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VZAJEMNA

ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE

Dokument z informacijami o zavarovalnem produktu

Zavarovalnica: Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Slovenija

Produkt: Zdravstvena polica za otroka

Namen tega dokumenta je zagotoviti povzetek informacij o doloéenem zavarovalnem produktu in ni prilagojen vasim 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). Natanéno preberite vso dokumentacijo, da boste
z zavarovanjem seznanjeni v celoti.

ZA KAKSNO VRSTO ZAVAROVANJA GRE?

Gre za zdravstveno zavarovanje, ki omogoca hiter dostop ter kritie zdravstvenih storitev izven javne zdravstvene mreze (kot npr. specialisticno
ambulantne storitve, enostavne in zahtevne diagnosti¢ne preiskave, pomo¢ na domu, zobozdravstvene storitve, ki so potrebne zaradi posledic
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nezgode ipd.). Zavarovanje vklju€uje tudi brezpla¢no asistenco zavarovalnice za lazji dostop do storitev.

2 KAJ JE ZAVAROVANO?

« Asistencne storitve, kot so:
v informiranje;
« preverjanje in potrditev upravi¢enosti vaSega zahtevka;
v asistenca pri koriS¢enju zdravstvenih storitev;
v klepet z zdravnikom.

V primeru bolezni ali nezgode zavarovanje omogoca

hiter dostop in kritje zdravstvenih storitev izven javne
zdravstvene mreze. V posameznem zavarovalnem letu so
kriti stroSki najve€ do viSine dogovorjene zavarovalne vsote.
Obseg kritja je odvisen od izbranega paketa zavarovanja:

* Junior:
v zdravstvene storitve na primarni ravni;

v specialisti¢ne zdravstvene storitve (specialisticni
pregled, pripadajoce osnovne preiskave in
meritve ter enostavne ambulantne posege);

v zahtevne diagnosti¢ne preiskave;
v drugo mnenje specialista;

¥ Dental Nezgoda — zagotavlja kritje stroskov
zobozdravstvenih storitev, ki nastanejo zaradi
zdravljena zob, kot posledica nezgode;

¥ Izplacilo dogovorjene zavarovalne vsote, ¢e otrok
zboli za sladkorno boleznijo tipa 1.

¢ Junior plus:
v zdravstvene storitve na primarni ravni;

v specialisti¢ne zdravstvene storitve (specialisticni
pregled, pripadajoce osnovne preiskave in
meritve ter enostavne ambulantne posege);

v zahtevne diagnosti¢ne preiskave;

v drugo mnenje specialista;

v Dental Nezgoda — zagotavlja kritje stroSkov
zobozdravstvenih storitev, ki nastanejo zaradi
zdravljena zob, kot posledica nezgode;

v Izplacilo dogovorjene zavarovalne vsote, ¢e otrok
zboli za sladkorno boleznijo tipa 1;

¥ Drugo mnenje;

v Operativni posegi zaradi posledic bolezni ali
nezgode in Paket Plus.

Zdravstveno storitev organizira zavarovalnica pri pogodbenem
izvajalcu, razen ¢e predhodno ni dogovorjeno drugace.

u KAJ NI ZAVAROVANO?

Zavarovanije ne krije stroskov zdravljenja:

# za tiste kroni¢ne bolezni, ki so nastale ali so bile
diagnosticirane pred zacetkom veljavnosti zavarovanja
ali v ¢asu ¢akalne dobe;

% v dejavnostih intenzivne in urgentne medicine, vseh
preventivnih pregledov, ginekologije na primarni ravni;

# debelosti;

% spolno prenosljivih bolezni, okuzb s HIV in bolezni, ki
jih povzroca HIV,

% v zvezi z nosecnostjo, rojstvom, splavom, neplodnostjo,
posegi za preprecitev zanositve ipd.;

% refrakcijskih okvar oCesa (zdravljenje kratkovidnosti,
daljnovidnosti, astigmatizma), razen, ¢e niso posledica

% nezgode;

% tezav s sluhom, ki so povezane z naglusSnostjo, razen
tistih, ki so posledica vnetja ali nezgode;

% vseh vrst fizioterapevtskih in zobozdravstvenih storitev ter
artroskopije, razen ¢e s pogodbo ni dogovorjeno drugace;

# prirojenih anomalij in iz njih izhajajo¢ih sprememb;

% odstranitev bradavic in nesumljivih koznih znamenj ter
nesumljivih koznih sprememb;

% rakavih obolenj;

% zdravstvenih storitev zaradi estetskih razlogov ali
spremembe spola;

# genetskih preiskav, doniranja organov, tkiv, kostnega
mozga, maticnih celic ter s tem povezanega zdravljenja;

% z mati¢nimi celicami in krvnimi pripravki;
# odpovedi ledvic, vkljuéno z dializo;
% v povezavi z izvajanjem profesionalnih Sportnih aktivnosti;

# storitev, ki niso strokovno doktrinarno priznana medicinska
metoda v Republiki Sloveniji ali pa so eksperimentalne
narave, ¢e nismo s pogodbo dologili drugace;

% za stanja, ki izvirajo iz obporodnega obdobja;
% gripe in akutnih infekcij zgornjih dihal;
% cCrevesnih infekcijskih bolezni in zoonoz;

# tezav pri razvoju otroka (disleksija, u¢ne tezave, nizka
rast in motnje pozornosti s hiperaktivnostjo).

% Ostale izkljuCitve so navedene v zavarovalnih pogojih.
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ALI JE KRITJE OMEJENO?

Dogovorjene zdravstvene storitve se lahko uveljavljajo t[i (3) mesece po zacetku zavarovanja, kar je obdobje ¢akalne do@e ob
sklenitvi, razen ¢e s pogodbo ni dogovorjeno drugace. Cakalna doba ob sklenitvi velja za novonastale bolezni in stanja. Ce so
potrebne zdravstvene storitve zaradi poskodb, ki so posledica nezgode, nastale po sklenitvi, te ¢akalne dobe ni.

Za vsa obstojeCa zdravstvena stanja, ki jih je zavarovanec imel do zacetka zavarovanja, velja 24-mesecna Cakalna doba za
obstojeca stanja, Steto od dneva zacetka zavarovanja.

Za bolezni in zdravstvena stanja, ki so se pojavila v ¢asu ¢akalne dobe ob sklenitvi, velja 24-mesecna ¢akalna doba za obstojeca stanja,
Steto od dneva, ko je zavarovanec opazil ali se zavedal simptomov bolezni oziroma se zdravil, €eprav diagnoza Se ni bila postavljena.

Za bolezni in prej$njih dveh odstavkov velja, da mora biti zavarovanje veljavno najmanj 24 mesecev, v tem ¢asu pa se zavarovanec ni
zdravil zaradi teh bolezni in stanj, preden se lahko za ta stanja uveljavljajo pravice iz zavarovanja. Ce se v tem obdobju zavarovanec
zdravi, se Cakalna doba za obstojeca stanja Steje od zaklju¢ka zdravljenja.

Ostale omejitve so navedene v splosnih pogojih.

KJE JE ZAVAROVANJE VELJAVNO?

v Zavarovalno kritje velja povsod po svetu.

KAKSNE SO MOJE OBVEZNOSTI?

* Da pred uveljavljanjem storitev obvestite nas asistenc¢ni center na telefonsko Stevilko 080 20 60.

» Da navajate popolne in resni¢ne podatke.

* Da nas obvesc¢ate o spremembi osebnih podatkov in drugih za zavarovanje relevantnih okolis¢inah.
» Da premijo placujete redno.

KDAJ IN KAKO PLACAM?

Izbirate lahko med letnim, polletnim, etrtletnim in mesecnim placevanjem premije. Premija se placuje vnaprej, in sicer do vkljuéno zadnjega dne
v mesecu pred zacetkom obdobja, za katerega se premija placuje. Prva premija zapade v placilo ob sklenitvi zavarovalne pogodbe.

KDAJ ZAVAROVANJE ZACNE IN KDAJ NEHA VELJATI?

Datum zacetka zavarovanja je naveden na polici. Zavarovanje se sklene za obdobje enega leta in se ob izteku dogovorjene dobe
vsakokrat podaljSa za enako ¢asovno obdobje, pri Eemer se podaljSanje izvede mol€e. Zavarovalec lahko podaljSanje preklic¢e s pisnim
obvestilom, ki mora biti zavarovalnici dano najmanj Sestdeset (60) dni pred potekom tekoCega zavarovalnega leta. V tem primeru
pogodba preneha z iztekom tekocega zavarovalnega leta.

Zavarovanje se podaljSuje in lahko traja najve¢ do konca zavarovalnega leta, v katerem zavarovanec dopolni 26 let, pri Cemer se
uposteva dejanska starost zavarovanca. Drugi primeri prenehanja zavarovalne pogodbe so navedeni v splosSnih pogojih.

KAKO LAHKO ODSTOPIM OD POGODBE?

Zavarovalec lahko podalj$anje pogodbe prekli¢e s pisnim obvestilom, ki mora biti dano zavarovalnici najmanj Sestdeset (60) dni pred
potekom tekoCega zavarovalnega leta. V tem primeru pogodba preneha z iztekom teko€ega 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 sporo¢ena zavarovalnici.
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