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Uvodne dolocbe

1. clen: Zavarovanje Specialisti Kolektivno

i

] Zavarovanje Specialisti Kolektivno (v nadaljevanju: zavarovanje) je prostovoljno kolektivno
zdravstveno zavarovanje, ki zavarovancu na podlagi medicinsko utemeljene indikacije v prime-
ru novonastale bolezni, stanja ali poskodbe ter v obsegu, na nacin in pod pogoji, dogovorjenimi
z zavarovalno pogodbo, krije stroske opravljenih storitev specialisticne obravnave, zahtevnih
diagnosticnih postopkov, posegov in ambulantne rehabilitacije ter izdanih zdravil v lekarni.
Posebni pogoji za zavarovanje Specialisti Kolektivno (v nadaljevanju: Posebni pogoji) so sku-
paj s Splodnimi pc:jgoji za kolektivno zavarovanje (v nadaljevanju: Splo3ni pogoji) sestavni del
zavarovalne pogodbe, ki jo skleneta zavarovalec in Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d.d. (v
nadaljevanju: zavarovalnica).

2. ¢len: Opredelitev izrazov

[T
2

] Vv P(I)sebnih pogojih veljajo v moskem spolu uporabljeni izrazi za osebe Zenskega in moskega

spola.

Izprazi v Posebnih pogojih pomenijo:

1. ambulantna rehabilitacija je eno od kritij po teh Posebnih pogojih in je opredeljena v
8. clenu teh Posebnih pogojev;

2. belirecept je uradni samoplacniski receptni obrazec;

3. bolezen je odsotnost zdravja, ki jo ugotovi zdravnik, in ni posledica nezgode;

4. delovni nalog je listina obveznega zdravstvenega zavarovanja, s katero zdravnik (izbrani

osebni zdravnik ali napotni zdravnik z ustreznim pooblastilom) naro¢a laboratorijske, pa-

tohistoloske in druge preiskave in storitve s podrocja fizioterapije ter delovne in govorne
terapije;

dnevna obravnava obsega zdravstvene storitve, opravljene znotraj zaporednih 24 ur;

6. izvajalec zdravstvenih storitev je oseba, ki ima veljavno dovoljenje za opravljanje zdrav-
stvene ali z zdravstvenimi storitvami povezane dejavnosti oziroma dovoljenje za samo-
stojno delo zdravnika in je priznana s strani zavarovalnice (v nadaljevanju izvajalec);

7. kronicno stanje je bolezen, stanje ali poskodba, ki:

* serazvija pocasiin dolgo traja ali
* se ponavlja ali je verjetno, da se bo ponavljala, ali
* povzroca trajne zdravstvene posledice ali
* potrebuje stalen medicinski nadzor, lajsanje simptomoy, zdravljenje, rehabilitacijo ozi-
roma zdravstveno nego.
Za kronicno stanje se Stejejo tudi zapleti zaradi te bolezni, stanja oziroma poskodbe;

v

nica v obdobju 1 zavarovalnega leta;

9. napotitev na nadaljnjo obravnavo obsega ugotovitev medicinsko utemeljene indikacije
na daljavo, ki jo lahko poda zdravnik druzinske medicine, ki je v pogodbenem razmerju z
zavarovalnico. Napotitev na nadaljnjo obravnavo je lahko podlaga za uveljavljanje kritja
specialisticne obravnave;
napotnica je listina obveznega zdravstvenega zavarovanja, s katero zdravnik (izbrani osebni
zdravnik ali napotni zdravnik z ustreznim pooblastilom) prenasa pooblastila na druge zdrav-
nike in napoti zavarovanca na nadaljnjo obravnavo;
. naro€ilnica je listina zavarovalnice, s katero je dolocen obseg zdravstvenih storitev, ki jih
lahko v breme zavarovalnice opravi izvajalec;
nezgoda je nenaden, nepredviden in od volje zavarovanca neodvisen dogodek, ki deluje od
zunaj in naglo na zavarovancevo telo; zlasti povozitev, tréenje, prometna nesreca, udarec s
predmetom ali ob kakSen predmet, udarec elektricnega toka ali strele, padec, zdrs, ranitev
z orozjem, drugimi predmeti ali z eksplozivnimi snovmi, vbod s kaksnim predmetom, ugriz
Zivali;
. novonastalo stanje je bolezen, stanje oziroma poskodba, ki nastopi po zacetku zavarovanja
v Casu zavarovalnega jamstva oziroma ki ob zacetku zavarovanﬂ'a sicer obstoji, vendar ni
diagnosticirana oziroma zdravljena in zavarovanec zanjo ni vedel oziroma ni mogel vedeti,
ker ni imel zdravstvenih tezav, bolezenskih znakov ali simptomov;
obravnava je specialisticna obravnava, zahtevni diagnosticni postopek, poseg ali ambulan-
tna rehabilitacija;
. otrok po teh Posebnih pogojih je lasten ali posvojen otrok clana kolektiva oziroma lasten
ali posvojen otrok zakonca, zunajzakonskega partnerja ali partnerja istospolne partnerske
skupnosti clana kolektiva;
poseg je eno od kritij po teh Posebnih pogojih in je opredeljen v 7. ¢lenu teh Posebnih
pogojev;
poskodba je sprememba ali prizadetost tkiva, organa oziroma organizma, ki nastopi kot po-
sledica nezgode in ne vsebuje elementov bolezni ali degenerativnega procesa, ki povecuje
nagnjenost k poskodbam;
predhodno stanje je bolezen, stanje oziroma poskodba, vkljuéno z zdravstvenimi tezavami,
bolezenskimi znaki ali simptomi, ki je nastopilo pred zacetkom zavarovanja oziroma ki ob
zacetku zavarovanja obstoji, ne glede na to, ali je bilo diagnosticirano oziroma zdravljeno, in
je zavarovancu znano ali mu ni moglo ostati neznano, in ni kronicno stanje;
prirojena napaka je stanje ali bolezen, ki obstoji ob rojstvu zaradi dednih faktorjev oziroma
okoliscin, ki se razvijejo med nosecnostjo, in je odkrita ob rojstvu ali kadar koli kasneje;
razlog obravnave je zdravstvena tezava, bolezenski znaki ali simptomi, zaradi katerih zava-
rovanec uveljavlja pravico iz zavarovanja;
specialisti¢na obravnava je eno od kritij po teh Posebnih pogojih in je opredeljena v 5. ¢lenu
teh Posebnih pogojev;
zahtevni diagnosticni postopek je eno od kritij po teh Posebnih pogojih in je opredeljen v
6. clenu teh Posebnih pogojev;
zdravila so eno od kritij po teh Posebnih pogojih in so opredeljena v 9. ¢lenu teh Posebnih
pogojev;
zavarovalnina je znesek, ki ga zavarovalnica placa ob nastopu zavarovalnega primera za
zdravstvene storitve in zdravila;
. zdravstvena storitev je v Republiki Sloveniji strokovno doktrinarno priznana medicinska

storitev, ki jo opravlja zdravstveni delavec v okviru zdravstvene oskrbe pacienta, in se izvaja

priizvajalcih.
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Kdo se lahko zavaruje

3.

clen: Osebe, ki se lahko zavarujejo

[1] Zavaruje se lahko oseba, ki izpolnjuje pogoje iz 4. ¢lena Splosnih pogojev.
[2] Starostzavarovanca ob zacetku zavarovanja je najvec 74 let.

Vsebina in obseg zavarovanja

4.

¢len: Vsebina zavarovanja

[1] Zavarovanje glede na izbrana kritja v zavarovalni pogodbi krije stroske obravnave novonasta-

lega stanja, ki na podlagi medicinsko utemeljene indikacije nastanejo pri izvajalcu zaradi opra-
vljenih zdravstvenih storitev specialisticne obravnave, zahtevnega diagnosticnega postopka,
posega, ambulantne rehabilitacije in izdanih zdravil v lekarni.

Posebni pogoji za zavarovanje
Specialisti Kolektivno

[2]

3

triglavzdravje

Medicinsko utemeljena indikacija po Posebnih pogojih pomeni, da sta obravnava oziroma zdra-
vilo upravicena, ker ju je skladno z diagnozo in medicinsko doktrino predpisal pristojni zdravnik
in sta primerna glede na zdravstveno stanje zavarovanca.

Medicinsko utemeljena indikacija je razvidna z napotnice, delovnega naloga, izvida zdravnika
specialista izvajalca ali iz druge pisne zdravstvene dokumentacije, za katero zavarovalnica pre-
sodi, da je ustrezna.

5. Elen: Specialisticna obravnava

[1]
2

3

[4

5

[6]
7

Specialisticna obravnava obsega specialisticno ambulantne storitve, ki so potrebne za diagno-

sticiranje in zdravljenje novonastalega stanja.

Specialisticna obravnava zajema:

1. specialisticni pregled,

2. pripadajoce enostavne diagnosti¢ne preiskave (osnovne slikovne, funkcionalne in laborato-
rijske preiskave in meritve) in

3. pripadajoce enostavne ambulantne posege.

Pripadajoca enostavna diagnosticna preiskava je zlasti RTG, UZ, EKG, EMG, EEG, VEP, OCT in la-

boratorijska preiskava.

Pripadajoci enostavni ambulantni poseg je zIastilfarenteralna aplikacija zdravila, aplikacija blo-

kade, punkcija, oskrba rane, odstranitev tujka, odstranitev manjSega koznega izrastka, biopsija

in sklerozacija varic.

Specialisticna obravnava se izvaja v podrogjih specialnosti:

« angiologije, « ortopedije,

« dermatovenerologije, « otorinolaringologije,
« gastroenterologije, « proktologije,

. Einekologije, « pulmologije,

« kardiologije, - tireologijein

+ nevrologije, « urologije.

- oftalmologije,

Specialisticna obravnava se do dopolnjenega 18. leta zavarovanca izvaja tudi v podrocju speci-
alnosti alergologije.

Specialisticna obravnava se lahko izvede na daljavo, ce je to po mnenju zdravnika specialista iz-
vajalca ustrezno in se zavarovanec s tem strinja. O pogojih in navodilih za izvedbo specialisticne
obravnave na daljavo zavarovalnica obvesti zavarovanca.

6. clen: Zahtevni diagnosticni postopek
1] Zahtevni diagnosticni postopek obsega zahtevne diagnosticne preiskave, ki so nadaljevanje

[2]
B3]

specialisticne obravnave, in so potrebne za postavitev diagnoze novonastalega stanja.

Zahtevni diagnosticni postopek se izvaja v podrogjih specialnosti iz 5. ¢lena ter nuklearne medi-

cine in radiologije.

Zahtevni diagnosticni postopek je:

- artrografija,

« cistoskopija,

« endoskopski UZ,

« gastroskopija gs polipektomijo,
Ce je potrebna

- irigografija,

« kolonoskopija (s polipektomijo,
Ce je potrebna),

magnetna resonanca (MR, MRA),
mielografija,

patohistoloska preiskava,

pozitronska emisijska tomografija (PET),
racunalniska tomografija (CT, CTA),
scintigrafija,

UZ vodena biopsija notranjih

organov in prostate.

7.¢len: Poseg

(1

Poseg obsega diagnosticne in terapevtske posege v sklopu dnevne obravnave, ki so nadaljevanje
specialisticne obravnave ali zahtevnega diagnosticnega postopka in so potrebni za postavitev
diagnoze oziroma za zdravljenje novonastalega stanja.

Poseg se izvaja v podrogjih specialnosti iz 5. clena ter radiologije in kirurgije.

Poseg je:

» posegna ocesu: operacija sive mrene z implantacijo monofokalne intraokularne lece, pteri-
gij, pinguekula, ksantalazma, entropij, ektropij;

« posegnasolznih Zlezah in solzevodih;

» posegna Zilah: operativno zdravljenje krénih Zil, lasersko zdravljenje krénih Zil, koronarogra-
fija, flebektomija, balonsko Sirjenje zil ali perkutana transluminalna angioplastika (PTA);

«  poseg na roki: operacija karpalnega kanala, operacija Dupuytrenove kontrakture, operacija
sprozilnega prsta;

« rektoskopski posegi;

. Eoseg na prebavilih: polipektomija, kontrastno RTG slikanje Zol¢nih izvodil in izvodila tre-

usne slinavke (ERCP), operacija hemoroidov, incizija analne fisure, endoskopska operacija v
zadnjem delu Sirokega crevesa, operacija kile;

« poseg na secilih: UZ razbijanje ledvi¢nih kamnov, hidrokela, spermatokela ali varikokela,
manjsi posegi za odstranitev suspektnih sprememb na prostati;

» posegnadihalih: endoskopska operacija nosu in obnosnih votlin, septoplastika, klasi¢na ali

endoskopska mukotomija, endoskopska ablacija polipov;

poseg na stopalu: operacija hallux valgusa;

vecja ekscizija izrastkov koZe, brazgotin in mehkih delov;

ele trokanuIacija koznih tvorb;

poseg na gleznju: diagnosticna in terapevtska artroskopija gleznja (npr. stabilizacija po zvi-

nu, rekonstrukcija vezi);

« poseg na kolenu: diagnosti¢na in terapevtska artroskopija kolena (npr. rekonstrukcija ali
fiksacija vezi sklepa (med drugim operacija kriznih vezi), sinovektomija, odstranitev prepa-
telarne burze, hondroplastika?;

« poseg na komolcu: diagnosticna in terapevtska artroskopija komolca (npr. rekonstrukcija
vezi, zdravljenje sklepa) ter

+  posegnarami: diagnosticna in terapevtska artroskopija rame (npr. rekonstrukcija rotatorne
mansete, stabilizacija sklepa, zdravljenje tetiv).

8. ¢len: Ambulantna rehabilitacija

(1

[2]

Ambulantna rehabilitacija obsega storitve ambulantne fizioterapije, vklju¢no s pregledom spe-
cialista fiziatra, protibolecinske akupunkture, delovne terapije oziroma govorne terapije, ki so
nadaljevanje specialisticne obravnave, zahtevnega diagnosti¢nega postopka ali posega in so
potrebne za zdravljenje novonastalega stanja.

Ambulantna rehabilitacija se izvaja v podrodjih fiziatrije in ambulantne rehabilitacije.

9. ¢len: Zdravila

(1]

[2

10.

(1
[2]

Zavarovanje krije stroske izdanih zdravil, ki so ob izvedbi obravnave skladno z diagnozo, medi-
cinsko doktrinoin zdravstvenimi smernicami potrebna za zdravljenje novonastalega stanjain so
redfisana na beli recept oziroma v izvidu zdravnika specialista izvajalca ter v skladu z navodili,
i veljajo v obveznem zdravstvenem zavarovanju. Zdravila se izdajo v lekarni in morajo imeti
dovoljenje za promet v Republiki Sloveniji oziroma v drzavi EU, kjer so izdana in kupljena.
Zazdravila ni dolocen poseben rezim predpisovanja. Izjema so zdravila, ki jih lahko predpisuje le
zdravnik specialist ustreznega podrocja medicine ali od njega pooblasceni zdravnik.

clen: Obseg zavarovanja

Zavarovanje ima letno zavarovalno vsoto in letne zavarovalne vsote za posamezna kritja dolo-

cene v zavarovalni pogodbi.

V zavarovalnem letu se zaradi enakega razloga obravnave krijejo stroski:

1. zdravstvenih storitev v obsegu 3 specialisticnih obravnav, 2 zahtevnih diagnosticnih po-
stopkov in 2 posegov;

www.triglavzdravje.si
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Posebni pogoji za zavarovanje Specialisti Kolektivno

2. prve izdaje zdravila v kolicini, ki je potrebno za zdravljenje novonastalega stanja, vendar
najvec za 30 dni.
[3] Zavarovanje krije stroske ambulantne rehabilitacije v obsegu, ki je dolo¢en v zavarovalni pogod-
bi, zaradi enakega razloga obravnave le ob prvi pojavitvi novonastalega stanja.

Pogoji in nacin uveljavljanja pravic iz zavarovanja

11. élen: Uporaba Zdravstvene tocke®
[1] Zavarovanec uveljavlja pravice iz zavarovanja preko Zdravstvene to¢ke®.

12. ¢len: Podlaga za uveljavljanje ?ravic iz zavarovanja in najava obravnave
[1] Pravico do prejema obravnave ali zdravila po teh Posebnih pogojih zavarovanec izkazuje z medi-
cinsko utemeljeno indikacijo, ki izhaja:

1. zaspecialisticno obravnavo z napotnice izbranega osebnega ali napotnega zdravnika, iz iz-
vida zdravnika specialista izvajalca ali druge pisne zdravstvene dokumentacije, za katero
zavarovalnica presodi, da je ustrezna;

2. zazahtevnidiagnosticni postopek in poseg iz izvida zdravnika specialista izvajalca;

3. zaambulantno rehabilitacijo iz delovnega naloga ali izvida zdravnika specialista izvajalca;

. zazdravilo iz izvida ali belega recepta zdravnika specialista izvajalca.
[2] Zavarovanec obravnavo predhodno najavi zavarovalnici preko Zdravstvene tocke® in ji pri tem
posreduije listine iz prvega odstavka tega clena.
[3] Zavarovaneclahko pravico do prejema specialisticne obravnave po teh Posebnih pogojih izkazu-
je tudi z napotitvijo na nadaljnjo obravnavo, kot je opredeljena v 2. ¢lenu teh Posebnih pogojev.
[4] Na podlagi dokumentacije iz prvega ali tretjega odstavka tega ¢lena zavarovalnica preveri, ali
je najavljena obravnava del zavarovanja, in o tem obvesti zavarovanca. Predhodna najava ne
pomeni upravicenosti do kritja stroskov opravljene zdravstvene storitve.

13. ¢len: Nacin uveljavljanja pravice iz zavarovanja do obravnave

[1] Zavarovanec po predhodni najavi preko Zdravstvene tocke® prejme zdravstvene storitve obrav-
nave pri pogodbenem ali nepogodbenem izvajalcu.

[2] Zavarovanec uveljavlja pravico iz zavarovanja do obravnave pri izvajalcu:

1. napodlagizavarovancuizdanega predhodnega soglasja zavarovalnice, pri cemer opravljene
zdravstvene storitve izvajalcu placa zavarovalnica skladno z zavarovalno pogodbo na pod-
lagi njemu izdane narocilnice, ali

2. na podlagi zahtevka za povrnitev stroskov opravljenih storitev, pri cemer stroske opravlje-
nih zdravstvenih storitev zavarovanec izvajalcu placa sam neposredno, zavarovalnica pa
mu povrne stroske skladno z zavarovalno pogodbo.

14. clen: Organizacija termina obravnave

[1] Zavarovanec izbere pogodbenega izvajalca in termin obravnave v dogovoru z zavarovalnico.
Zavarovalnica mu izda predhodno soglasje za izvedbo obravnave.

[2] Termin obravnave pri nepogodbenem izvajalcu v Sloveniji lahko na Zeljo zavarovanca organizira
zavarovalnica.

15. clen: Odpoved ali sprememba dogovorjenega termina obravnave

[1] Zavarovanec lahko dogovorjeni termin obravnave pri pogodbenem izvajalcu odpove ali predla-
ga njegovo spremembo najkasneje 3 dni pred dogovorjenim terminom in le zaradi izrednih oko-
lis¢in, ki jih ni mogel pricakovati, prepreciti ali se jim izogniti, o cemer zavarovanec zavarovalnico
nemudoma obvesti in predlozi dokazila.

[2] V primeru, da zavarovanec dogovorjenega termina obravnave, za katerega je predhodno prido-
bil soglasje zavarovalnice, pravocasno ne odpove in se ga ne udelezi, v zvezi s tem pa zavaroval-
nici nastanejo stroski, steje, da je bila obravnava zavarovanca pri izvajalcu opravljena. Znesek
razpolozljive zavarovalne vsote pripadajocega kritja se zavarovancu v tem primeru zmanjsa
najvec v visini zneska obravnave po ceniku izvajalca.

[3] V primerih iz drugega odstavka teFa clena se ponovna organizacija termina obravnave $teje kot
enak razlog obravnave in zanjo veljajo dolocila iz 10. ¢lena teh Posebnih pogojev.

[4] V primeru odpovedi dogovorjenega termina obravnave pri pogodbenem izvajalcu s strani zava-
rovalnice, zavarovalnica omogoci zavarovancu nadomestni termin ¢im prej, praviloma v 8 de-
lovnih dneh po dogovorjenem terminu.

16. clen: Zahtevek za povrnitev stroskov za obravnavo

[1] Poopravljeniin s stranizavarovanca placani najavljeni zdravstveni storitvi zavarovanec ¢im prej
odda zahtevek za povrnitev stroskov preko Zdravstvene tocke®.

[2] Zahtevku za povrnitev stroskov morajo biti prilozeni: kopija in Stevilka napotnice osebnega
zdravnika ali kopija izvida zdravnika specialista izvajalca, kopija izvida obravnave in izvirnik ra-
cuna izvajalca s specifikacijo opravljenih zdravstvenih storitev.

[3] Zavarova{nica na podlagi popolnega zahtevka in zahtevanih prilog v 15 dneh odloci o upravice-
nosti do povrnitve stroskov in o odlocitvi obvesti zavarovanca.

[4] V primeru upravicenosti do ﬁovrnitve stroskov zavarovalnica v 8 dneh povrne zavarovancu stro-
Sek opravljenih zdravstvenih storitev pri izvajalcu na racun, ki ga zavarovanec navede v zahtev-
ku za povrnitev stroskov ali ga posreduje zavarovalnici na drug nacin v pisni obliki.

17. len: Zahtevek za povrnitev stroskov za zdravilo

[1] zdravilo mora biti zavarovancu izdano v lekarni. Zavarovanec stroske prejetih zdravil pla¢a sam
neposredno, zavarovalnica pa mu na podlagi zahtevka za povrnitev stroskov povrne stroske
skladno z zavarovalno pogodbo.

[2] Zahtevku za povrnitev stroskov morajo biti prilozeni kopija izvida obravnave ali kopija belega
recepta in izvirnik racuna lekarne.

[3] zavarovalnica na podlagi popolnega zahtevka in zahtevanih prilog v 15 dneh odlo¢i o upravice-
nosti do povrnitve stroskov ter o odlocitvi obvesti zavarovanca.

[4] V primeru upravicenosti do povrnitve stroskov zavarovalnica v 8 dneh povrne zavarovancu
strosek v lekarni izdanega zdravila na racun, ki ga navede v zahtevku za povrnitev stroskov za
zdravilo.

18. ¢len: Obveznosti zavarovanca ob izvedbi obravnave

[1] Zavarovanec je dolzan upostevati navodila za izvedbo obravnave, ki sta mu jih predhodno po-
sredovala zavarovalnica oziroma izvajalec, in ob izvedbi obravnave predloZiti medicinsko doku-
mentacijo skladno s temi navodili.

19. ¢len: Dokumentacija za uveljavljanje pravice iz zavarovanja

[1] Zavarovanecna svoje stroske pridobi'in predlozi zavarovalnici vse informacije in dokumentacijo
iz tega poglavja ter na zahtevo zavarovalnice drugo dokumentacijo za ugotovitev obveznosti'iz
zavarovalne pogodbe.

Omejitve in izkljucitve zavarovanja

20. ¢len: Karenca

[1] Zazavarovanje velja karenca 3 mesece. V primeru poskodbe, ki je nastala po zacetku zavarova-
nja, karence ni.

2] Karenca ne velja za novorojenega otroka, ki se zavaruje v 14 dneh po rojstvu.

3] Ce se zavarovanec vkljuci v zavarovanje v 14 dneh po poteku kolektivne, druzinske ali individu-
alne oblike zavarovanja, se za vsako kritje poteklega zavarovanja, ki je tudi kritje zavarovanja,
karenca zmanjsa za ze preteceni del karence iz poteklega zavarovan&a oziroma karence ni, ce je
med veljavnostjo poteklega zavarovanja karenca pri tem kritju potekla.

21. clen: Omejitve obveznosti zavarovalnice

[1] Ko se novonastalo stanje medicinsko opredeli kot kronicno stanje, zavarovalnica v zvezi s to
boleznijo, stanjem oziroma poskodbo nima vec obveznosti iz zavarovalne pogodbe.

[2] Zavarovanje krije stroske zdravstvenih storitev in zdravil, ki nastanejo v zavarovalnem letu, naj-
vec do visine letne zavarovalne vsote.

[3] Prenos neizkoriscene letne zavarovalne vsote iz preteklega zavarovalnega leta ni mogoc.

22. clen: Izkljucitve obveznosti zavarovalnice

[1] Ce zavarovanec uveljavlja pravico do obravnave brez predhodne najave zavarovalnici, zavaro-
valnica nima obveznosti'iz zavarovalne pogodbe.

[2] zavarovalnica nima obveznosti:

. zaradi ali v povezavi s predhodnimi stanji, razen ce so bile ob sklenitvi zavarovanja zavaro-
valnici prijavljene in jih je zavarovalnica sprejela;

2. v povezaviz zdravstvenimi storitvami, ki so v vzrocni zvezi s predhodnim stanjem;

3. vpovezaviz boleznijo ali stanjem, ki je nastalo v casu karence;

4. vpovezavizboleznijo, stanjem oziroma poskodbo, ki je v zavarovalni pogodbi dolocena med
izkljuc¢itvami obveznosti zavarovalnice;

5. zaradi razlogov obravnave, ki niso medicinsko utemeljeno indicirani ali so zaradi posledic

zdravniske napake ali so zaradi izboljsanja psihofizicnega stanja zavarovanca;
6. zazdravstvene storitve, opravljene na primarni ravni zdravstvene dejavnosti po zakonu, ki
ureja zdravstveno dejavnost.
[3] Zavarovalnica nima obveznostiv primeru stroskov, povezanih:
1. stransplantacijami, okvaramiin zapleti ob oziroma po operativnih posegih;

2.z maticnimi celicami in krvnimi pripravki;

3. zodstranitvijo notranjega ali zunanjega osteosintetskega materiala, ce je bil vstavljen pred
sklenitvijo zavarovanja;

4. s prirojenimi napakami in poklicnimi boleznimi;

5. ssindromom pridobljene imunske pomanjkljivosti, infekcijo s HIV, spolno prenosljivimi bo-
leznimi, epilepsijo in paralizo;

6. zdusevnimi boleznimi, splosnimi psihi¢nimi tezavami, dusevnimi motnjami, motnjami hra-
njenja in posledicami akutne stresne reakcije;

7.z nosecnostjo, neplodnostjo, (raz)sterilizacijo, umetno oploditvijo, umetno prekinitvijo no-
secnosti, spontanim splavom in porodom;

8. z refrakcijskimi okvarami oesa (kratkovidnost, daljnovidnost, astigmatizem), razen e so

posledica poskodbe ali je drugace dogovorjeno z zavarovalno pogodbo;

9. zrekonstrukcijskimi operacijami lokomotornega sistema, razen ce je drugace dogovorjeno z

zavarovalno pogodbo;

10. s prekomernim uzivanjem alkohola oziroma drugih psihoaktivnih snovi;

11. z zdravniskimi mnenji, kot so ugotavljanje delazmoznosti ali stopnje invalidnosti;

12. s spremembo spola;

13. z zdravstvenimi storitvami, opravljenimi iz estetskih razlogov;

14. s kurjimi ocesi, Zulji, odebeljenimi oziroma vrasc¢enimi nohti.

Zavarovalnica nima obveznostiv primerih diagnosticiranja oziroma zdravljenja osebe, mlajse od

18 let, zaradi:

1. stanj, ki izvirajo iz obporodnega obdobja;

2. gripein akutnih infekcij zgornjih dihal;

3. crevesnih infekcijskih bolezni in zoonoz;

4. tezav prirazvoju(disleksija, u¢ne tezave, nizka rast in motnje pozornostis hiperaktivnostjo).

Zavarovanje ne krije stroskov:

1. zdravstvenih storitev, opravljenih brez izrecne predhodne odobritve zavarovalnice pri izva-
jalcih, ki so ozji druzinski ¢lani zavarovanca oziroma Zivijo v skupnem gospodinjstvu z zava-
rovancem;
drugega mnenja;
storitev alternativnega, komplementarnega ali eksperimentalnega zdravljenja;
medicinskih pripomockov ali implantatov, razen ce so sestavni del posega;
resevalnih prevozov, nujne medicinske pomodi, nujnega zdravljenja in neodlozljivih zdrav-
stvenih storitev, preventive in zdravstvene nege;
diallize;
cepljenja;
genetsﬂih preiskav;
spremljevalca zavarovanca, potnih stroskov, stroskov nastanitve in prehrane ter stroskov
komunikacijskih storitev.

varovanje ne krije stroskov:
ponovne izdaje zdravila z enako ucinkovino zaradi enakega razloga obravnave;
zdravil, ki se lahko izdajajo tudi brez recepta;
zdravil, predpisanih na recept v preventivne namene;
zdravil za zdravljenje erektilne disfunkcije, zdravil za odpravljanje prekomerne teze, zdravil
za odpravljanje androgene alopecije in kontraceptivov, razen ob hormonskem zdravljenju;
zdravil, ki so predpisana zaradi dieteticnih, dezinfekcijskih, negovalnih in kozmeticnih ucin-
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kov;

6. bioloskih zdravil.

Izkljucene so obveznosti zavarovalnice, kadar do bolezni, stanja oziroma poskodbe pride zaradi

aliv povezavi z:

1. fizicnim obracunavanjem, razen v primeru uradno dokazane samoobrambe, kar zavarova-
nec dokazuje sam;

2. samoposkodbo ali poskusom samomora;

3. upravljanjem vozil, zracnih plovil, plovnih objektov in mehanizacije brez zakonsko zahteva-
nih dovoljen;.

[8] Obveznost izplacila zavarovalnine je izklju¢ena v primeru neodgovornega ravnanja oziroma
opustitve potrebnega ravnanja zavarovanca ter v primeru, ce se zavarovanec ne drzi navodil
lececega zdravnika.

23. clen: Zavarovalno jamstvo

[1] Ce je zavarovanecv zavarovalnem letu ze izkoristil letno zavarovalno vsoto, zavarovanje do za-

Cetka naslednjega zavarovalnega leta nima zavarovalnega jamstva.

Ce je so%Iasje za izvedbo obravnave izdano med trajanjem zavarovanja posameznega zavaro-

vanca, obravnava pa se opravi po poteku njegovega zavarovanja, ima zavarovalnica obveznosti

iz zavarovalne pogodbe le, ce je zavarovanje obnovljeno brez prekinitve oziroma Se 15 dni po

poteku zavarovanja.

24. ¢len: Krajevna veljavnost zavarovanja

[1] Zavarovanje velja v Republiki Sloveniji'in drzavah Evropske unije.

[2] Ce predpisano zdravilo ni v prometu v Republiki Sloveniji, zavarovalnica povrne stroske tega
zdravila, izdanega v tujini.
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Trajanje in prenehanje zavarovanja

25. ¢len: Trajanje zavarovanja
[1] Zavarovanje traja najvec do konca zavarovalnega leta, v katerem zavarovanec dopolni starost
let.

26. clen: Prenehanje zavarovanja za zavarovanca

[1] Zavarovanje za posameznega zavarovanca skladno z 9. clenom Splosnih pogojev preneha tudi
ob 00.00 uri tistega dne, ko potece zavarovalno leto, v katerem zavarovanec dopolni starost
75 let.

27. ¢len: Obnova zavarovanja

[1] Cesezavarovanje ob poteku predhodno sklenjene zavarovalne pogodbe obnovi in se posamezni
zavarovanec v obnovljeno zavarovanje vkljuci brez prekinitve, se mu za vsako kritje poteklega
zavarovanja, ki je tudi kritje zavarovanja, karenca zmanjsa za Ze preteceni del karence iz pote-
klega zavarovanja. Ce je v Casu veljavnosti poteklega zavarovanja karenca za posamezno kritje
potekla, karence za to kritje ni.

Zavarovalna premija

28. clen: Zavarovalna premija

[1] Visina zavarovalne premije je poleg dejavnikov, navedenih v 10. clenu Splo3nih pogojev, odvisna
tudi od izbranih kritij, viSine letne zavarovalne vsote za posamezna izbrana kritja, dejavnosti
zavarovalca in zdravstvenega stanja zavarovancev.

Druge pravice in obveznosti pogodbenih strank

29. clen: Druge pravice in obveznosti zavarovalnice

[1] Ce zavarovalec oziroma zavarovanec kaj neresni¢no prijavi ali opusti dolzno obvestilo,
ni storil namenoma, lahko zavarovalnica v 1 mesecu od dneva, ko izve za neresni¢nost a
polnost prijave, razdre zavarovanje z odpovednim rokom 14 dni.

[2] Zavarovalnica ne prevzema odgovornosti za kakovost opravljene zdravstvene storitve.

30. ¢len: Druge pravice in obveznosti zavarovanca

[1] Cezavarovanec ne ravna v skladu z zavarovalno pogodbo, zlasti pravic iz zavarovanja ne uvelja-
vlja na nacin in po pogojih, ki so doloceni v zavarovalni pogodbi, ali ne uposteva navodil za izved-
bo zdravstvene storitve, ki sta mu jih predhodno posredovala zavarovalnica oziroma izvajalec,
povrne zavarovalnici $kodo in stroske, nastale zaradi njegovega ravnanja ali opustitve.

[2] Ce se po uveljavljanju pravic iz zavarovanja qutovi, da zavarovanec ni bil upravicen do kritja
stroskov opravljene obravnave oziroma izdanih zdravil, je zavarovanec dolzan vrniti zavaroval-
nici placano zavarovalnino in nastale stroske.

31. clen Dopolnitev seznama zdravstvenih storitev in podroéiﬂ' specialnosti

[1] Sezname zdravstvenih storitev, obravnav in podrocij specialnosti lahko zavarovalnica razsiri z
objavo na svoji spletni strani.

Fa tega
inepo-

Veljavnost Posebnih pogojev

32. clen: Veljavnost Posebnih pogojev
[1] Posebni pogoji veljajo in se uporabljajo s 1. 4. 2022.




