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PLANUL AMBULATORIU o
CONDITII SPECIFICE PRIVIND ASIGURAREA DE SANATATE

DEFINITII

1. In intelesul prezentelor conditii specifice de asigurare, termenii si expresiile de mai
jos au urmatoarele semnificatii:

Partener medical: furnizor de servicii medicale cu care Asiguratorul a incheiat un
contract in vederea prestarii de servicii medicale catre Asigurati. Lista partenerilor
medicali constituie anexa la contractul de asigurare.

Alte institutii medicale: furnizori de servicii medicale cu care Asiguratorul nu a
incheiat un contract in vederea prestarii de servicii medicale catre Asigurati.

RISCURI ASIGURATE

2. in baza prezentelor conditii specifice sunt asigurate, in perioada de valabilitate a
politei, riscul de imbolnavire sau accidentare a Asiguratului, pentru care Asiguratorul
preia costurile serviciilor medicale acordate Asiguratului, in conformitate cu art. 3 de
mai jos si conform Tabelului de Beneficii — Plan Ambulatoriu anexat.

3. In conditiile prezentei asigurari, preluarea costurilor serviciilor medicale se refera
la urmatoarele cazuri:

|.  Afectiuni acute:

(1) acoperirea costului consultatiilor de medicina generala;

(2) acoperirea costului consultatiilor de specialitate, inclusiv costul tratamentului
urgentelor medicale (necesar pentru stabilizarea unei conditii medicale acute):
alergologie, boli infectioase, cardiologie, dermatologie, diabet — boli de nutritie,
endocrinologie, gastroenterologie, hematologie, medicina interna, nefrologie,
neurologie, obstetrica — ginecologie, oftalmologie, oncologie, ORL, ortopedie —
traumatologie, pneumologie, reumatologie, urologie, orice specialitate
chirurgical3;

(3) acoperirea costului investigatiilor in scopul diagnosticarii, in conformitate cu
indicatiile medicului de medicina generala sau a medicului specialist;

(4) acoperirea costului interventiei si transportului medical de urgenta (servicii de
ambulanta), in masura in care Asiguratul este netransportabil ca urmare a unei
afectiuni acute sau dispeceratul serviciului de ambulantd a Tnregistrat urgenta
medicala, conform legislatiei in vigoare;

(5) acoperirea costului interventiilor de chirurgie efectuate in policlinica (nelimitat in
reteaua de parteneri medicali, nu se acopera in cazul in care Asiguratul
apeleaza la alte institutii medicale).

Il. Puseul acut al unei boli cronice sau al unei afectiuni pre-existente:

(1) acoperirea costului consultatiilor de specialitate; (nelimitat in reteaua de
parteneri medicali Allianz-Tiriac, nu se acopera in cazul in care Asiguratul
apeleaza la alte institutii medicale);

(2) acoperirea costului investigatiilor medicale si analizelor de laborator in legatura
cu acutizarea bolii cronice sau a afectiunii preexistente (nelimitat in reteaua de
parteneri medicali Allianz-Tiriac, nu se acopera in cazul in care Asiguratul
apeleaza la alte institutii medicale).

lll. Pachet sarcina:
Acoperirea costurilor serviciilor medicale, conform Pachetului de sarcina din
Tabelul de beneficii, atasat la prezentele conditii (nelimitat in reteaua de parteneri
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medicali Allianz-Tiriac, nu se acopera in cazul in care Asiguratul apeleaza la alte
institutii medicale);

ACCESUL LA SERVICIILE MEDICALE

4. Asiguratul poate opta pentru servicii ale partenerilor medicali ai Asiguratorului sau
pentru servicii medicale oferite de alte institutii medicale din tara.

5.1n cazul in care Asiguratul opteazd pentru servicile partenerilor medicali,
cheltuielile se ramburseaza 100%, direct catre institutia medicala care a tratat
Asiguratul.

6. In cazul in care Asiguratul opteaza pentru serviciile altor institutii medicale:

a) Asiguratul va suporta 25% din costul serviciilor medicale respective;

b) pentru servicille medicale nominalizate la art. 3 de mai sus nivelul maxim din
care Asiguratorul va rambursa 75% din contravaloarea serviciilor medicale il
reprezinta costul practicat de catre partenerii medicali din localitatea in care
respectivele servicii au fost prestate.

CONSTATAREA S| PLATA DESPAGUBIRILOR

7. In cazul in care la producerea unui risc asigurat, Asiguratul apeleazé la serviciile
partenerilor medicali, rambursarea cheltuielilor se face direct catre institutia care a
tratat Asiguratul, in termenele si in conditiile convenite de Asigurator cu aceasta.
8.1n cazul In care Asiguratul apeleaza la serviciile altei instituti medicale,
Asiguratorul va rambursa cheltuielile direct catre Asigurat, in cuantumul stabilit la art.
6. In acest caz, informatiile si documentele solicitate de Asigurator sunt:

a) cererea de despagubire;

b) Formularul de Constatare a Daunei, semnat atat de Asigurat, cat si de medicul
ce a efectuat tratamentul; pentru fiecare persoana si pentru fiecare serviciu
medical va fi completat un Formular de Constatare a Daunei separat;

c) actul de identitate (copie);

d) chitante fiscale pe baza carora Asiguratul a efectuat plata serviciilor medicale
prestate de institutia medicala (in original);

e) documente medicale care atesta diagnosticul Asiguratului, serviciile medicale
platite de acesta si pentru care s-au eliberat chitantele fiscale; aceste
documente trebuie sa contina detalii asupra investigatiilor efectuate si
tratamentului aplicat si data la care acestea s-au efectuat (in original).

9. In vederea solutionarii cererii de rambursare, Asiguratorul isi rezerva dreptul de a
solicita si alte documente si informatii in afara de cele prevazute la art. 8 de mai sus.
10. Cererile de rambursare a cheltuielilor medicale trebuie adresate Asiguratorului in
termen de 30 zile calendaristice de la data efectuarii serviciului medical.

DISPOZITII FINALE

11. Prevederile prezentelor conditii specifice privind asigurarea de sanatate PLANUL
AMBULATORIU se completeaza cu prevederile conditilor generale privind
asigurarea de sanatate, in masura in care nu contravin prezentelor conditii specifice,
facand parte integranta din contractul de asigurare, impreuna cu polita de asigurare.

ALLIANZ - TIRIAC ASIGURARI S.A.
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