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate

excluderile mentionate in cadrul Conditjilor generale de asigurare (art.16). Sunt excluse, de asemenea, urmatoarele:
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a) tratamente/retete homeopate, naturiste, suplimente alimentare, de medicina alternativa sau orice alte
medicamente neomologate de Ministerul Sanatatji;

b) medicamente pentru care nu exista recomandarea scrisa a Prestatorului de servicii medicale si/sau
documente justificative de decontare (retete, facturi, bonuri etc.);

c) medicamente care nu au fost recomandate ca urmare a unui accident/imbolnaviri petrecute in perioada
asigurata;

d) medicamente recomandate in scop preventiv;

e) produse cosmetice si de igiena, chiar daca acestea sunt recomandate de catre un medic, cu exceptia celor

care seregasesc in lista de medicamente a ANM (Agentiei Nationale a Medicamentului).
Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din costul medicamentelor, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; in situatia Tn care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.

Acoperirea pentru Recuperare Medicala Post-spitalizare din Orice Cauza
(Accident sau Imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii suplimentare pentru serviciul de recuperare
medicala specializata post-spitalizare din orice cauza (accident sau imbolnavire), alaturi de Conditiile generale de
asigurare.

1.

24

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat (accident/
imbolnavire) in perioada valabilitatii politei de asigurare, Asiguratul efectueaza proceduri de recuperare medicala
specializata imediat dupa o perioada de Spitalizare continua (post-spitalizare) la unul din spitalele/clinicile/cabinetele
medicale, membre ale Retelei de prestatori de servicii medicale agreati, la recomandarea scrisa a unui medic din
cadrul Retelei. Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, perioada de spitalizare continua trebuie sa fie de cel putin
3zile.

Asiguratul poate efectua procedurile de recuperare medicala si in afara refelei de prestatori de servicii medicale
agreati in urmatoarele situatii:

a) cand procedurile de recuperare medicala recomandate nu pot fi acordate de Prestatorii de servicii medicale
agreati aflati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

b) cand nu exista Prestatori de servicii medicale agreati in localitatea de domiciliu/rezidenta a Asiguratului;

c) in situatiile in care acest lucru este explicit precizat in polita.

Procedurile de recuperare medicala specializata post-spitalizare sunt din categoriile (enumerarea este ilustrativa, nu

exhaustiva):

- Fiziokinetoterapie;
- Electroterapie;
- Balneofizioterapie;
- Gimnastica medicala.
Pentru ca aceasta acoperire sa fie operanta, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa primeasca in prealabil
acceptul Centrului de coordonare (cu exceptia cazurilor prevazute la art.2).
Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in
polita; in situatia in care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.
Cheltuielile cu recuperarea medicala specializata post-spitalizare acoperite nu pot depasi in nici un caz numarul/
valorile mentionate in polita de asigurare. In cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate Tn polita de
asigurare, Asiguratul/Contractantul are obligatia de a achita catre Prestatorul de Servicii medicale sumele ce
depasesc limitele prevazute in Polita. Numarul/valorile aferente procedurilor de tratament recuperator nu se pot
reporta pentru anul urmator. In cazul in care in polita de asigurare nu se prevede altfel, numarul maxim de sedinte de
recuperare specializata intr-un an de asigurare este de 30/persoana.
Pentru toate serviciile de recuperarea medicala specializata efectuate, Prestatorul de servicii medicale trebuie sa
emita Rapoarte medicale complete care sa coniina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical,
simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatile medicale/tratamentele indicate,
rezultatele serviciilor de recuperare medicala efectuate, precum si documente justificative de decontare (facturi,
chitante, retete, bonuri etc.). Toate documentele justificative relationate analizelor medicale efectuate trebuie sa fie
prezentate Asiguratorului.

Plata serviciilor de recuperare medicala se va efectua de catre Centrul de Coordonare/Asigurator dupa cum

urmeaza:

a) direct catre Prestatorul de servicii medicale din cadrul retelei agreate

b) direct catre Asigurat, in situatiile expuse la art.2

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la indemnizatia de asigurare, daca serviciile de recuperare medicala au fost

efectuate in afara Refelei de Prestatori agreati, Asiguratul este obligat sa prezinte Centrului de coordonare (sau

Asiguratorului daca polita prevede acest lucru Th mod expres) urmatoarele documente:

- Declaratia de dauna completata de Asigurat;

- Dovada caAsiguratul este membru eligibil al grupului;

- Copie carte de identitate Asigurat;

- Documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- Raport medical complet al consultatiei care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul
medical, simptomatologia, rezultatul consultatiei medical, recomandarile/investigatile medicale/
tratamentele indicate sifisa completa de tratament recuperator cu toate sedintele efectuate;

- Alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.

In situatia in care Asiguratul nu prezinta aceste documente, Centrul de coordonare/Asiguratorul are dreptul sa refuze

plata indemnizatiei de asigurare.



10.

In cazul in care serviciile de recuperare medicalé specializatd se efectueaza in afara retelei de Prestatori de servicii
medicale agreati, termenul de notificare este de maxim 30 de zile de la data producerii riscului asigurat. In caz de
neindeplinire a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza
producerii riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze plata indemnizatiei de asigurare.
Asiguratorul isi rezerva dreptul de a evalua fiecare caz si de a despagubi doar serviciile de recuperare medicala
specializata care au stricta legatura cu Evenimentul asigurat. Totodata Centrul de coordonare/Asiguratorul nu va
despagubi procedurile de recuperare medicala efectuate in scop preventiv sau la cererea Asiguratului.

In situatia in care nu se precizeazi altfel in polita de asigurare, pentru aceastd acoperire sunt valabile toate excluderile
mentionate in cadrul Conditiilor generale de asigurare (art.16).

O.

Acoperirea Extinsa pentru Boli Grave din Orice Cauza (Accident sau imbolnavire)

Prezentele Conditii de asigurare reglementeaza prevederile acoperirii de boli grave din orice cauza (accident sau
imbolnavire), alaturi de Conditiile generale de asigurare.

1.

Aceasta acoperire este operanta pentru cazurile in care, ca urmare a producerii unui eveniment asigurat (accident/
fmbolnavire) in perioada valabilitatji politei de asigurare, Asiguratul este diagnosticat pentru prima oara in perioada
asigurata cu o boala grava si ca urmare a diagnosticarii este internat intr-un Spital sau sufera o Interventie
chirurgicala la recomandarea scrisa a unui medic din cadrul Retelei de Prestatori de servicii medicale.
In situatia in care Contractantul a achizitionat si riscul de spitalizare si interventji chirurgicale, prezenta acoperire este
oferita suplimentar acesteia. Astfel, in situatia Tn care Asiguratul a fost diagnosticat cu o boala grava si a consumat
integral suma asigurata aferenta acoperirii de spitalizare si interventii chirurgicale din orice cauza, Asiguratorul va
achita, costurile pentru spitalizari si interventii chirurgicale n limitele mentionate in polita de asigurare pentru aceasta
acoperire, respectiv costurile cu:
- cazarea asiguratului (si a insofitorului cand asiguratul este minor), mesele, consultatile medicale,
investigatile medicale, interventiile chirurgicale, medicamentele si consumabilele furnizate in regim de
. spitalizare
In sensul prezentelor Conditii de asigurare, prin Spitalizare se intelege forma de internare intr-o sectie/compartiment
dintr-o unitate medicala acreditata, prin care se asigura asistenta medicala (curativa) pentru afectiunile acute si
urmarile unui Accident sau Tmbolnaviri petrecute in perioada asigurata, pe intreaga durata necesara rezolvarii
cazului respectiv, cu intocmirea FOCG (Foii de Observatie Clinica Generald). Spitalizarea continua se face la
recomandarea unui medic de specialitate acreditat in condijile legii. Nu este acoperita spitalizarea efectuata la
cerereaAsiguratului, acordarea de servicii medicale in Spitale in alte forme decét spitalizarea continua.
Nu se considera Spitalizare continua internarea in:

- Unitatile medico-sociale sau spitalele, sectiile destinate internarii cazurilor sociale;

- Institutiile de nursing sau de Tngrijiri medicale la domiciliu;

- Sanatoriile balneare si sectiile de balneofizioterapie/recuperare medicala;

- Centre de medicina complementara/medicina alternativa/centre wellness etc.

In sensul prezentelor condiji de asigurare, prin Interventie chirurgicala se infelege procedura medicala efectuata la

recomandarea unui medic de specialitate, care indeplineste cumulativ urmatoarele conditii:

- Se realizeaza in concordanta cu standardele si normele recunoscute de catre Organizatia Mondiala a
Sanatatii;

- Este practicatd intr-o sectie chirurgicala a unui spital conform standardelor si normelor medicale
recunoscute de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii;

- Presupune efectuarea unei anestezii locale sau generale si a uneiincizii.

Asiguratul se poate spitaliza sau poate efectua interventia chirurgicala la un Prestator din cadrul Retelei sau din afara

acesteia. Costurile aferente acestei acoperiri vor fi decontate de catre Asigurator doar ulterior prestarii serviciilor

medicale prin deschiderea unui dosar de dauna.

In situatia in care spitalizarea/interventia chirurgicala este efectuata in afara refelei, Asiguratorul va achita costurile

dupa cumurmeaza:

- integral, prin decontare ulterioara, in limitele mentionate in polita de asigurare, in cazul in care serviciile au
fost acordate de un Prestator de servicii medicale privat;

- sub forma de indemnizatie de asigurare pentru fiecare zi de spitalizare, in limitele mentionate in polita de
asigurare, in cazul in care serviciile au fost acordate de un furnizor public de servicii medicale (Spital de Stat).
In cazul furnizorilor publici, decontarea costului interventiei chirurgicale se poate acorda doar pe baza
documentelor justificative de decontare (facturi, chitante, retete, bonuri etc.) emise pe numele asiguratului. In
cazul In care Asiguratul nu a achitat contravaloarea interventiei chirurgicale sau nu poate face dovada
achitarii cu documentele justificative de decontare costul interventiei chirurgicale nu va putea fi acoperit.

Asiguratul/Contractantul poate suporta o parte din plata serviciilor medicale, daca acest lucru este precizat explicit in

polita; Tn situatia in care nu este specificata in polita, coplata/fransiza nu exista.

Spitalizarea/Interventjile chirurgicale acoperite nu pot depasi in nici un caz numarul/valorile mentionate in polita de

asigurare. In cazul in care sunt depasite numarul/valorile specificate in polita de asigurare, Asiguratorul va plati

partial costurile/indemnizatia pana la limitele specificate in polita. Numarul/valorile aferente Spitalizarii/Interventiilor

chirurgicale sunt calculate per eveniment asigurat.

Pentru evaluarea si stabilirea dreptului la acoperirea prin asigurare, Asiguratul este obligat sa prezinte Asiguratorului

urmatoarele documente:

- declaratia de dauna completata de Asigurat;

- dovada ca Asiguratul este membru eligibil al grupului;

- copie carte de identitate Asigurat;
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- documente justificative de decontare emise de catre Prestatorii de servicii medicale pentru serviciile
medicale oferite Asiguratului in original (facturi, chitante, bonuri etc.);

- raport medical complet care sa contina: datele de identificare ale Asiguratului, istoricul medical,
simptomatologia, rezultatul consultatiei medicale, recomandarile/investigatile medicale/tratamentele
indicate sirezultatele investigatiilor efectuate;

- FOCG (Foaia de Observatie Clinica Generala);
- biletul de externare din spital;
- alte documente solicitate de Centrul de coordonare/Asigurator.
In situatia Tn care Asiguratul/Prestatorul de servicii medicale nu prezintd aceste documente, Centrul de coordonare/
Asiguratorul are dreptul sarefuze preluarea costului serviciilor medicale prestate. .
Termenul de notificare al evenimentului asigurat este de maxim 30 de zile de la data producerii acestuia. In caz de
neindeplinire a acestei obligatii, Centrul de coordonare/Asiguratorul se va afla in imposibilitatea de a stabili cauza
producerii riscului asigurat si a intinderii prejudiciului si are dreptul sa refuze plata indemnizatiei de asigurare.
In situatia In care nu se precizeaza altfel in polita de asigurare, pentru aceasta acoperire sunt valabile toate
excluderile mentionate in cadrul Conditjiilor generale de asigurare (art.16).
Pentru aceasta acoperire exista o perioada de asteptare de 6 luni de la data de includere in asigurare a fiecarui
Asigurat, perioada in care, chiar daca Asiguratul a fost diagnosticat cu o boala grava, Asiguratorul nu va prelua
costurile serviciilor medicale efectuate.
Aceasta acoperire se ofera o singura data per eveniment asigurat si se poate reporta pentru anul urmator de
asigurare pana la limita prevazuta in polita pentru acestrisc.
Bolile grave diagnosticate Thaintea includerii in asigurare a persoanei respective sunt considerate pre-existente sinu
pot fi acoperite.
La cererea Asiguratorului, Asiguratul este obligat sa se supuna unei noi examinari medicale efectuata de un medic
agreat de Asigurator in scopul confirmarii sau verificarii diagnosticului. In acest caz, costurile cu examinarea
medicala sunt suportate de catre Asigurator.
In cadrul prezentei acoperiri sunt cuprinse urmatoarele boli/afectiuni:
Cancer - Afectiune medicala care consta in prezenta uneia sau a mai multor tumori maligne, inclusiv leucemia,
limfoame si boala Hodgkin, caracterizata de inmultirea necontrolata a celulelor maligne diagnosticata de catre un
medic specialist oncolog sau anatomopatolog. Aceasta categorie va include si metastazarea celulelor maligne,
invazia si distrugerea tesutului normal diagnosticata ca atare de catre un medic specialist oncolog sau
anatomopatolog. Pentru plata indemnizatiei de asigurare este obligatorie confirmarea diagnosticului prin efectuarea
examenului histopatologic.

Urmatoarele tipuri de afectiuni maligne nu sunt acoperite, respectiv:

- Tumori reprezentand modificari maligne de tip carcinom in situ (inclusiv displazia cervicala CIN-1, CIN-2 si
CIN-3) precum si carcinoamele cu stadiul T1a conform clasificarii internationale in vigoare TNM, American
Joint Comitee on Cancer sau tumori a caror descriere histologica este de tip premalign;

- Melanoame cu grosime determinata prin examen histologic mai mica de 1,5 mm sau care au un nivel de
invazie inferior nivelului 3 Clark;

- Toate hiperkeratozele sau carcinoamele celulelor bazale ale pielii;

- Toate carcinoamele scuamocelulare ale pielii, cu exceptia situatiei in care invazia s-a extins catre alte
organe;

- Sarcom Kaposi si alte carcinoame asociate infectiei HIV;

- Tumorile de prostata cu stadiul sub T2NOMO conform clasificarilor internationale in vigoare TNM, American
Joint Comitee on Cancer.

Scleroza multipla - boala caracterizata prin degenerarea tesutului nervos, localizata in creier sau maduva spinarii si

manifestata prin paralizie partiala sau totala, parestezii si/sau nevrita optica sau alte manifestari tipice ale bolii. Este

caracterizata prin episoade de remisie si exacerbare. Diagnosticul este stabilit pe baza istoricului medical, pe analiza
lichidului cefalorahidian si pe prezenta a mai mult de un simptom neurologic bine definit, cu deteriorari functionale
nervoase manifestate pe o durata mai mare de 6 luni si care trebuie confirmata cu tehnici de investigatie moderna ca

tomografie, rezonanta magnetica nucleara. Manifestarile neurologice constau in simptome tipice de demielinizare a

creierului, nervului optic si/sau maduvei spinarii.

Pentru acordarea indemnizatiei trebuie indeplinite cumulativ urmatoarele 2 criterii:

- evidenta prin imagistica medicala (CT/RMN) a unor multiple afectari tisulare cicatrizate in diferite arii ale
sistemului nervos central;

- cel putin 2 episoade diferite de acutizari sau atacuri separate intre ele de perioade minime de 24 ore.

Atacurile neurologice izolate ca si episoadele neurologice izolate cu o durata mai mica de 24 de ore si/sau fara

deteriorarea functiilor pe o perioada mai mica de 6 luni sunt excluse.

Insuficienta renala cronica (stadiul de uremie) - Ultimul stadiu al unei suferinte renale care consta

In afectarea cronica, ireversibila a functiei ambilor rinichi si care impune dializa renala regulata, cel putin o data pe

saptamana, sau realizarea transplantului de rinichi. Nu se va plati indemnizatia pentru Boala Grava in urmatoarele

situatii:

a) hemodializa in insuficienta renala acuta sau orice caz de hemodializa temporara;
b) insuficienta unui singur rinichi;
c) afectiunea Asiguratului diagnosticat cu SIDA sau purtator de HIV.

Infarct miocardic acut - Necroza unei portiuni a muschiului cardiac ca rezultat al blocarii circulatiei in una sau mai

multe artere coronare, consecinta unei intreruperi subite a fluxului circulator sau irigarii insuficiente a teritoriului

cardiac respectiv. Diagnosticul trebuie sa se bazeze pe toate cele trei criterii enumerate mai jos, fara exceptie:

- istoricul tipului de durere cardiaca;

- modificari recente ale electrocardiogramei care constau in unde de tip “Q” patologice recent aparute si
supradenivelare de segment ST/unde “T” inversate;

- cresterea valorilor markerilor specifici de necroza miocardica (troponina si CK-MB).
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Urmatoarele afectiuni sunt excluse:

a) infarcte silentioase depistate pe electrocardiograma;

b) toate tipurile de angina incluzand angina stabilda, angina instabila (preinfarct) si angina Prinzmetal, boala
cardiacaischemica;

c) orice conditii patologice care nu se bazeaza pe cele 3 criterii ci doar pe criterii ecografice, de rezonanta
magnetica nucleara, de tomografie cu emisie de pozitroni;

d) conditji patologice care evidentiaza doar unul sau doua din criteriile de mai sus;

e) reinfarctizarea (recidiva) in acelasi teritoriu coronarian daca primul infarct a fost inainte de includerea in
asigurare.

Sindroame coronariene severe definite prin ingustarea cu cel putin 60 % a lumenului vascular pe cel putin 3 vase
mari ale inimii (circumflexa, artera coronara dreapta, artera interventriculara anterioara), dovedita Th mod obligatoriu
prin coronarografie (angiografie CT) si cu certificarea in scris a medicului cardiolog.

Accidentul vascular cerebral - orice disfunciie (dereglare) vasculara cerebrala care produce sechele neurologice

cu durata mai mare de 24 ore si include infarctul {esutului cerebral, hemoragia unui vas intracranian sau embolismul

cerebral, sursele fiind in afara creierului. O pretentie de indemnizare poate fi admisa numai daca sunt indeplinite
cumulativ criteriile de maijos:

a) Asiguratul prezinta deficite neurologice permanente, la cel putin 3 luni de la data producerii evenimentului,
confirmate n scris de un neurolog, manifestate prin imposibilitatea de a efectua, fara ajutor, a cel putin 3 din
cele 5 activitafi zilnice curente (spalat-dus sau cada, imbracat; capacitatea de a se muta singur din pat pe un
scaun si invers; capacitatea de a folosi singur toaleta; capacitatea unei persoane de a se hrani odata ce
hrana a fost pregatita si pusa la dispozitia sa).

b) Exista confirmareaimagistica a Accidentului Vascular Cerebral.
Urmatoarele afectiuni sunt excluse:
- Atacurile ischemice tranzitorii;
- Afectarea post-traumatica a fesutului cerebral;
- Afectiuni ale vaselor sanguine, ale ochiului, inclusiv ale vaselor retinei si nervului optic;
- Afectiuniischemice ale sistemului vestibular;
- Accidentul vascular vechi, descoperit intAmplator la 0o examinare imagistica.
Traumatism cranian major - totalitatea manifestarilor clinice si consecintelor anatomice ce apar in urma producerii
unui traumatism ce implica cutia craniana si creierul, confirmate in scris de un medic specialist neurolog sau
neurochirurg si sustinute obligatoriu de investigatii paraclinice, precum RMN sau CT. Traumatismul trebuie sa fie
produs de un eveniment imprevizibil, survenitindependent de vointa Asiguratului, produs de actiunea brusca a unor
factori externi fizici. In urma producerii traumatismului, Asiguratul trebuie sa prezinte deficite neurologice
permanente, la cel putin 3 luni de la data producerii evenimentului, confirmate de un neurolog, manifestate prin
imposibilitatea de a efectua, fara ajutor, a cel putin 3 din cele 5 activitati zilnice curente (spalat-dus sau cada,
imbracat; capacitatea de a se muta singur din pat pe un scaun si invers; capacitatea de a folosi singur toaleta;
capacitatea unei persoane de a se hrani odata ce hrana a fost pregatita si pusa la dispozitia sa)

Coma - pierderea cunostintei, fara reactie la stimuli externi, care indeplineste cumulativ urmatoarele conditji:

a) persista peste 96 ore;

b) necesita sisteme de asistenta a functiilor vitale;

c) conduce la un deficit neurologic post-critic permanent, care trebuie sa fie evaluat ca atare la 60 de zile dupa
producerea comei;

d) starea de coma si deficitul neurologic permanent trebuiesc confirmate de un medic specialist neurolog.

Deficitul neurologic permanent consta in imposibilitatea de a efectua, fara ajutor, a cel putin 3 din cele 5 activitafj
zilnice curente (spalat-dus sau cada, imbracat; capacitatea de a se muta singur din pat pe un scaun si invers;
capacitatea de a folosi singur toaleta; capacitatea unei persoane de a se hrani odata ce hrana a fost pregatita si pusa
ladispozitia sa).

Encefalita acuta: afectiunea care consta in inflamatia severa a substantei cerebrale (emisfere cerebrale, cerebel),
de cauza virala si care are drept consecin{a prezenta unor deficite neurologice semnificative si permanente,
certificate ca atare de un medic specialist neurolog, conform ghidurilor medicale de diagnostic, la cel putin 3 lunide la
data producerii evenimentului. Deficitul neurologic permanent consta in imposibilitatea de a efectua, fara ajutor, a cel
putin 3 din cele 5 activitaii zilnice curente (spalat-dus sau cada, imbracat; capacitatea de a se muta singur din pat pe
un scaun si invers; capacitatea de a folosi singur toaleta; capacitatea unei persoane de a se hrani odata ce hrana a
fost pregatita si pusa la dispozitia sa).

Electroencefalograma si recoltarea agentului patologic din lichidul cefalorahidian trebuie sa sustina in mod
obligatoriu diagnosticul.

Este exclusa encefalita care are ca etiologie infectia HIV.

Cecitate (Orbire)- Pierderea totala si ireversibila a vederii (acuitate vizuala redusa sub 3/60) la ambii ochi ca urmare
a unei boli sau unui accident. Orbirea trebuie confirmata in scris de catre un medic specialist oftalmolog, demonstrata
obligatoriu paraclinic (examen biomicroscopic, oftalmoscopic, fund de ochi, refractometrie, determinarea acuitaji
vizuale), si sa nu poata fi corectata prin nicio forma de tratament. Excluderi specifice:

- Cecitate (Orbire) congenitala;

- Cataracta sau alte cauze corectabile de deficienta vizuala.

Anemie aplastica - Insuficienta cronica persistenta a maduvei osoase, care determina pancitopenie periferica
(reducerea numerica a tuturor liniilor celulare din séngele periferic) hipoplazie medulara (reducerea functionalitatji
maduvei hematoformatoare), si necesita cel putin doua dintre urmatoarele tratamente:

- Transfuzie de produse de sange;

- Administrare de agenti de stimulare a maduvei osoase hematogene;

- Administrarea de agenti imunosupresivi;

- Transplantul de maduva osoasa;

Diagnosticul trebuie confirmat de catre un medic specialist hematolog, din punct de vedere clinic si sustinut
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obligatoriu paraclinic prin hemoleucograma, frotiu din sénge periferic si biopsia maduvei hematoformatoare.

Poliartrita reumatoida cu determinari sistemice-boala inflamatorie articulara cronica, cu potential invalidant,

caracterizata prin manifestari sistemice, sinovita inflamatorie simetrica la nivelul articulatjilor periferice, conducand in

timp la distructii articulare si deficite functionale invalidante. Pentru a se acorda indemnizatia pentru boli grave,
diagnosticul trebuie confirmat in scris de un medic specialist reumatolog si urmatoarele criterii trebuie indeplinite (cel

putin 3 din 6):

- Afectarea bilateralda a cel putin 5 dintre urmatoarele grupe articulare: articulati metacarpofalangiene,
interfalangiene proximale, radio-cubito-carpiene, coate, genunchi, metatarsofalangiene, tibio-tarsiene,
certificate prin radiografii;

- Amiloidoza renala certificata prin punctie biopsie renal3;

- Manifestari oculare legate de boala, confirmate de medicul specialist oftalmolog (irita, irido-ciclita, sclerita
sau scleromalacie perforans);

- Vasculita reumatoida (leziuni cutanate, arteritda coronariana sau pulmonara, mononevrita multiplex),
confirmata de medicul reumatolog clinic si sustinuta obligatoriu paraclinic;

- Sindromul Sjogren - afectiune autoimuna ce afecteaza intregul organism si care este caracterizata prin
infiltrarea limfocitara cronica a organelor cu secretie exocrina, (cum ar fi cele implicate in secretia de saliva,
de lacrimi). Sustinerea paraclinica a diagnosticului va cuprinde: Anticorpi anti-nucleari crescuti, Anticorpi anti
SSAcrescutj, Anticorpi anti SSB crescuti, Factor reumatoid crescut, imunograma modificata (IgA si IgM);

- Sindromul Felty - cuprinde urmatoarele entitafi clinice si paraclinice: Artrita reumatoida, leucopenie
(sustinuta prin hemoleucograma), splenomegalie (obiectivata imagistic).

Lupus Eritematos Sistemic cu determinari sistemice - afectiune auto-imuna sistemica, caracterizata prin

formarea de auto-anticorpi; diagnosticul trebuie confirmat in scris de catre un medic specialist nefrolog sau

reumatolog.

Pentru a putea fi considerata Boala Grava, Afectiunea trebuie sa indeplineasca obligatoriu urmatoarele conditji:

a) prezenta afectarii renale confirmata prin biopsie renala, care sa prezinte una dintre urmatoarele forme:

- Glomerulonefrita lupica proliferativa focala si segmentara (GSFS);

- Glomerulonefrita lupica difuz proliferativa;

- Glomerulonefrita lupica membranoasa;

b) prezenta, confirmata obligatoriu atat clinic cat si paraclinic, a cel putin uneia dintre urmatoarele afectari:

- Cordul (pericardita, endocardita, miocardita sau afectarea vaselor coronare) afectare confirmata
ecocardiografic;

- Plamanii/pleura (pleurezie, embolii pulmonare) afectare confirmataimagistic;

- Complicatii hematologice (anemie hemolitica, trombocitopenie, sindromul antifosfolipidic) afectare
confirmata prin rezultatele specifice de laborator;

- Complicatii neurologice: accidente vasculare cerebrale afectare confirmata imagistic;

Boala neuronului motor - boala de etiologie necunoscuta caracterizata prin degenerarea progresiva a fasciculelor

cortico-spinale si celulelor din coarnele anterioare medulare, respectiv neuronilor eferenti bulbari; sub aceasta

titulatura se pot include paralizia progresiva bulbara, scleroza laterala amiotrofica si scleroza laterala primara.

Diagnosticul trebuie confirmat, clinic de catre un medic specialist neurolog cat si obligatoriu sustinut paraclinic prin

investigatii neuroimagistice sau rezultate morfopatologice. Nu se va indemniza prezenta boala grava daca nu este

confirmata paraclinic.

Paralizie (de cauza medulara) - reprezinta pierderea totala si ireversibila a capacitatii de utilizare a cel putin 2

membre integrale (paraplegie/hemiplegie/tetraplegie), datoritd unui Accident sau unei Imbolnaviri. Asiguratul trebuie

sa prezinte deficite neurologice permanente, la cel putin 3 luni de la data producerii evenimentului, confirmate atat
clinic cat si obligatoriu paraclinic prin imagistica medicala de catre un neurolog. Sunt excluse paraliziile partiale ale
membrelor, paraliziile temporare dupa infectii virale.

Boala Crohn: boalainflamatorie intestinala care poate afecta toate segmentele tubului digestiv, cu precadere ileonul

si colonul. Diagnosticul trebuie confirmat de catre medicul specialist gastro-enterolog sau de medicina interna, prin

metode endoscopice si biopsie de mucoasa intestinala. Pentru a fi platitd indemnizatia, trebuie indeplinite cel putin
trei dintre urmatoarele criterii:

- Afectarea concomitenta a cel putin 2 segmente digestive (ex. lleon si portiuni din colon), documentata
endoscopic;

- Tratament chirurgical (rezecitii ale segmentelor digestive);

- Afectare sistemica (oculara-conjunctivita, irita, iridociclita; vasculita; colangita/pericolangita; afectare
articulara) documentata medical atat clinic cat si obligatoriu paraclinic;

- Prezenta de fistule intestinale documentate endoscopic;

- Simptome si semne generale: Hb sub 10 g/dl si pierderea a mai mult de 10 % din masa corporala in ultimele 6
luni.

Colita Ulcerativa reprezinta o boala inflamatorie intestinala, care produce ulceratii la nivelul intestinului gros (colon

sau rect). Diagnosticul trebuie confirmat de catre un medic specialist gastro-enterolog sau de medicina interna, pe

baza efectuarii colonoscopiei si obligatoriu a biopsiei de mucoasa colonica. Pentru plata indemnizatiei, trebuie sa
existe Tnca cel putin un criteriu dintre urmatoarele:

- Afectare extensiva a colonului (pancolita) - confirmata endoscopic;

- Prezenta de perforatii la nivel intestinal - confirmate endoscopic;

- Tratament chirurgical de rezectie a unor portiuni ale intestinului gros.

Sclerodermie progresiva: afectiune sistemica colagen-vasculara, care determina fibroza difuza progresiva la

nivelul pielii, vaselor de sange si organelor interne. Diagnosticul trebuie sa fie sustinut obligatoriu prin biopsie

tegumentara/de organ si probe serologice (anticorpi antinucleari-ANA sau anticorpi anti-centromer-ACA sau
anticorpi antitopoizomeraza I-SCL 70), iar afectarea a cel putin 2 dintre urmatoarele 3 organe trebuie sa fie atestata
de un medic specialist reumatolog: plamani, rinichi, cord.

Excluderi:
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- Sclerodermialocalizata (liniara sau morphea);

- Fasciita eozinofilica;

- Sindromul CREST.

Cardiomiopatie - diagnostic confirmat de cardiomiopatie dilatativa, restrictiva sau hipertrofica, necesitand tratament

continuu pentru insuficienta cardiaca, cu urmatoarele conditii cumulative:

- Confirmarea ecocardiografica a tipului de cardiomiopatie de catre un medic specialist cardiolog;

- Complicata cu insuficienta cardiaca clasa NYHA (New York Health Association) cel putin 3, cu METS
(Metabolic Equivalents) <5 dovedite prin inregistrarea ECG de efort sau insotita de aritmii cu potential
amenintator de viata (aritmii ventriculare mai severe decat clasa 3 B Lawn)

Excluderi:

- Cardiomiopatia datorata consumului de alcool sau droguri;

- Cardiomiopatia peri-partum.

Tulburari de ritm ventriculare maligne

Sunt considerate cu potential malign urmatoarele situatji:

- Extrasistole ventriculare grupate in dublete sau triplete;

- Tahicardia ventriculara;

- Extrasistole ventriculare cu fenomen R/T.

Respectivele situatii trebuie confirmate de medicul cardiolog, pe baza a cel puiin 3 inregistrari EKG/holter EKG

distincte, la uninterval de cel putin 3 luni una de alta.

Tumora cerebrala benigna este considerata eligibila pentru despagubire tumora benigna la nivel cerebral care este

inoperabila si determina, un deficit neurologic permanent, stabilit de un medic neurolog/neurochirurg la 3 luni de la

data diagnosticului.

- Prezenta tumorii trebuie sa fie sustinuta obligatoriu de rezultatele investigatiilor imagistice concludente
(RMN, CT etc). Deficitul neurologic permanent consta in imposibilitatea de a efectua, fara ajutor, a cel putin 3
din cele 5 activitati zilnice curente (spalat-dus sau cada, imbracat; capacitatea de a se muta singur din pat pe
un scaun si invers; capacitatea de a folosi singur toaleta; capacitatea unei persoane de a se hrani odata ce
hrana a fost pregatita si pusa la dispozitia sa)

Excluderi:

- Chisturi;

- Granuloame inflamatorii;

- Malformatii vasculare;

- Hematoame;

- Tumori hipofizare sau ale coloanei vertebrale/maduvei spinarii;

- Neurinoamele acustice;

- Abcesele cerebrale;

Boala Parkinson severa - diagnosticul de boala Parkinson idiopatica trebuie confirmat de un medic specialist

neurolog. Toate criteriile de mai jos trebuie sa sustina diagnosticul si sa fie cuprinse n raportul medical al medicului

neurolog:

- Deficit neurologic important demonstrat prin incapacitatea Asiguratului de a efectua singur, fara ajutor a cel
putin 3 dintre cele 5 activitafi zilnice curente (spalat-dus sau cada, imbracat; capacitatea de a se muta singur
din pat pe un scaun si invers; capacitatea de a folosi singur toaleta; capacitatea unei persoane de a se hrani
odata ce hrana a fost pregatita si pusa la dispozitia sa);

- Lipsa de raspuns la tratamentul specific;
- Rigiditate musculara severa;
- Dementa severa;
- Incadrare in grad de invaliditate cu emiterea Certificatului corespunzator.
Boala Alzheimer/Dementa progresiva, aparuta inaintea varstei de 60 de ani - deteriorarea funcitiilor intelectuale si
cognitive, conducand la incapacitatea de a efectua activitatile zilnice uzuale. Diagnosticul trebuie confirmat
obligatoriu clinic si paraclinic (imagistic) de catre un medic specialist neurolog sau psihiatru, iar persoana asigurata
trebuie sa necesite supraveghere permanenta si sa fie in imposibilitatea de a efectua cel putin 3 din cele 5 activitati
zilnice curente (spalat-dus sau cada, imbracat; capacitatea de a se muta singur din pat pe un scaun si invers;
capacitatea de a folosi singur toaleta; capacitatea unei persoane de a se hrani odata ce hrana a fost pregatita si pusa
la dispozitia sa), pe o perioada continua de cel putin 6 luni:

Sunt excluse formele de dementa ca urmare a consumului de alcool/droguri sau ca urmare a infectiei cu HIV.

Sdr. Apallic Necroza generalizata a cortexului cerebral fara afectarea trunchiului cerebral; acest diagnostic trebuie

confirmat clinic de un medic specialist neurolog si sustinut obligatoriu si paraclinic. Aceasta afectare trebuie sa fie

documentata de un medic neurolog pentru o perioada de cel pufin sase luni. Este exclusa afectiunea datorata unei
boli congenitale.

Hipertensiunea pulmonara primitiva - este considerata ca fiind sustinuta de cel putin 3 dintre urmatoarele criterii:

- Presiune in artera pulmonara de cel putin 30 mm Hg sau peste, masurata prin metode invazive;

- Indicii ECG de hipertrofie cardiaca dreapta (RV1 plus SV5>1,05mV);

- Concentratia de oxigen sangvin redusa in stare de repaus;

- Ecocardiografic: diametru marit al ventriculului drept peste 30 mm, in vizualizare ecografica de tipul M
masurata pe axul lung.

Diagnosticul trebuie sa fie confirmat prin investigatii ce includ cateterizare cardiaca.

Boala arteriala periferica: disfunciie cronica la nivelul arterelor periferice (incluzand carotidele) Diagnosticul trebuie

confirmat de catre medicul specialist cardiolog sau de chirurgie cardio-vasculara, obligatoriu pe baza evaluéarii

ecografice si angiografice. Pentru plata indemnizatiei cel putin 2 din urmatoarele criterii trebuiesc indeplinite: Boala
evolutiva fara raspuns la tratament medicamentos optim, cu prezenta de dureri inclusiv in repaus si obiectivata prin
investigatii paraclinice;

- Prezenta unei obstructii de cel putin 75% pe una din arterele coapsei, bratului sau la nivelul carotidei;
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- Gangrena cu pierderea unor segmente periferice datorita afectarii arteriale.

Boala pericardica: definitd ca inflamatie cronica a pericardului, de cauze variatd, conducand la ingrosarea si

calcificarea pericardului; diagnosticul trebuie confirmat de medicul specialist cardiolog pe baza investigatiilor

imagistice specifice (ecocardiografie, RMN, CT), iar indemnizatia se acorda doar daca afectarea pericardica
determina insuficienta cardiaca clasa lll NYHA (New York Health Association), cu METS (Metabolic Equivalents) <5.

Insuficienta respiratorie cronica reprezinta o afectare permanenta a aparatului respirator documentata prin probe

respiratorii functionale. Indemnizatia se acorda daca diagnosticul este confirmat de catre un medic specialist

pneumolog, pe baza indeplinirii tuturor criteriilor de mai jos:

- FEV1 <1 litru (sau mai putin de 40% din valoarea previzionata) pentru boala pulmonara obstructiva sau FVC
mai mic de 1 litru (sau mai putin de 40% din valoarea previzionata) pentru boala pulmonara restrictiva;

- Prezenta simptomelor clinice;

- Prezenta modificarilor metabolismului acido-bazic (acidoza sau alcaloza).

Arsuri majore: leziuni ale tesuturilor, de cauza termica, electrica sau chimica. Sunt acoperite:

- Cazurile cu afectare de cel putin 30% din suprafata corpului, pentru arsurile de gradul 3;

- Cazurile cu afectare de cel putin 20% din suprafata corpului, pentru arsurile de gradul 4;

Diagnosticul si suprafata afectata trebuie stabilite de un medic specialist in chirurgie plastica, reparatorie si
arsuri.

Distrofie musculara - reprezinta o afectiune ereditara, caracterizata prin deteriorarea progresiva a muschilor

corpului, antrenand slabiciune musculara si invaliditate. Diagnosticul de distrofie musculara necesita confirmarea de

catre medicul specialist neurolog, obligatoriu pe baza biopsiei musculare si a prezentei cumulativa a urmatorilor
factori:

- Test genetic pozitiv;

- Semne clinice specifice;

- Modificari caracteristice pe electromiograma.

Afectiune hepatica in stadiul terminal - este considerata insuficientd hepatica sustinuta de cel putin 3 dintre

criteriile de mai jos:

- Icter permanent obiectivat clinic si sustinut de analize de laborator (Bilirubina totala, Urobilinogen);

- Ascita obiectivata clinic siimagistic (ecografie abdominald sau RMN/CT abdominal);

- Encefalopatie hepatica confirmata clinic de medicul specialist de gastroenterologie sau medicina interna si
demonstrata paraclinic prin cresterea hiperamoniemie peste 40 milimoli/l;

- Scaderea indicelui de protrombina sub valoarea de 60%.

Afectarea hepatica secundara abuzului de alcool, medicamente sau droguri este exclusa.

Pierderea vorbirii - reprezinta pierderea totala si irecuperabila a capacitatii de a vorbi inteligibil ca urmare a unui

Accident sau a unei afectiuni a corzilor vocale. Incapacitatea de a vorbi trebuie sa fie prezenta pe o perioada continua

de cel putin 12 luni; diagnosticul trebuie confirmat clinic prin documente medicale eliberate de medicul specialist ORL

precum giinvestigatii paraclinice care arata cauza. Toate cauzele psihiatrice sau neurologice conexe sunt excluse.

Boala cardiaca valvulara cu insuficienta cardiaca: afectarea valvelor cardiace ce asociaza insuficienta cardiaca

congestiva clasa NYHA de cel putin 3 (caracterizata paraclinic prin test de efort cu METS <5 si fractia de ejectie

globala <50%), atestata clinic de catre medicul specialist cardiolog si obiectivata obligatoriu ecocardiografic.

Infectie HIV/SIDA - Indemnizatia se acorda daca sunt indeplinite cumulativ urmatoarele criterii:

- Diagnostic confirmat prin testul ELISA si Western Blot;

- HIV accidentala aparand in urma aplicarii procedurilor terapeutice intraspitalicesti sau ca urmare a
expunerii riscurilor profesionale ale personalului medico-sanitar. HIV accidentala trebuie sa fie dovedita,
respectiv admisa in scris de institutia care a efectuat procedura intraspitaliceasca sau prin verdictul unei
instante judecatoresti;

- Numar de limfocite CD4 sub 200/ml.

Interventie chirurgicala de by-pass aorto-coronarian: reprezinta interventia chirurgicala ce presupune

sectionarea sternului pentru a corecta stenoza sau ocluzia arterei coronare prin realizarea unei grefe venoase sau

arteriale de tip by-pass aorto-coronarian, Tn scopul limitarii simptomelor de tip anginos.

Interventie chirurgicala pe valvele cardiace - reprezinta interventia chirurgicala pe cord deschis, pentru a corecta

o valva cardiaca defecta sau a o inlocui. Interventia chirurgicala trebuie sa fie recomandata de catre un medic

specialist cardiolog, iar prezenta defectului valvular trebuie sa fie obiectivata prin ecocardiografie sau

ventriculografie.

Interventie chirurgicala pe aorta-reprezinta interventia chirurgicala majora de reparatie/corectare a unui anevrism,

obstrucitii sau disectii a aortei, prin deschiderea chirurgicala a pieptului/abdomenului. Definitia vizeaza numai aorta

toracica sau abdominala, nu si ramificatiile sale. Sunt excluse:

- Interventiile realizate prin abord intra-arterial;

- Interventiile chirurgicale utilizand tehnici mini-invazive.

Implant pace-maker/defibrilator permanent: amplasarea unui stimulator cardiac in peretii ventriculari sau atriali,

prin abord transvenos sau transtoracic, respectiv montarea unui dispozitiv electronic implantabil (defibrilator), in

scopul corectarii tulburarilor de ritm.

Sunt acoperite doar pentru afectiuni care s-au manifestat sau au fost diagnosticate pentru prima data in perioada de

valabilitate a politei.

Coronaroplastie/Angioplastie periferica, cu sau fara stent: dilatarea obstructiilor/stenozelor coronariene prin

cateter cu balonas, sub control radiologic, cu sau fara montare de stent.

Acoperirea este valabila doar in cazul efectuarii acestor proceduri in scop terapeutic pentru afectiuni care s-au

manifestat sau au fost diagnosticate pentru prima data in perioada de valabilitate a politei. Nu este acoperita

angiografia/coronarografia percutana efectuata in scop diagnostic.

Transplant de organe (ficat, rinichi, plaméan, pancreas, cord): Interventia chirurgicala care consta in pozitionarea

si fixarea chirurgicala a urmatoarelor organe la nivelul organismului persoanei asigurate, ca primitor: inima, plamani,

rinichi, pancreas (cu exceptia transplantarii de insule Langerhans), ficat. Transplantul de organ trebuie sa fie ultima



resursa de tratament si trebuie efectuata ca urmare a unei necesitati medicale, in concordanta cu definitia inclusa in
conditiile generale ale politei de baza la care prezenta este atagata.

Transplantul de organe este acoperit doar in cazul interventiilor pentru afectiuni care s-au manifestat sau au fost
diagnosticate pentru prima data in perioada de valabilitate a politei.

Urmatoarele excluderi specifice sunt aplicate in cazul transplantului de organ:

a) Transplant de organe de provenienta animala;

b) Transplant ca donor;

c) Transplantul de organe modificate genetic;

d) Transplantul de organe in scopul tratarii unor afectiuni congenitale;

e) Transplantul realizat in vederea tratarii HIV sau SIDA;

f) Transplantul experimental sau cand alta alternativa de tratament este valabila;

9) Orice transplant efectuat in afara normelor si regulilor in vigoare pentru transplante.
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