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Kolektivno zavarovanje tezjih bolezni
Kolektivno zavarovanje tezjih bolezni je zdravstveno zavarovanje, s
katerim zavarujete vase zaposlene za nekatere tezje bolezni. Sklenitev
kolektivnega zavarovanja je enostavna, saj ob izpolnitvi dolo¢enih pogojev
zaposlenim ni potrebno odgovarjati na vprasanja o zdravstvenem stanju.
Praviloma se dolo€i enotna premijska stopnja, kar pomeni, da premija ni
odvisna od starosti posameznega zaposlenega. Poleg otrok zaposlenih, ki
so avtomati¢no vklju€eni v zavarovanje, se lahko zavarujejo tudi partner;ji
zaposlenih.
Ti pogoji predstavljajo sestavni del zavarovalne pogodbe. S sklenitvijo
zavarovalne pogodbe tako hkrati soglasate z dologili teh pogojev. Ostali
sestavni deli zavarovalne pogodbe so: pristopne izjave in seznami
zavarovancev, v katerih so navedeni podatki o zavarovancih, njihovih
zavarovalnih vsotah, podatki o upravi€encih, ¢e jih posebej dolocijo
zavarovanci, ter druge priloge in dodatki k polici.

Po teh pogojih je zavarovalec delodajalec, ki sklene kolektivno zavarovanje

tezjih bolezni za svoje zaposlene, ne glede na to ali premijo placuje iz

svojih sredstev ali iz sredstev zavarovancev. Zaposleni in druzinski ¢lani, ki
pristopijo k zavarovanju, pa so zavarovanci oziroma ¢lani kolektivne sheme.

Definicije pogosto uporabljenih terminov

Z »vi« je v teh pogojih naslovljen zavarovalec (sklenitelj zavarovanja) in/ali

zavarovanec.

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

zdravstvena zavarovalnica, d.v.z.

Ostali izrazi v teh pogojih pomenijo:

« zavarovalec — delodajalec, ki z nami sklene zavarovalno pogodbo za
svoje zaposlene;

« zavarovanec — zaposleni pri delodajalcu ter njegovi druzinski ¢lani, ki so
vklju€eni v kolektivno zavarovanije;

« zakonec — zakonski oziroma izvenzakonski partner zavarovanca;

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

« kolektivha shema — vsi zaposleni, ki so zavarovani po kolektivni polici;

« velikost kolektivhe sheme — $tevilo vseh zaposlenih, ki so zavarovani
po kolektivni polici;

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

« cakalna doba — doba od zacetka pristopa zavarovanca h kolektivnem
zavarovanju, v kateri ne prevzemamo jamstva, kljub temu, da obstaja
obveznost placevanja premije;

« izkljuéitve - tisti dogodki, ki sicer ustrezajo osnovni
zavarovalnega primera, a niso kriti z zavarovalno pogodbo;

« zavarovalno leto — obdobje enega leta, ki pricne z datumom zacetka
zavarovanja;

« zacetek zavarovanja — datum, ki je v zavarovalni pogodbi naveden kot
datum zacetka kolektivnega zavarovanja;

« potek zavarovanja — datum, ko se kolektivno zavarovanje konéa;

« zavarovalna vsota — znesek, ki pomeni zgornjo mejo nase obveznosti
za posamezno kritje;

« zavarovalnina — znesek, ki ga izplatamo za posamezno kritje;

< zdravnik cenzor - zdravnik specialist, pooblas€en z nase strani.

definiciji

Il. SKLENITEV ZAVAROVALNE POGODBE
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Kaksni so pogoji za sklenitev zavarovalne pogodbe

Minimalna velikost kolektivhe sheme je minimalno $tevilo zaposlenih, ki se

morajo vkljugiti v zavarovanje, da se kolektivna polica lahko sklene brez

sprejema v zavarovanje in brez doplacila na premijo.

Absolutna minimalna velikost kolektivne sheme je minimalno Stevilo

zaposlenih, ki se morajo vklju€iti v zavarovanje, da se kolektivna polica

lahko sklene brez sprejema v zavarovanje. V dolo¢enih primerih ter v

dogovoru z vami, lahko obra¢unamo tudi povi§ano premijo.

Ce je stevilo vkljugenih zaposlenih nizje od absolutne minimalne velikosti

kolektivne sheme, lahko ponudimo sklenitev individualnih oblik zavarovanja

za teZje bolezni.

Kdo se lahko zavaruje

Praviloma se lahko zavarujejo redno in pogodbeno zaposleni pri

zavarovalcu od vkljuéno 18. do dopolnjenega 64. leta starosti, ki so ob

vkljugitvi v kolektivno zavarovanje delovno aktivni, razen ¢e z nami ni

drugace dogovorjeno.

Posameznik je delovno aktiven, ¢e:

a) dela toliko $tevilo ur, kot je opredeljeno v njegovi pogodbi o zaposlitvi ter
opravlja svoje obi¢ajne naloge in

b) ne dela v nasprotju z nasvetom zdravnika.

Osebe, ki so v €asu sklenitve kolektivnega zavarovanja na bolniski ali

porodniskem dopustu, se lahko vklju€ijo v zavarovanje po vrnitvi na delo

za polni delovni €as, vendar jamstvo za te osebe pric¢ne po izteku Sestih (6)

mesecev od dneva vkljucitve v kolektivno zavarovanje tezjih bolezni.
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VZAJEMNA

zdravstvena zavarovalnica

Novo zaposleni se lahko brez dodatnih pogojev vkljugijo v zavarovanje, ¢e
to storijo v roku treh (3) mesecev od zacetka zaposlitve pri zavarovalcu.
Osebe navedene v prejSnjem odstavku, pa v roku treh (3) mesecev od
vrnitve na delo za polni delovni ¢as.

Zaposleni, ki ni pristopil k zavarovanju ob sklenitvi zavarovalne pogodbe

oziroma ob izpolnitvi pogojev skladno s tretjim odstavkom te toCke ter

novo zaposleni, ki ni ravnal skladno s ¢etrtim odstavkom te tocke, Zeli pa

to storiti kasneje, mora izpolniti pristopno izjavo skupaj z vprasalnikom o

zdravstvenem stanju. O sprejemu zaposlenega v zavarovanje presojamo

skladno z dolo¢ili to¢ke 2.3 teh pogojev.

V zavarovanje so avtomati¢éno vkljuéeni otroci zavarovanca stari od

vkljuéno 2. do dopolnjenega 18. leta starosti.

Ce je tako dogovorjeno, se lahko zavaruje tudi partner zaposlenega od

vkljuéno 18. do dopolnjenega 64. leta starosti. Za vkljucitev partnerja

v zavarovanje se smiselno uporabljajo dolocila te tocke, ki veljajo za

zaposlenega.

Kaksen je postopek sklenitve zavarovalne pogodbe

Zavarovalna pogodba se sklene na podlagi pisne ponudbe in pristopnih

izjav ali seznama vseh vkljuéenih zavarovancev ali tako, da pogodbeni

strani podpiSeta polico ali na drug nacin potrdita, da se strinjata o bistvenih
elementih zavarovalne pogodbe, kot so dolocCitev obsega kritij, premije,
zavarovalne dobe in zavarovalne vsote.

Pristopna izjava lahko vsebuje tudi vpra8alnik o zdravstvenem stanju. V tem

primeru se pristopna izjava $teje kot ponudba, ki veZe osebo, ki Zeli pristopiti

k zavarovanju osem (8) dni od dneva, ko je pristopna izjava prispela k nam.

Ce je potreben zdravniski pregled, je ta rok trideset (30) dni. Ce v tem roku

ne odklonimo ponudbe, se Steje, da ste vkljueni v zavarovanje z dnem, ko

smo ponudbo prejeli.

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

da smo ponudbo zavrnili in vam posredovali nasprotno ponudbo. Nasprotna

ponudba je sprejeta, ko prejmemo vaSo pisno izjavo, da se strinjate z

nasprotno ponudbo.

Ce v roku petnajst (15) dni po izstavitvi nasprotne ponudbe ne prejmemo

vase izjave o sprejemu nasprotne ponudbe se Steje, da do vkljucitve v

zavarovanje ni prislo.

Ponudbo lahko zavrnemo brez navedbe razlogov za zavrnitev.

Pri zavarovalnih pogodbah, sklenjenih na daljavo, lahko va$ podpis, ¢e

tako dolog¢imo, nadomesti plagilo prve premije. Steje se, da je zavarovalna

pogodba sklenjena, ko placate prvi obrok premije.

Zacetek in trajanje zavarovanja ter zacetek jamstva

Zavarovanje velja za obdobje enega (1) leta, ¢e ni drugac¢e dogovorjeno.

Pri tem imate pravico do vsakokratnega podaljSanja zavarovanja za eno (1)

leto, pri Eemer se le-to izvede mole, razen ¢e samodejnega podaljSanja

zavarovanja pisno ne prekliCete vsaj tri (3) mesece pred iztekom
zavarovalnega leta ter v primerih iz tocke 2.5 teh pogojev.

Zavarovanje se zacne ob 00.00 uri tistega dne, ki je na polici naveden kot

zadetek zavarovanja. Ce se zaposleni, ki izpolnjuje pogoje za pristop h

kolektivni shemi, vkljui v zavarovanje po datumu, ki je na polici naveden

kot zaetek zavarovanja, za€ne zavarovanje veljati ob 00.00 uri prvega

(1.) dne v naslednjem mesecu po prejemu pisne izjave o vkljucitvi v to

zavarovanje.

Jamstvo za zaposlenega in druZinskega ¢lana, ki se vkljuci v kolektivho

zavarovanje, se zacne ob 00.00 uri dneva po poteku Sestih (6) mesecev od

dneva zacetka zavarovanja (¢akalna doba).

Cakalne dobe ni, e je zavarovalni primer posledica nezgode, ki se zgodi v

¢asu veljavnosti zavarovanja.

Kdaj preneha zavarovanje

Zavarovalna pogodba preneha v naslednjih primerih:

* v primeru odpovedi;

+ v primeru neplacila premije;

» ¢e se v roku trideset (30) dni pred zacetkom novega zavarovalnega leta
ne boste strinjali z nasimi novimi pogoji, ki jih lahko dolo¢imo skladno s
tocko 6.3;

v drugih primerih skladno s temi pogoji in zakonom.

Zavarovanje za posameznega zavarovanca v vsakem primeru preneha ob

24.00 uri tistega dne, ko:

» pote€e zavarovalno leto, v katerem zavarovanec dopolni 65 let oziroma
otrok 18 let;

+ zavarovanec umre;

+ zavarovancu preneha delovno razmerje pri zavarovalcu;

» zavarovanec izstopi iz kolektivnega zavarovanja;

+ preneha zavarovalna pogodba;

» pri Standardnem kritju izplaéamo zavarovalno vsoto za tezje bolezni;

+ pri Razsirjenem kritju izplacamo Ze tri (3) zavarovalnine za tezje bolezni;

» pri RazS8irjenem kritju izplatamo zavarovalnino zaradi postavljene
diagnoze tezje bolezni iz prve (1) skupine tezjih bolezni;

» 0b 00.00 uri tistega dne, ki je na polici naveden kot potek kolektivhega
zavarovanja;

< v ostalih primerih dolo¢enih s temi pogoji.
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Ob prenehanju kritja za zaposlenega preneha tudi kritje za njegove otroke
in zakonca, ¢e so vklju¢eni na polico kolektivnega zavarovanja.

Ce pride do razdrtja pogodbe oziroma prenehanja zavarovalnega kritja za
posameznega zavarovanca, ze pla¢anih premij ne vratamo.

Obveznost prijave okoliS¢€in

Zavarovalec in zavarovanec sta nam ob sklenitvi zavarovalne pogodbe
dolzna prijaviti vse okoli§€¢ine, pomembne za oceno nevarnosti, ki so
vama bile znane oziroma vama niso mogle ostati neznane. Pomembne so
zlasti tiste okoliS¢ine, za katere smo postavili pisna vprasanja v ponudbi in
vprasalniku o zdravstvenem stanju.

Ce je zavarovalec oziroma zavarovanec namenoma neresni¢no prijavil ali
namenoma zamol¢al okolis¢ino, zaradi katere ne bi sklenili zavarovalne
pogodbe, ¢e bi bili seznanjeni z resni€nim stanjem, lahko zahtevamo
razveljavitev zavarovalne pogodbe ali odklonimo izplagilo zavarovalnine,
&e zavarovanec zboli, preden smo izvedeli za tako okoli§gino. Ce je bila
zavarovalna pogodba razveljavljena, obdrzimo Ze platane premije in
imamo pravico zahtevati placilo premije za zavarovalno dobo, v kateri je bila
zahtevana razveljavitev zavarovalne pogodbe. Nasa pravica, da zahtevamo
razveljavitev zavarovalne pogodbe, preneha, ¢e vam v treh (3) mesecih
od dneva, ko smo izvedeli za neresni¢nost prijave ali za zamol¢anje, ne
izjavimo, da jo nameravamo uporabiti.

Ce je zavarovalec oziroma zavarovanec kaj prijavil neto¢no ali je opustil
dolzno obvestilo, pa tega ni storil namenoma, lahko po svoji izbiri v enem
(1) mesecu od dneva, ko smo izvedeli za neto¢nost ali nepopolnost prijave,
izjavimo, da razdiramo zavarovalno pogodbo ali predlagamo poviSanje
premije ali zniZzanje zavarovalne vsote v sorazmerju z ve¢jo nevarnostjo. V
takem primeru preneha zavarovalna pogodba po izteku Stirinajstih (14) dni
od dneva, ko smo vam sporo€ili, da razdiramo zavarovalno pogodbo. Ce
predlagamo poviSanje premije, je zavarovalna pogodba po samem zakonu
razdrta, ¢e zavarovalec predloga ne sprejme v §tirinajstih (14) dneh od
dneva, ko ga je prejel. Ce se zavarovalna pogodba razdre, moramo vrniti
del premije, ki odpade na ¢as do konca zavarovalne dobe.

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

IIl. OBSEG NASIH OBVEZNOSTI IZ NASLOVA KOLEKTIVNEGA

ZAVAROVANJA
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Meja prostega kritja

Ob sklenitvi zavarovalne pogodbe dolo¢imo mejo prostega kritja, ki velja
za vse zavarovance, ki pristopijo h kolektivnem zavarovanju ob sklenitvi
pogodbe ali kasneje. Meja prostega kritja je najviSja zavarovalna vsota,
za katero se lahko posamezni zavarovanec zavaruje brez ugotavljanja
zdravstvenega stanja.

Vsi zavarovanci katerih zavarovalna vsota za teZje bolezni presega mejo
prostega kritia morajo izpolniti vprasalnik o zdravstvenem stanju. O
sprejemu v zavarovanje odlo¢amo skladno z dologili drugega odstavka
toCke 2.3 teh pogojev. Zavarovalne vsote nad mejo prostega kritja lahko
zavrnemo brez navajanja razlogov.

Ce povpreéna zavarovalna vsota v kolektivni shemi bistveno odstopa od
povpre¢ne vrednosti na dan sklenitve pogodbe, lahko spremenimo mejo
prostega kritja. Mejo prostega kritja lahko spremenimo ob vsakokratnem
zacetku zavarovalnega leta, pri ¢emer sprememba velja zgolj za novo
zaposlene in njihove druzinske ¢lane. O spremembi vas bomo pisno
obvestili.

Obseg kritja

Ob sklenitvi zavarovalne pogodbe lahko izbirate med Standardnim kritjem
ali Razsirjenim kritiem tezjih bolezni. Izbrano kritje je navedeno na vasi
kolektivni polici in velja za vse zavarovance.

Standardno kritje zagotavlja izplacilo zavarovalnine za eno izmed treh (3)
najpogostejsih tezjih bolezni in sicer: rak, sréni infarkt in mozganska kap.
Razsirjeno kritje zagotavlja izplacilo zavarovalnine za eno (1) ali ve¢ tezjih
bolezni, skladno s temi pogoji.

Steje se, da je zavarovanec zbolel za teZjo boleznijo, &e je bila zavarovancu
postavljena diagnoza bolezni, ki v celoti ustreza opredelitvi teZje bolezni
skladno s temi pogoji.

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

Kdaj izplaéamo zavarovalnino pri Standardnem kritju
Zavarovalnino za teZjo bolezen pri Standardnem kritju izplatamo v
visini dogovorjene zavarovalne vsote, ¢e je zavarovancu v ¢asu jamstva
diagnosticirana ena izmed tezjih bolezni ter pod pogojem, da prezZivi
trideset (30) dni od dneva diagnoze in so izpolnjeni ostali pogoji.
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Zavarovalnino za teZjo bolezen za posameznega zavarovanca pri
Standardnem kritju izplaamo samo enkrat. V primeru izplacila
zavarovalnine zavarovalno kritje za tega zavarovanca ne velja vec.

Kdaj izplacamo zavarovalnino pri Razsirjenem kritju
Zavarovalnino za teZjo bolezen pri Razs$irjenem kritju izplatamo, ¢e je
zavarovancu v ¢asu jamstva diagnosticirana ena izmed enaindvajsetih (21)
tezjih bolezni iz seznama zavarovalnice, pod pogojem, da zavarovanec
prezivi trideset (30) dni od dneva diagnoze in so izpolnjeni ostali pogoji te
tocke.

Kolektivno zavarovanje tezjih bolezni pri RazSirjenem kritju omogoca
veckratno izplacilo zavarovalnine za teZje bolezni, ¢e zavarovanec v
Gasu jamstva zboli za teZje bolezni iz razlicnih skupin. Tezje bolezni so
razdeljene v §tiri (4) skupine, in sicer:

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

Parkinsonova bolezen

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

infarkt, mozganska kap

3. skupina | benigni mozganski tumor, maligni rak

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

Ce zavarovanec prvi¢ v asu jamstva zboli za eno izmed teZjih bolezni
iz prve (1.) skupine, ne more uveljavljati nadaljnjih Skod iz drugih skupin
bolezni. V tem primeru se zavarovalno kritje za tega zavarovanca prekine.
Ce zavarovanec v &asu jamstva uveljavlja izplagilo za eno izmed teZjih
bolezni iz druge (2.), tretje (3.) ali Cetrte (4.) skupine, je Se vedno zavarovan
za tezje bolezni iz ostalih skupin, iz katerih $e ni bila izplacana zavarovalnina
za tezje bolezni, razen za teZje bolezni iz prve (1.) skupine. Na primer, ¢e
je zavarovanec zbolel za srénim infarktom, je po tem dogodku $e vedno
zavarovan za bolezni iz tretje (3.) in Cetrte (4.) skupine, nima pa kritja za
bolezni iz prve (1.) in druge (2.) skupine.

Med dvema diagnozama tezjih bolezni mora preteci najmanj dvanajst (12)
mesecey, sicer ne izplatamo zavarovalnine za tezje bolezni.

Zaenega zavarovanca iz naslova zavarovanja tezjih bolezni pri Razsirjenem
kritju izplaGamo najve¢ tri (3) zavarovalnine za tezZje bolezni. |z vsake
skupine tezjih bolezni izplatamo zavarovancu najve¢ eno (1) zavarovalnino
za tezje bolezni.

Kako se izra¢una zavarovalnina pri Razsirjenem kritju

Visina zavarovalne vsote za teZje bolezni je za posameznega zavarovanca
navedena na potrdilu o kritju, ob upos$tevanju meje prostega kritja. Visina
zavarovalnine za tezje bolezni je odvisna od vrste tezje bolezni.

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

Zakonec in otrok zavarovanca je vkljuéen na kolektivno polico za isti obseg
kritja oziroma za iste tezje bolezni kot zavarovanec.

Ce otrok zavarovanca prvié¢ v éasu jamstva zboli za eno od teZjih bolezni
izplatamo zavarovalnino, ki je enaka 10 % zavarovalnine, ki bi jo prejel
zavarovanec, ¢e bi zbolel za isto bolezen.

Zavarovalnina za primer tezjih bolezni se za vsakega otroka izplaca najve¢
enkrat.

Ce so bile v gasu trajanja zavarovanja izpladane zavarovalnine za primer
teZjih bolezni za tri (3) zavarovanceve otroke, jamstvo za kritje teZjih bolezni
avtomati¢no preneha za vse zavarovanceve otroke.

IV. 1IZKLJUCITEV NASIH OBVEZNOSTI
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Kdaj ne izplaéamo zavarovalnine

Zavarovalnine za zavarovanca, otroka zavarovanca ali zakonca

zavarovanca, Ce je priklju¢en k zavarovanju, ne izplatamo, Ce je tezZja

bolezen posledica:

1. poskusa samomora ali samoposkodbe;

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

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

4. okuzbe z virusom HIV ali AIDS, razen okuzbe, ki je posledica enega
izmed dogodkov, opredeljenih v petem (5.) poglavju pod to¢ko 13. teh
pogojev;

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

@)

®)

Zavarovalnine ne izplatamo:

1. €e je zavarovanec umrl v tridesetih (30.) dneh od postavitve diagnoze
tezje bolezni (rok prezivetja);

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

3. pri Razsirjenem kritju: ¢e je do nove diagnoze tezje bolezni, ki je temelj
za Skodni zahtevek, priSlo v dvanajstih (12) mesecih od postavitve
predhodne diagnoze tezje bolezni iz naslova katere smo izplagali
zavarovalnino;

4. pri Razsirjenem kritju: e je bila zavarovancu v ¢asu jamstva predhodno
diagnosticirana katerakoli tezja bolezen iz druge (2.), tretje (3.) ali Cetrte
(4.) skupine tezjih bolezni, nato pa Zeli uveljavljati zavarovalnino Se iz
prve (1.) skupine tezjih bolezni.

Klavzula o izkljugitvi predobstojeCega stanja: Zavarovanje krije tezje

bolezni, ki so navedene na kolektivni polici le, ¢e je bila bolezen

diagnosticirana po datumu vklju€itve v zavarovanje ter po poteku ¢akalne
dobe. Zavarovalnine za teZje bolezni ne izplaéamo za vsako tezjo bolezen iz
seznama zavarovalnice, za katero se je zavarovana oseba pred pristopom

v zavarovanje posvetovala z zdravnikom ali prejela zdravni§ko oskrbo

ali nasvet ali zdravljenje, razen €¢e smo bili o tak8nem stanju ustrezno

obvesceni pred pristopom k zavarovanju in smo ga sprejeli.

Ce zavarovanec, otrok ali zakonec pred vkljugitvijo v zavarovanje zboli za

katero izmed bolezni iz prve (1.) skupine, se ne more vkljuéiti v zavarovanje

po teh pogojih.

Ce zavarovanec, otrok ali zakonec v ¢akalni dobi zboli za katero izmed

bolezni iz prve (1.) skupine, se zavarovanje zanj razveljavi in vrne Ze

plagana premija.

V. DEFINICIJE TEZJIH BOLEZNI

1.

Operacija aorte

Operacija aorte pomeni prestati operacijo Zivljenjsko ogrozajo¢e obolelega

prsnega ali trebuSnega dela aorte z namenom korekcije. V zavarovanje

tezjih bolezni je vklju¢ena korekcija koarktacije, aortne anevrizme ali

disekcije aorte s transplantatom - graftom. Za namen te opredelitve za aorto

Stejemo prsni in trebusni del aorte, ne pa tudi njenih vej. Iz zavarovanja

tezjih bolezni so izklju¢ene korekcije z zelo majhnimi opornicami - stenti.

Izklju€ene so nase obveznosti za primer operacije aorte, €e je zavarovanec

imel obstruktivno ali okluzivno bolezen aorte pred pristopom v kolektivno

zavarovanje, razen ¢e smo za to stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter

smo to tveganje sprejeli.

Benigni mozganski tumor

Benigni mozganski tumor pomeni Zivljenjsko ogroZajo¢ nemaligen tumor

v mozganih, potrjen z izvidi specialista nevrologa ali nevrokirurga. V

zavarovanje kolektivnih tezjih bolezni so vklju¢eni tumoriji, ki povzro¢ajo

okvaro mozganov in zahtevajo nevrokirurs§ko odstranitev oziroma v kolikor

S0 spoznani za neoperabilne, povzrocajo trajni nevroloski deficit.

Posebej so izklju¢ene vse ciste, granulomi, malformacije v ali na arterijah

ali venah v mozganih, hematomi in tumorji hipofize ali hrbtenice.

Slepota

Slepota pomeni popolno trajno izgubo vida na obeh oceh kot posledico

bolezni ali nezgode, ki je ni mogoce popraviti z nobenim medicinskim

postopkom ali pripomo¢kom, ki bi lahko izbolj$ali vid. Potrjena mora biti z

izvidi specialista okulista.

Izklju€ene so nase obveznosti za primer slepote, ¢e je zavarovanec imel

kakrsno koli znatno izgubo vida pred pristopom v kolektivno zavarovanje,

razen ¢e smo za to stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to

tveganje sprejeli.

Maligni rak

Maligni rak pomeni prisotnost napredujoe nenadzorovane rasti in

Siritve malignih celic z invazijo v zdrava tkiva. Rak mora biti potrjen s

histopatoloSkim izvidom. V zavarovanje kolektivnih tezjih bolezni so

vklju¢ene levkemije, maligni limfomi vkljuéno s koZnimi limfomi, Hodgkinova

bolezen, maligni kostni tumorji in sarkomi.

1z zavarovanja kolektivnih tezjih bolezni so izklju¢eni naslednji tumoriji:

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

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

« vse oblike koznega raka, razen malignega melanoma z invazijo pod
vrhnjico, v usnijico;

« papilarni karcinom $¢&itnice, ki se ne razras¢a izven tkiva $citnice;

« vsiraki v prisotnosti infekcije z virusom HIV;

« kroni¢na limfocitna levkemija stadij Binet A.

Izklju€¢ene so nase obveznosti za primer rakavih obolenj, e je zavarovanec

pred pristopom v kolektivnho zavarovanje imel polipozo ¢revesja, vnetno

obolenje crevesja (Crohnova bolezen ali ulcerozni kolitis), bolezen

policisti¢nih ledvic, benigno obolenje dojk, pri kateri se zahteva biopsija,

azbestozo, kakr$no koli obliko hepatitisa ali cirozo jeter, razen ¢e smo za to

stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to tveganje sprejeli.

10.

1.

Koma
Koma pomeni stanje nezavesti brez odzivanja na zunanje draZljaje ali
notranje potrebe, ki zahteva uporabo pripomoc¢kov za vzdrZzevanje Zivljenja
neprekinjeno najmanj 96 ur.
Koma mora imeti za posledico trajni nevroloski deficit, ki je potrjen z izvidi
specialista nevrologa. 1z zavarovanja kolektivnih tezjih bolezni je izklju€ena
koma, ki je povzro¢ena z zlorabo alkohola, strupov, jemanja drog, zdravil
in psihoaktivnih snovi s strani zavarovanca, razen tistih pod nadzorom
usposobljenega zdravnika, predpisanih za zdravljenje, vendar ne za
zdravljenje odvisnosti.
Koronarna angioplastika
Koronarna angioplastika pomeni Siritev zoZenja ali zapore ene ali vec
koronarnih arterij z balonsko ali drugo intra-arterijsko katetrsko tehniko ter
z ali brez vgradnje stenta. Bolezen koronarne arterije mora biti ugotovljena
z angiografijo in indikacija za angioplastiko mora biti potriena z izvidi
kardiologa.
Izklju¢ene so nase obveznosti za primere koronarne angioplastike, ¢e je
zavarovanec imel koronarno arterijsko bolezen pred pristopom v kolektivho
zavarovanje, razen ¢e smo za to stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter
smo to tveganje sprejeli.
Obvodna operacija koronarne arterije (by-pass)
Obvodna operacija koronarne arterije pomeni operacijo na odprtem srcu
z namenom korekcije zoZenja ali zapore ene ali ve¢ koronarnih arterij z
vstavitvijo by-pass grafta.
|1z zavarovanja kolektivnih tezjih bolezni so izklju€ene perkutane koronarne
intervencije kot angioplastika in vse druge intra-arterijske, kateterske in
laserske tehnike.
Izklju€ene so nase obveznosti za primere koronarnega arterijskega obvoda,
¢e je zavarovanec imel koronarno arterijsko bolezen pred pristopom v
kolektivno zavarovanje, razen ¢e smo za to stanje ob pristopu v zavarovanje
vedeli ter smo to tveganje sprejeli.
Gluhota
Gluhota pomeni popolno trajno izgubo sluha za vse tone kot posledica
bolezni ali nezgode, ki je ni mogoc€e popraviti z nobenim medicinskim
postopkom ali pripomoc¢kom, ki bi lahko izbolj$ali sluh. Potrjena mora biti
z izvidi specialista otorinolaringologa in standardnimi testi za ugotavljanje
sluha kot so avdiometrija, prazna tonska avdiometrija in druge.
Izklju€ene so nase obveznosti za primer gluhosti, ¢e je zavarovanec imel
kakrsno koli znatno izgubo sluha pred pristopom v kolektivno zavarovanje,
razen ¢e smo za to stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to
tveganje sprejeli.
Alzheimerjeva bolezen
Alzheimerjeva bolezen pomeni upad ali izgubo intelektualnih sposobnosti
zaradi celotne nepopravljive okvare mozganov, ki je potrjena s klini¢nim
pregledom in standardnimi testi in vpraSalniki za ugotavljanje Alzheimerjeve
bolezni in demence. V zavarovanje kolektivnih tezjih bolezni je vkljuc¢ena
Alzheimerjeva bolezen, ki povzro¢i pomembno okvaro intelektualnih
sposobnosti in je potrijena z izvidi specialista nevrologa. 1z zavarovanja
kolektivnih tezjih bolezni je izkljuéena demenca, ki je povzro¢ena z
zlorabo alkohola, strupov, jemanja drog, zdravil ali psihoaktivnih snovi s
strani zavarovanca, razen tistih pod nadzorom usposobljenega zdravnika,
predpisanih za zdravljenje, vendar ne za zdravljenje odvisnosti ali s HIV
infekcijo.
Encefalitis
Encefalitis je vnetje mozganov (cerebralne hemisfere, mozganskega debla
ali malih mozganov), povzro€en z virusnim infektom in se odraza s trajnim
in nepopravljivim nevrolo$kim deficitom v trajanju najmanj Sest (6) tednov.
Diagnoza mora biti potrjena z izvidom specialista nevrologa. 1z zavarovanja
kolektivnih teZjih bolezni je izklju€en encefalitis, ki je povzrocen s HIV
infekcijo.
Srcni infarkt
Z zavarovanjem kolektivnih tezjih bolezni je krita konéna diagnoza akutnega
miokardnega infarkta: pomeni zanesljivo diagnozo odmrtja dela sréne
misice, ki izhaja iz nezadostnega dotoka krvi v ustrezen del srca. Diagnoza
mora biti potrjena z znacilno spremembo nivoja markerjev, specificnih za
sréni infarkt (kot Troponin I, Troponin T, CK-MB), z 99 % preseganjem
zgornje meje normalne vrednosti vsaj enega markerja, pri ¢emer mora biti
izpolnjen Se vsaj eden od naslednjih kriterijev:
+ tipi¢na centralna bolecina v prsih, ki nakazuje na sréni infarkt;
» sveze spremembe v EKG, znacilne za infarkt (ST elevacija ali depresija,
T inverzija, patoloski Q val, levokraéni blok).
1z zavarovanja kolektivnih tezjih bolezni so izklju€eni drugi akutni koronarni
sindromi in nestabilne oblike angine pektoris, ki ne izpolnjujejo opisanih
kriterijev.
Izklju¢ene so nase obveznosti za primer srénega infarkta, e je zavarovanec
imel koronarno arterijsko bolezen pred pristopom v kolektivno zavarovanje,
razen ¢e smo za to stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to
tveganje sprejeli.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Operacija srénih zaklopk

Operacija srénih zaklopk pomeni operacijo na odprtem srcu ali endoskopsko

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

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

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

izvidi specialista kardiologa.

Izklju¢ene so naSe obveznosti za primer zamenjave ali korekture srénih

zaklopk, ¢e je zavarovanec imel kakrs$no koli prirojeno ali pridobljeno bolezen

srénih zaklopk pred pristopom v kolektivno zavarovanje, razen ¢e smo za to
stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to tveganje sprejeli.

HIV / AIDS

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

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

dokaze, da je okuzba posledica enega od naslednjih dogodkov:

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

b) poskodbe z iglo za injiciranje, nastale pri rednem delu zdravnika /
zobozdravnika, medicinske sestre, reSevalca, gasilca ali policista.
Poskodba, ki ima lahko za posledico zavarovalni primer, se mora zgoditi
v Gasu jamstva zavarovalne police in nam jo mora zavarovanec sporo¢iti v
sedmih (7) dneh od poskodbe ter mora biti podprta z negativnim izvidom na
HIV, opravljenim takoj po poskodbi. Okuzba z virusom HIV se mora pojaviti
v roku Sestih (6) mesecev po transfuziji;

c) sprejema transplantiranega organa v ¢asu jamstva zavarovanja, ki je bil
okuzen z virusom HIV.

Odpoved ledvic

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

nepopravljivo odpoved delovanja obeh ledvic, zaradi éesar mora zavarovanec

zaceti z redno in trajno dializo.

Izklju€ene so nase obveznosti za primer odpovedi ledvic, ¢e je zavarovanec

pred pristopom v kolektivno zavarovanje imel bolezen policisti¢nih ledvic,

sladkorno bolezen ali kakr§no koli ledviéno kroni¢no obolenje ali motnjo,
razen ¢e smo za to stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to tveganje
sprejeli.

Presaditev glavnih organov

Presaditev glavnih organov pomeni presaditev enega od naslednjih organov:

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

prejemniku organa. Presaditve katerihkoli drugih organov, delov organov, tkiv
ali celic so izklju¢ene iz zavarovanja kolektivnih tezjih bolezni.

Izkljuene so naSe obveznosti za primer presaditve glavnih organov, ¢e

je zavarovanec pred pristopom v kolektivno zavarovanje imel bolezen

policisti¢nih ledvic, sladkorno bolezen ali kakr$no koli kroniéno sréno, plju¢no,
jetrno ali ledviéno odpoved (ne glede na vzrok nastanka), razen ¢e smo za to
stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to tveganje sprejeli.

Bakterijski meningitis

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

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

nevroloski deficit, potrjen z izvidi specialista nevrologa, laboratorijsko izolacijo
bakterij z lumbalno punkcijo.

Multipla skleroza

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

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

potrijena z izvidi specialista nevrologa skladno z Mednarodnimi diagnosti¢nimi
kriteriji za MS (International Panel Criteria - Revised McDonald Criteria

2005%).

Iz zavarovanja kolektivnih tezjih bolezni je izklju¢ena bolezen, ko diagnoza

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

Izklju€ene so nase obveznostiza primer MS, €e je zavarovanec pred pristopom

v kolektivno zavarovanje imel kakr§no koli obliko nevropatije, encefalopatija

ali mielopatije (bolezni ali disfunkcije Ziv€evja), razen ¢e smo za to stanje ob

pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to tveganje sprejeli. To vklju€uje vendar
ni omejeno na: nenormalne zaznave (omrtviéenje) okongin, trupa ali obraza,
oslabelost ali neobvladljivost udov, dvojni vid, delno slepoto, paralizo o¢esnih
misic, vrtoglavico, motnje v kontroli uriniranja, nevritis o€esnega Zivca / lezija
hrbtenjace ali nenormalen izvid MR, ¢e niso obrazlozeni z dolo¢eno diagnozo.

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

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

58:840-6.

Paraliza okon¢in

Paraliza (ohromitev) pomeni trajno in popolno izgubo funkcije enega ali

ve¢ okoncin kot posledica poSkodbe ali bolezni hrbtenjace ali mozganov.

Zavarovanje kolektivnih tezjih bolezni vklju€uje diplegijo, hemiplegijo,

tetraplegijo ali kvadriplegijo. Nevroloski deficit mora biti potrien z izvidi

specialista nevrologa.

Izklju€¢ene so nase obveznosti za primer paralize okon¢in(e), €e je zavarovanec

pred pristopom v kolektivno zavarovanje imel multiplo sklerozo, misi¢no

distrofijo (vkljuéno z druzinsko anamnezo, ki vkljucuje misiéno distrofijo),
bolezen motori€énega nevrona ali kakrsno koli bolezen ali motnjo v delovanju

mozganov, hrbtenjace ali hrbtenice, razen ¢e smo za to stanje ob pristopu v
zavarovanje vedeli ter smo to tveganje sprejeli.

19. Parkinsonova bolezen
Nedvoumna diagnoza Parkinsonove bolezni, potrjene z izvidi specialista
nevrologa, pomeni pocasi napredujoco in trajno nevrolosko okvaro, ki ima za
posledico trajno nezmoznost opravljanja najmanj treh (3) od Sestih (6) dnevnih
zivljenjskih aktivnosti (ADL), kljub zagotovljenemu optimalnemu zdravljenju.
|1z zavarovanja kolektivnih tezjih bolezni je izklju¢ena Parkinsonova bolezen,
ki je posledica vpliva drog ali strupov.

Dnevne Zivljenjske aktivnosti so:

1. gibati se v stanovanju,

2. gibati se izven stanovanja,

3. samostojno se hraniti, oblaciti in slagiti,
4. samostojno se obuvati in sezuvati,

5. skrbeti za osebno higieno,

6. opravljati fizioloSke potrebe.

20. Mozganska kap
MoZzganska kap je odmrtje dela mozganskega tkiva zaradi nezadostne oskrbe
s krvjo ali krvavitve in ima za posledico vse od nastetega:

» nastop nevroloSkega deficita kot posledica mozganske kapi in

« nevrolo$ki deficit v klinicnem pregledu mora trajati neprekinjeno najmanj
Sestdeset (60) dni po postavitvi diagnoze in

« sveze spremembe v izvidih CT, MRI ali podobni slikovni tehniki (Ce je bila
opravljena), ki odgovarjajo klini¢nim ugotovitvam.

Iz zavarovanja kolektivnih tezjih bolezni so izklju€eni naslednji primeri:

» prehodne motnje prekrvavitve mozganov (kot TGA/ TIA);

* nezgodne (travmatske) poskodbe mozganov in mozganskih Zil;

» sekundarne krvavitve iz predhodno obstoje¢ih mozganskih lezij;

« infarkt in druge anomalije v mozganih brez jasnih klini¢nih znakov in
nevroloskih deficitov v kliniénem statusu.

Izklju€ene so nase obveznosti za primer mozganske kapi, e je zavarovanec

pred pristopom v kolektivno zavarovanje imel atrijsko fibrilacijo, bolezen

srénih zaklopk, tranzitorno ishemiéno atako (TIA), intrakranialno anevrizmo

ali kakrsno koli obstruktivno / okluzivno arterijsko bolezen, razen ¢e smo za to

stanje ob pristopu v zavarovanje vedeli ter smo to tveganje sprejeli.

21.  Travmatska poskodba glave
Travmatska poskodba glave pomeni trajni nevroloski deficit ali izgubo
intelektualnih sposobnosti kot posledica poskodbe mozganov zaradi nezgode.
Nevroloski deficit mora biti potrjen z izvidi specialista nevrologa.

VI. PREMIJA

6.1 Placéilo premije

(1 Zavarovalno premijo lahko placa delodajalec v celoti, lahko jo pla¢a zaposleni,
ali pa si placilo premije delita v dogovorjenem razmerju.

2) Premija se lahko plauje mesecno, Cetrtletno, polletno ali letno (enkratna
premija).

3) Premija za posameznega zavarovanca se placuje za ¢as, ko je vkljuéen v
kolektivno zavarovanje.

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

6.2 lzracdun premije na podlagi enotne premijske stopnje

(1) Ce je na zadetku zavarovalnega leta v kolektivno zavarovanje vkljuéenih
toliko zaposlenih, da so izpolnjeni pogoji skladno s toc¢ko 2.1, se premija
za vsakega zavarovanca za obdobje zavarovalnega leta izracuna z enotno
premijsko stopnjo.

2) Enotno premijsko stopnjo praviloma dolo¢imo enkrat letno ob izteku
zavarovalnega leta in je odvisna od kolektivhe sheme in obsega kritja ter je
enotna za vse zavarovance.

6.3 Doloc¢anje premije

(1) Premijsko stopnjo za kolektivno zavarovanje tezjih bolezni in druge pogoje
zavarovanja dolo¢imo ob sklenitvi zavarovanja.

2) Ob koncu posameznega zavarovalnega leta, lahko za naslednje zavarovalno
leto na podlagi vasih posredovanih podatkov ($tevilo vseh zaposlenih,
seznam zavarovancev, njihova starostna struktura in zavarovalne vsote),
dolo¢imo novo premijsko stopnjo in druge pogoje zavarovanja.

3) O spremenjenih pogojih vas bomo pisno obvestili najkasneje v roku trideset
(30) dni pred zagetkom novega zavarovalnega leta. Ce se s spremenjenimi
pogoji ne boste strinjali, se zavarovalna pogodba lahko prekine.

6.4 Posledice neplacila premije

Ce zapadla premija ni placana v dogovorjenem roku, bomo zavarovalca s
priporo&enim pismom pozvali, da jo plaga. Ce na na$ poziv premije ne plaéa
niti v roku trideset (30) dni od datuma, ko mu je bilo vro€eno obvestilo o
zapadlosti premije, in tega tudi ne stori katera druga zainteresirana oseba,
se zavarovalna pogodba po poteku tega roka razdre. Z razdrtjem pogodbe
preneha zavarovalno kritje za vse zavarovance kolektivnega zavarovanja,
zavarovalnica pa ima pravico izterjati neplacane zneske premij.
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Prijava zavarovalnega primera

Ob nastopu $kodnega dogodka se vlozZi zahtevek za izplacilo zavarovalnine
ter skupaj z zahtevkom predloZi naslednje listine:

« zdravstveno dokumentacijo z vsemi dokazili o nastopu tezje bolezni ter

« druga dokazila na naso zahtevo.

Ce bomo v &asu obravnave zavarovalnega primera potrebovali kakrgnekoli
dodatne informacije glede zavarovancevega preteklega in sedanjega
zdravstvenega stanja, nam je zavarovanec le-te dolzan posredovati.
Morebitne stroSke pridobitve informacij nosi zavarovanec.

Ce zavarovanec zavrne pregled ali preiskavo, zavarovalnine ne izpladamo.
Skladno s temi pogoji smo pooblas¢eni, da lahko za ugotovitev pomembnih
okolis¢in, povezanih z zavarovalnim primerom, pridobimo vse potrebne
podatke in pojasnila od katere koli druge pravne ali fizi€ne osebe.

Placilo zavarovalnine

Ce ni drugagde dologeno, se zavarovalnina izplaga zavarovancu oziroma
zakoncu zavarovanca, zavarovalnina za otroka pa se izplata njegovim
star§em oziroma skrbnikom.

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

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

Pridrzujemo si pravico pobotati ob izplacilu zavarovalnine vse neplacane
zapadle premije.

VIIl. OSTALE DOLOCBE
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Odpoved zavarovalne pogodbe

Ce je zavarovanje sklenjeno za dologen &as, le-to preneha z dnem, do

katerega je zavarovanje sklenjeno.

Ce trajanje zavarovanja ni doloeno, ga zavarovalec lahko odpove s potekom

teko¢ega zavarovalnega leta, ¢e nas o tem pisno obvesti najmanj tri mesece

pred potekom tekoCega zavarovalnega leta.

Ce je zavarovanje sklenjeno na daljavo, lahko zavarovalec skladno z zakonom

RS, ki ureja varstvo potro$nikov, odstopi od zavarovalne pogodbe, in sicer

tako, da nam to pisno sporoci v petnajstih (15) dneh od dneva sklenitve

zavarovalne pogodbe. V tem primeru smo zavarovalcu dolzni vrniti placane

premije.

Zavarovalec lahko zavarovalno pogodbo odpove tudi, ¢e se ne bo strinjal z

morebitno spremembo premije skladno s to¢ko 6.3 teh pogojev.

Zavarovalno pogodbo lahko odpovemo:

a. ¢e niso ve¢ izpolnjeni pogoji za sklenitev kolektivnega zavarovanja tezjih
bolezni iz to¢ke 2.1;

b. ¢e zavarovalec za posameznega zavarovanca posreduje zavajajoce ali
nepopolne podatke;

c. ¢e zavarovalec v roku Sestdeset (60) dni pred zafetkom novega
zavarovalnega leta ne posreduje seznama zavarovancey, ki bodo vklju€eni
v kolektivno zavarovanje;

d. na nacin in pod pogoji, predpisanimi v Obligacijskem zakoniku.

Zavarovanec lahko iz kolektivne sheme izstopi kadarkoli v ¢asu trajanja

zavarovanja, brez odpovednega roka.

Ce iz kolektivne sheme izstopi zavarovani zaposleni, zavarovanje avtomatiéno

preneha veljati tudi za njegove otroke ter zakonca.

Osebni podatki

Zavarovalec oziroma zavarovanec s sklenitvijo oziroma z vkljugitvijo k

zavarovalni pogodbi izrecno dovoljujete, da vase osebne podatke v skladu

s slovensko zakonodajo, ki ureja varstvo osebnih podatkov, zbiramo,

shranjujemo, posredujemo in druga¢e obdelujemo, ¢e je to potrebno zaradi

uresniCevanja pravic in obveznosti iz zavarovalne pogodbe ali v zvezi

z zavarovalno pogodbo, vkljuéno z vpogledom nasega pooblas¢enega

zdravnika v ustrezno medicinsko dokumentacijo. Hkrati nas pooblascate, da

smemo posamezne podatke tudi pridobivati oziroma preverjati pri ustanovah,

ki razpolagajo z osebnimi podatki.

Osebne podatke iz prejSnjega odstavka, vkljuéno z datumom rojstva, lahko

uporabimo tudi za izvajanje neposrednega trzenja, neposrednega trzenja s

pomocjo elektronskih komunikacij ter v druge marketinSke namene, zlasti

pa za namene vzor€enja, anketiranja in statisticne obdelave podatkov,

ugotavljanja uporabe storitev, prilagajanja ponudb, profilacijo in segmentacijo,

za raziskave trga, obve$c¢anje o ponudbah, novostih in ugodnostih ter za

posiljanje drugega reklamnega gradiva. Kadarkoli lahko pisno ali po telefonu

ali osebno zahtevate, da vase osebne podatke prenehamo uporabljati za

namen neposrednega trzenja. V petnajstih (15) dneh bomo ustrezno preprecili

uporabo vasih osebnih podatkov za namen neposrednega trzenja ter vas o

tem obvestili pisno v nadaljnjih petih (5) dneh. Stroske vseh nasih dejanj v

zvezi s preklicem, krijemo mi.
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Zavarovalec in zavarovanec sta seznanjena s pravico do vpogleda, prepisa,
kopiranja, dopolnitve, popravka, blokiranja in izbrisa osebnih podatkov, ki se
nana$ajo nanju, v skladu s slovensko zakonodajo, ki ureja varstvo osebnih
podatkov.

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

Postopek pritozbe

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

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

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

Konéne dolocbe

Za odnose med zavarovalnico, zavarovancem, zavarovalcem, upravicencem
in ostalimi osebami, ki niso urejeni s temi pogoji, se uporabljajo dologila
slovenske zakonodaje, ki urejajo obligacijska razmerja.

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

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

Ti pogoji se uporabljajo od 1. 2. 2016.



