
Namen tega dokumenta je zagotoviti povzetek informacij o določenem 
zavarovalnem produktu in ni prilagojen vašim individualnim potrebam ter zahtevam. 
Popolne predpogodbene in pogodbene informacije o zavarovalnem produktu so na 
voljo v drugih dokumentih (v zavarovalnih pogojih, na zavarovalni polici, ponudbi 
ali drugih dokumentih, ki jih prejmete pred ali po sklenitvi zavarovanja). Natančno 
preberite vso dokumentacijo, da boste z zavarovanjem seznanjeni v celoti. 

ZA KAKŠNO VRSTO ZAVAROVANJA GRE?
Gre za kombinacijo zdravstvenega in nezgodnega zavarovanja z asistenco. 

ZAVAROVANJE ZA SPECIALISTE 
IN NEZGODO
Dokument z informacijami o zavarovalnem produktu
Zavarovalnica: Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Slovenija
Produkt: Specialisti in nezgoda

KAJ JE ZAVAROVANO?

Specialistične zdravstvene storitve zagotavljajo kritje zdravstvenih storitev 
izven javne zdravstvene mreže, ki so potrebne zaradi posledic nezgode:

zdravstvene storitve na primarni ravni;
specialistične ambulantne storitve;
zahtevne diagnostične preiskave;
drugo mnenje specialista za vas in vaše družinske člane;
asistenca pri uveljavljanju zdravstvenih storitev;
klepet z zdravnikom na daljavo (storitev Dr. Posvet).

Nezgodna smrt – zavarovalno vsoto izplačamo upravičencu v primeru 
zavarovančeve smrti zaradi nezgode. 
Trajna invalidnost zaradi nezgode – v primeru 100 % trajne invalidnosti 
izplačamo trikratnik zavarovalne vsote za trajno invalidnost. Pri delni trajni  
invalidnosti izplačamo odstotek zavarovalne vsote za trajno invalidnost, 
ki ustreza odstotku delne trajne invalidnosti v skladu s Tabelo trajne 
invalidnosti zaradi nezgode. Če skupni odstotek trajne invalidnosti znaša 
več kot 50 %, izplačamo za vsak odstotek nad 50 % tri odstotke za izračun 
zavarovalnine.
Nezgodna renta – se izplačuje 10 let v mesečnih obrokih, če skupna trajna 
invalidnost kot posledica nezgod v času jamstva znaša več kot 50 %. 

KAJ NI ZAVAROVANO?

Zavarovanje ne krije: 
stroškov zdravljenja za tista kronična stanja, ki so nastala ali so bila 
diagnosticirana pred začetkom veljavnosti zavarovanja;
stroškov zdravljenja v dejavnostih intenzivne in urgentne medicine, vseh 
preventivnih pregledov;  
stroškov vseh vrst fizioterapevtskih in zobozdravstvenih storitev ter 
artroskopije;
stroškov zdravljenja prirojenih anomalij in iz njih izhajajočih sprememb;
stroškov zdravljenja zdravstvenih storitev zaradi estetskih razlogov, razen, 
če je storitev potrebna iz medicinskih razlogov;
stroškov zdravljenja z matičnimi celicami in krvnimi pripravki; 
stroškov zdravljenja, ki so nastali zaradi delovanja alkohola, drog, zdravil 
ali psihoaktivnih snovi, kot je opredeljeno v splošnih pogojih; 
stroškov storitev, ki niso strokovno doktrinarno priznana medicinska 
metoda v Republiki Sloveniji ali pa so eksperimentalne narave; 
dogodkov, ki po splošnih pogojih ne štejejo za nezgodo;
stroškov medicinskih pripomočkov, reševalnih prevozov in drugih stroškov 
skladno z navedbami v splošnih pogojih;
če je nezgoda posledica izvajanja visoko tveganih in profesionalnih 
športnih aktivnosti, kot je opredeljeno v splošnih pogojih; 
zavarovalnega primera, ki je nastal pred sklenitvijo zavarovanja, če je bil 
zavarovalni primer v nastajanju ali je bilo gotovo, da bo nastal; 
če je nezgoda posledica upravljanja vozila brez predpisanega veljavnega 
dovoljenja za upravljanje oziroma vožnjo.
Ostale izključitve so navedene v zavarovalnih pogojih. 

ALI JE KRITJE OMEJENO?

Za vsa obstoječa zdravstvena stanja, ki ste jih imeli do začetka zavarovanja, 
velja 24-mesečna čakalna doba šteto od dneva začetka zavarovanja. 
Če se poškodba med trajanjem zavarovanja opredeli kot kronična, krijemo 
stroške zdravstvenih storitev za to poškodbo samo še 6 mesecev od tega 
datuma.
Zavarovalnica izplača samo del zavarovalnine v primeru: 
• nezgode, ki se pripeti zavarovancu kot sopotniku pri vožnji z vozilom, 

katerega voznik je pod vplivom alkohola, mamil ali drugih psihoaktivnih 
snovi ali je voznik brez predpisanega veljavnega vozniškega dovoljenja 
ali če zavarovanec ni uporabljal zaščitne čelade ali ni bil pripet  
z varnostnim pasom;

• nezgode, ki se zavarovancu zgodi zaradi neupoštevanja varnostnih navodil;
• če so na trajno invalidnost, povzročeno z nezgodo, vplivala tudi obolenja, 

degenerativne spremembe, stanja ali hibe, ki ste jih imeli pred nezgodo.
Ostale omejitve so navedene v splošnih pogojih. 

KJE JE ZAVAROVANJE VELJAVNO?

Zavarovanje krije stroške specialističnih zdravstvenih storitev opravljenih  
v Sloveniji, kritja za nezgodno zavarovanje pa veljajo povsod po svetu. 
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KDAJ IN KAKO PLAČAM?

Izbirate lahko med letnim, polletnim, četrtletnim in mesečnim plačevanjem 
premije. Premija se plačuje vnaprej.

KAKŠNE SO MOJE OBVEZNOSTI?

Da pred uveljavljanjem zdravstvenih storitev obvestite naš asistenčni 
center na telefonsko številko 080 20 60. 
Da navajate popolne in resnične podatke.
Da nas obveščate o spremembi osebnih podatkov in drugih za zavarovanje 
pomembnih okoliščinah.
Da premijo plačujete redno.

KDAJ ZAVAROVANJE ZAČNE IN  
KDAJ NEHA VELJATI?

Datum začetka zavarovanja je naveden na pogodbi. Zavarovanje se sklene  
za obdobje enega leta in se ob izteku leta vsakokrat podaljša za eno leto, pri 
čemer se podaljšanje izvede molče, razen v primeru preklica. 

KAKO LAHKO ODSTOPIM  
OD POGODBE?

Zavarovalec lahko podaljšanje pogodbe prekliče s pisnim obvestilom 
zavarovalnici najmanj šestdeset (60) dni pred potekom tekočega 
zavarovalnega leta. V tem primeru pogodba preneha z iztekom tekočega 
zavarovalnega leta. 

V primeru sklenitve na daljavo lahko zavarovalec odstopi od zavarovalne 
pogodbe v petnajstih (15) dneh od dneva sklenitve zavarovanja. 

Odpoved zavarovalne pogodbe mora biti v vseh primerih pisno sporočena 
zavarovalnici.   

Za zavarovanje se uporabljajo 

Splošni pogoji zavarovanja za 
specialiste in nezgodo SP-ZPSN-23.
Pogoji so dostopni na www.vzajemna.si  
ali s skeniranjem kode QR.


