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Conditii privind asigurarea de sanatate de grup SanaPlan

INTRODUCERE

1. Asigurarea de sanatate SanaPlan este un produs destinat in
exclusivitate persoanelor juridice si asimilate acestora, care doresc sa
incheie un astfel de contract pentru un grup de persoane, in calitate de
Contractanti.

2. In spiritul celor de mai sus, Allianz-Tiriac Asigurari S.A. asigura
persoane fizice pentru riscurile expres prevazute in polita si in conditiile
de asigurare.

3. Conditile de asigurare, oferta de asigurare, Tabelul de beneficii
impreuna cu toate documentele semnate de catre Contractant si/sau
Asigurat/Asigurat dependent la solicitarea Asiguratorului, precum si toate
documentele emise de Asigurator in legatura cu prezenta asigurare, sunt
parte integranta a contractului de asigurare.

DEFINITII
4. Tn cuprinsul prezentelor conditii, se adoptd urmétoarele definifji
A doua opinie medicala: serviciu oferit de Asigurator prin intermediul
unor parteneri medicali specializai, in scopul confirmérii/fevaludrii unui
diagnostic sau al unui tratament complex.
Accident: orice eveniment, subit, violent care cauzeaza vatamari
corporale produse ca urmare a actiunii unor factori externi si care apare
independent de vointa Asiguratului/ Asiguratului dependentin sensul
prezentelor conditii se acopera servicile medicale justificate din punct de
vedere medical, accesate intr-un termen maxim de 180 de zile de la data
producerii accidentului.
Accident de munca: accidentul care are loc in timpul procesului de
munca sau in timpul indeplinirii indatoririlor de serviciu.
Accident rutier: accidentul produs pe un drum deschis circulatiei
publice in care a fost implicat cel putin un vehicul in migcare, inregistrat
conform legislatiei in vigoare in Romania.
Acoperire unitara: situatia in care Asiguratul/Asiguratul dependent
beneficiazé de protectia aferentd unui contract de asigurare de sénatate
de grup, astfel:
e  neinfrerupt, prin derularea unui contract sau unor contracte
succesive cu Asiguratorul;
e  prin confirmarea scrisa a Asiguratorului privind caracterul unitar al
acoperirii, inaintea inceperii unei noi derulari contractuale:
o dupa o intrerupere in acoperirea riscului prin derularea unuia
sau mai multor contracte cu Asiguratorul sau
o succesiv alteia avute cu un asigurator diferit.
Act de terorism: Orice act care:
e implica — fara a se limita la - utilizarea forfei, violentei sau
amenintarea oricarei persoane sau grupuri de persoane;
e este intreprins de persoane care acfioneza individual, in numele
sau in legatura cu organizatji sau guverne;
e reprezinta
o 0 actiune savérsitd in scop politic, religios, ideologic sau
similar sau
o intentia de a influenta orice guvern si/sau de a induce panica si
intimidare in randul populatiei, creandu-se o stare de teroare
sau care:
e presupune utilizarea oricarui material, dispozitiv sau arme de natura
biologica, chimica, radioactiva sau nucleara.
Afectiune acuta: afectiune/ boala instalata brusc sau cu un debut de
maxim 90 zile, care in urma unui tratament adecvat, pe termen scurt,
conduce la recapatarea stari de sanatate de dinainte de instalarea
acesteia.

Conditji privind asigurarea de sanatate de grup SanaPlan

S.C. Allianz-Tiriac Asigurari S.A.

Str. Caderea Bastiliei nr. 80-84
Sector 1, Bucuresti, 010616, Romania
Telefon 021 2082 222

Fax 021 2082 211
www.allianztiriac.ro

Afectiune/ vatamare/ conditie medicald pre-existenta: orice leziune,
boala sau consecintele acestora, precum si orice manifestare patologica
sau de naturd medicald rezultatd in urma unei boli sau a unui accident
survenite anterior celei mai recente date de la care Asiguratul/ Asiguratul
dependent detine o acoperire unitard pentru acelasi tip de Plan de
asigurare, indiferent daca tratamentul a fost administrat sau nu si pentru
care Asiguratul/ Asiguratul dependent:

a) afost diagnosticat, sau

b) asolicitat, a primit sau a urmat tratament sau servicii medicale, sau
c) stiade existenta acesteia, sau
d) a prezentat semne/ simptome/ manifestari obiective ce au fost

consemnate in documente medicale eliberate de un medic sau
unitate medicala.
Asigurat: persoana fizica a carei stare de sanatate este asigurata prin
prezentul contract de asigurare.
Asigurat dependent: persoana fizicd a carei stare de sanatate este
asigurata prin prezentul contract de asigurare si care este soful/ sotia
sau copilul Asiguratului sau o altd persoana aflata in orice relatie cu
Asiguratul, acceptata de Asigurator si avand aceleasi obligatii
mentionate in Conditiile de asigurare ca Asiguratul.
Asigurator: Allianz-Tiriac Asigurari S.A., numarul de ordine Tn Registrul
asiguratorilor, reasiguratorilor si intermediarilor in asigurari RA-017.
Boala: orice stare anormala, patologica, determinatd de afectarea
temporara sau ireversibila a structurii si/sau functionalitatii normale a
intregului organism, sau a oricarei parii a acestuia, diagnosticata de un
medic conform criteriilor clinice, paraclinice sau de laborator specifice.
Boald cronica: afectiune medicalda care are cel pufin una din
urmatoarele caracteristici:
a) este expresia  unor  modificari
anatomopatologice ireversibile;
b) manifestarile clinice sifsau paraclinice au debutat de mai mult de 90
de zile;
c) este incurabild, desi manifestarile clinice si/sau paraclinice pot fi
absente pe perioade variabile;
d) evolutia este progresiva cu sau fara tratament;
e) evolutia este regresivd, dar existd potential permanent de
recadere/recidiva/agravare/complicatii;
f) necesitd supraveghere medicalda si/sau interventie terapeutica
constanta.
Categorie: un subgrup de Asigurati, omogen din punct de vedere al
planurilor si benefiiciilor care sunt acoperiti prin contractul de asigurare.
Certificat: inscrisul constatator al incheierii contractului de asigurare
emis de Asigurator pentru Asigurat/Asigurat dependent.
Consultatie: interviul clinic si examinarea medicala efectuate de medicul
specialist in cabinetul de specialitate sau in secfia clinica a unui spital.
Contractant: persoana juridica care incheie contractul de asigurare cu
Asigurétorul, plateste prima de asigurare si care, in aceasta calitate, are
drepturile si obligatiile specificate in conditiile de asigurare.
Control anual preventiv: pachet de servicii medicale efectuat o singura
datd pe an de asigurare, la solicitarea Asiguratulului/ Asiguratului
dependent, in vederea detectarii timpurii a oricarei simptomatologii care
ar putea indica prezenta riscului asigurat. Descrierea pachetului este
inclusa in Tabelul de benefici.
Data de intrare in vigoare a contractului de asigurare: data inscrisa
in politd la care incepe raspunderea Asiguratorului.
Data de incetare a contractului de asigurare: data inscrisa in polifa la
care contractul de asigurare expira.

fiziopatologice ~ si/sau
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Data de reziliere a contractului de asigurare: data incepand de la
care raspunderea Asiguratorului pentru riscurile survenite ulterior
inceteaza.
Datorii in baza contractului de asigurare: prime de asigurare neplatite
la scadentd, taxe si alte costuri neachitate, datorate Asiguratorului
conform conditjilor de asigurare.
Decontare directa: modalitatea de plata utilizata de Asigurator pentru
achitarea catre Furnizorul de servicii medicale din reteaua partenerilor
medicali a serviciilor medicale acoperite prin contractul de asigurare,
dupa ce acestea au fost prestate Asiguratului/ Asiguratului dependent.
Diagnosticare: procesul de identificare a unei boli sau vatamari
corporale in baza datelor clinice si a celor obtinute din investigatii
paraclinice.
Forta majora: in sensul prezentului contract, termenul fortd majora
inseamnd@ un eveniment extern, imprevizibil, absolut invincibil si
inevitabil, independent de orice control al parii implicate si care
genereaza imposibilitatea temporara sau definitiva de executare partjala
ori totala a obligatjilor si care constituie sau este de natura unuia sau mai
multora dintre evenimentele care urmeaza: catastrofe naturale, incendii,
inundatji, explozii, fulgere, tornade, cutremure, alunecari de teren,
epidemii, razboi, razboi civil, blocade, insurectii, sabotaj, acte de
terorism, tulburari civile, stare de necesitate, stare de urgenta.

Fransiza: costuri sau servicii medicale mentjonate in contractul de

asigurare care nu sunt decontate de Asigurator, ci sunt suportate

financiar de catre Asigurat/ Asiguratul dependent la accesarea
beneficiilor asigurarii si care sunt mentionate in Tabelul de beneficii.

Furnizor de servicii medicale: persoana fizicd sau juridica a carei

functionare este autorizata de Ministerul Sanatatjii din Romania pentru a

presta servicii medicale, in conformitate cu legislatia romana in vigoare.

Grup: asociere de persoane fizice constituita in alt scop decét cel al

incheierii si deinerii unui contract de asigurare de grup.

Indemnizatie de asigurare: suma de bani platibila Asiguratului/

Asiguratului dependent de catre Asigurator in cazul producerii unui risc

asigurat prin contractul de asigurare.

Intermediar: reprezentant de vanzari, persoana fizica sau juridica,

autorizat sa desfasoare activitatea de intermediere de asigurari conform

reglementarilor legale in vigoare, care, in baza unui contract de mandat
incheiet cu Asiguratorul, poate incheia contractul de asigurare.

Interventie chirurgicala: procedura chirurgicala clasicd efectuatd in

scop terapeutic de un medic chirurg la recomandarea unui medic

specialist care indeplineste cumulativ urmatoarele condiji:

a) este practicatd conform standardelor si normelor medicale
recunoscute, de catre un medic chirurg sau echipa operatorie de
specialitate, in prezenta unui medic A.T.I., in sectjia de chirurgie a
unui spital;

b) presupune efectuarea unei anestezii locale sau generale si a unei
incizii sau proceduriftehnici echivalente, avand drept scop primar
indepartarea procesului patologic;

c) presupune spitalizarea persoanei
chirurgicalg;

Sunt considerate interventji chirurgicale si alte proceduri chirurgicale,

daca indeplinesc urmatoarele criterii:

d) constituie solutia optima recomandata de medicul specialist pentru
indepartarea procesului patologic;

e) prezintd avantajul unei durate scazute a perioadei de spitalizare;

f)  sunt caracterizate printr-o perioadd de recuperare mai redusa i
printr-un numar mai redus de complicatji;

g) au un caracter invaziv mai scazut in comparatie cu procedurile
chirurgicale clasice, fiind mai putin traumatizante din punct de
vedere al durerii resimiite de pacient si al complicatiilor
postincizionale.

Interventii chirurgicale in ambulatoriu: interventii chirurgicale

efectuate la recomandarea i sub supravegherea medicului specialist

care nu implica spitalizare.

care suferd interventia
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Limita de acoperire: suma maximad/ numarul maxim de servicii
medicale pentru care Asiguratorul plateste indemnizatie de asigurare/
ramburseaza costuri sau face decontare directa pentru servicii medicale
in cazul producerii unui risc asigurat.
Medic: persoana cu pregatire medicala superioara de specialitate care
detine drept de libera practica in Romania.
Medicind complementara/ alternativa: proceduri de ingrijire a sanatatii,
care nu sunt incluse in sistemul principal al servicilor medicale de
sanatate, dar sunt folosite ca terapii adjuvante sau de inlocuire a
procedurilor terapeutice clasice. Domeniul include proceduri terapeutice
naturiste, biologice, de nutritie, manuale, bioelectromagnetice si
energetice, de exemplu: apiterapie, aromaterapie, acupunctura,
homeopatie, presopunctura, reflexoterapie, medicind traditionald
chinezeasca etc.
Moneda contractului de asigurare: moneda in care sunt exprimate
valorile limitelor de acoperire, prima de asigurare $i indemnizatiile de
asigurare.
Necesitate medicala: un serviciu medical adecvat pentru
diagnosticarea sau tratarea unei afecfiuni medicale sau leziuni
posttraumatice. Pentru a putea fi considerat necesitate medicald, un
serviciu medical trebuie sa indeplineasca urmatoarele criterii:
a) sa corespunda practicilor si standardelor profesionale medicale
general acceptate;
b) motivul alegerii serviciului respectiv sa nu fie reprezentat exclusiv de
nevoia de confort a pacientului sau a personalului medical;
c) eficienta sa fie dovedita si recunoscutd in conditile respectarii
indicatjilor medicale;
d) serviciul sa fie efectuat de un Fumnizor de servicii medicale;
e) durata sa corespunda indicatiei medicale, in funcfie de evolufia starii
de sanatate.
Oferta de asigurare: document fumizat de catre Asigurator
Contractantului, pe baza opfjunilor acestuia din urma, cuprinzand
informatjile necesare pentru incheierea contractului de asigurare.
Perioada de valabilitate a contractului de asigurare: perioada de timp
dintre data de intrare in vigoare si data de incetare, in care contractul de
asigurare este in vigoare.
Perioada de asteptare: perioada continua de timp in care Asiguratorul
nu acopera pentru un Asigurat/ Asiguratul dependent un anumit
beneficiu incepand cu cea mai recentd datd de la care a inceput o
acoperire unitard a acestuia. Durata perioadei de asteptare (daca exista)
este mentionata in ofertd si in Tabelul de beneficii.
Plan de asigurare: o categorie de beneficii (Ambulatoriu, Spitalizare sau
Stomatologie) prevazuta in contractul de asigurare de sanatate de grup
si mentionatd in Tabelul de beneficii, pentru care este datoratd o prima
de asigurare.
Polita: documentul care confirma incheierea contractului de asigurare.
Prima de asigurare: suma de bani datoratd de catre Contractant
Asiguratorului, compusa din suma primelor planurilor de asigurare
atasate contractului de asigurare.
Proceduri de subscriere: totalitatea normelor si reglementarilor stabilite
de catre Asigurator pe care Contractantul/ Asiguratul/  Asiguratul
dependent trebuie sa le parcurga in scopul evaludrii, cuantificarii si
clasificarii riscurilor preluate de catre Asigurator prin contractul de
asigurare, in vederea preluarii/ modificarii riscului.
Puseu acut al unei boli cronice si/sau al unei afectiuni pre-
existente: agravarea bruscé a simptomatologiei unei boli cronice sau a
unei afectiuni pre-existente sau aparitia unor semne/ simptome severe
noi, care impun in maxim 90 de zile interventia medicala in scopul
prevenirii leziunilor organice/ decompensarilor functionale ireversibile.
Rambursare costuri servicii medicale: modalitatea de decontare
utilizatd de Asigurator pentru plata, totala sau partiala, catre Asigurat a
costurilor servicilor medicale achitate direct de acesta si acoperite prin
contractul de asigurare, dupa ce acestea au fost prestate Asiguratului/
Asiguratului dependent de catre instituti medicale autorizate din
Romania.
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Regularizare: reprezinta recalcularea periodica a primei de asigurare in
functie de fluctuatiile in ceea ce priveste numarul, structura pe varste si
categorii @ membrilor grupului, ca urmare a intrarilor si iesirilor
asiguratjlor din grup.

Reteaua de parteneri medicali: lista furnizorilor de servicii medicale cu

care Asiguratorul are incheiate contracte de prestari servicii medicale.

Lista partenerilor medicali agreatj se actualizeaza permanent si este

disponibila pe pagina de internet a Asiguratorului www.allianztiriac.ro.

Scadentd de plata: datd precizatd in polita la care Contractantul

datoreaza o prima de asigurare.

Servicii medicale: consultati medicale, tratamente, proceduri sau

investigatii medicale efectuate de catre personal medical de specialitate

si autorizat, dintr-o institutie sanitara publica sau privata, autorizata de
autoritatile nationale competente, conform metodelor recunoscute,
omologate si testate clinic in Romania.

Sistemul asigurarilor sociale de sénatate: sistem de ocrotire a

sanatatii populatiei din Romania reglementat prin lege.

Spital: fumizor de servicii medicale (institufie medicald publica sau

privatd), autorizat si care indeplineste cumulativ condifiile prevazute de

lege pentru acordarea de ingrijiri medicale, inclusiv in regim de internare.

Spitalizare: perioada continua de internare intr-un spital, ce include cel

putin o noapte de cazare, recomandatd de un medic in scopul

diagnosticarii si tratarii afectiunilor si/sau vatamarilor corporale aparute
ca urmare a unui accident sau a unei boli.

Tratament: serviciu medical necesar in vederea vindecarii sau

ameliorrii unei boli sau a unei vatamari corporale. In sensul prezentelor

conditii, tratament nu include interventiile chirurgicale.

Tratament sau procedura efectuate in scop experimental: orice

medicament, dispozitiv, procedurd sau tratament vor fi considerate

experimentale daca:

a) datele privind siguranta si efectele pe termen lung ale tratamentului
sau procedurii respective, publicate in literatura de specialitate in
urma efectudrii studiilor clinice, sunt insuficiente, sau

b) desi indeplinesc criterile impuse de legislatie, nu s-a inceput
promovarea lor sau

c) sunt certificate de cétre autoritatea medicald nationala drept
tratamente sau proceduri experimentale sau

d) toate protocoalele existente, specifice tratamentelor sau procedurilor
respective, recunosc incadrarea acestora la stadiul experimental.

Tabel de beneficii: lista beneficiilor si a serviciilor medicale acoperite
conform planurilor de asigurare. Tabelul de beneficii aferent fiecarei
categorii este parte integranta din contractul de asigurare.
Urgentd medicala: o vatamare sau o afectiune ce presupune un risc
imediat pentru viata persoanei sau afecteaza sanatatea acesteia si care
necesita ingrijiri medicale imediate, conform legislatjei in vigoare.
Urgenta medicald stomatologica: o stare medicald de cauza dentara
care implica leziuni ale elementelor componente ale cavitatii bucale:
dintii, gingia, buzele, obrajii sau limba, cu simptomatologie ce include
durerea (durerea acutd a dintilor si maxilarelor, durere acutd la
masticatie sau la cald sau rece, durere ce se extinde spre urechi sau
gat), sangerdri in cavitatea bucald (hemoragii post-extractionale,
traumatisme dento-alveolare sau fracturi dentare), fracturi dentare sau
leziuni ale limbii sau buzelor de cauze dentare, infecti.

Zi de spitalizare: se considera o zi de spitalizare ziua calendaristica

indiferent de ora internarii si externarii Asiguratului/ Asiguratului

dependent.

INCEPUTUL RASPUNDERII ASIGURATORULUI

5. Raspunderea Asiguratorului pentru fiecare Asigurat/ Asigurat
dependent incepe la data la care se confirmé dobandirea calitatii de
Asigurat/ Asigurat dependent ca urmare a finalizarii procedurilor de
subscriere si a achitarii primei de asigurare, dar nu mai devreme de ora
0:00 a zilei urmatoare intrarii in valabilitate mentionate in polité/ certificat.

INCHEIEREA CONTRACTULUI DE ASIGURARE
6. Contractul de asigurare se incheie pe o perioada de un an.
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7. Moneda contractului de asigurare este leul romanesc (RON).

8. Asiguratorul poate accepta calitatea de Asigurat pentru un membru

al grupului daca, la data solicitarii de preluare in asigurare, acesta

indeplineste cumulativ urmatoarele conditii:

a) are varsta intre 16-64 ani. Se considera varsta in ani impliniti;

b) presteaza activitatj in beneficiul Contractantului in baza unui contract
de munca, de mandat sau de prestari servicii ori este asociat/
actionar al Contractantului ori desfasoara alte activitati de natura
celor ce formeaza obiectul de activitate al Contractantului (ex. in
calitate de membru al unei asociatii non-profit, fundatie, asociatje,
sindicat etc.) si nu se afla in incapacitate temporaréa de muncg;

c) este desemnat de Contractant prin nominalizare si identificare prin
nume, prenume, CNP. Conform modului de desemnare,
Contractantul accepta dreptul Asiguratorului de a initia, in functie de
planurile solicitate si de procentul de cuprindere in asigurare a
grupului, parcurgerea procedurilor sale de subscriere a riscurilor in
vederea stabilirii eligibilitéji pentru calitatea de Asigurat;

9. Contractantul poate solicita includerea in asigurare a unuia sau mai

multor Asigurati dependenti. Asigurafii dependenti pot fi inclusi in

asigurare la aceeasi datd cu Asiguratul de care depind, conform
specificatiilor din prezentele conditii de asigurare, daca Asiguratorul nu
decide altfel.

10. Varsta Asiguratului dependent la data emiterii politei trebuie sa fie

intre 0-64 ani. In sensul prezentelor conditii de asigurare se ia in calcul

varsta in ani impliniti la data includerii in asigurare.

11. Contractul de asigurare se incheie in baza ofertei de asigurare

acceptata si confirmata prin semnatura de catre Contractant si a listei cu

persoanele asigurate trimisa de acesta, documente ce reprezinta parii
integrante ale contractului de asigurare.

12. Contractul de asigurare se considera incheiat prin emiterea de catre

Asigurator a politei de asigurare si plata de catre Contractant a primei de

asigurare.

RISCURI ASIGURATE

13. Asiguratorul acopera in perioada de valabilitate a contractului de

asigurare riscurile de imbolnavire (boald) si accident ale Asiguratului/

Asiguratului dependent. In legaturd cu producerea acestor riscuri,

Asiguratorul preia costul serviciilor medicale aferente beneficiilor indicate

in documentele contractuale, dupa trecerea perioadei de asteptare, daca

exista, si efectuate in perioada de valabilitate a contractului de asigurare
sau in maximum 30 de zile de la incetarea acestuia.

14. Modalitdtile de preluare de catre Asigurator a costurilor serviciilor

medicale sunt urmatoarele:

a) In baza planului Ambulatoriu, Asiguratorul efectueaza decontare
directd sau ramburseaza costurile serviciilor medicale acordate
Asiguratului/ Asiguratului dependent, in conformitate cu Tabelul de
beneficii aferent planului Ambulatoriu.

b) In baza planului Spitalizare, Asiguratorul efectueaza decontare
directa, ofera indemnizatii de asigurare sau ramburseaza costurile
serviciilor medicale acordate Asiguratului/ Asiguratului dependent, Tn
conformitate cu Tabelul de beneficii aferent planului Spitalizare.

) In baza planului Stomatologie, Asigurétorul efectueaz& decontare
directd sau ramburseaza costurile servicilor medicale acordate
Asiguratului/ Asiguratului dependent in conformitate cu Tabelul de
beneficii aferent planului Stomatologie.

SUBSCRIEREA RISCULUI

15. Asiguratorul isi rezerva dreptul de a efectua evaluari conform
procedurilor sale de subscriere, inainte de preluarea/ reactivarea/
majorarea unui risc sau ori de cate ori expunerea Asiguratorului la
riscurile acoperite s-a modificat din punct de vedere ocupational,
rezidential, al stilului de viata sau al interesului asigurabil.

16. Dupé finalizarea procedurilor de subscriere, Asiguratorul poate
decide preluarea/ re-confirmarea/ reactivarea/ majorarea acoperirii
riscurilor, dupa cum urmeaza:

a) 1n conditiile solicitate;
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b)
0
d)

LI

in alte conditii decét cele solicitate;
refuzul acestora;
amanarea deciziei.

MITA TERITORIALA

17. Contractul de asigurare este valabil pentru servicile medicale,
servicile de spitalizare si interventii chirurgicale accesate pe teritoriul
Romaniei, daca Tabelele de beneficii nu prevad altfel.

LI

MITE DE ACOPERIRE

18. Limitele de acoperire sunt mentionate in Tabelele de beneficii
aferente planurilor de asigurare.

EXCLUDERI
19. Asiguratorul nu acopera riscul cauzat direct sau indirect de;

a)

evenimente de razboi (indiferent daca a fost declarat sau nu), ale
invaziei sau actiunii unui dusman extern, ale razboiului civil,
revoluiei, insurectjei, dictaturii militare, conspiratjei, urmarile actelor
de terorism, precum si orice costuri legate direct sau indirect de
acfiuni intreprinse cu scopul de a controla, a preveni sau a suprima
orice eveniment mentjonat anterior;

contaminarea radioactiva, actiunea armelor chimice sau biologice;
boli sau accidente pe care Asiguratul/ Asiguratul dependent si le-a
provocat intentionat, incercarea de sinucidere sau de automutilare a
Asiguratului/ Asiguratului dependent chiar daca acesta s-a aflat intr-o
situatie in care i-a fost afectat discernamantul;

starea de ebrietate, etilismul cronic, consumul de medicamente sau
droguri, cu exceptia medicamentelor prescrise de catre un medic i
administrate conform prescriptiei acestuia;

otravirea sau intoxicatia cauzatd de ingerarea sau inhalarea de
substante solide, lichide sau gazoase, cu exceptia situatjei in care
acestea au fost generate de un accident;

evolutia unei boli infecfioase ce debuteazad in contextul unei
epidemii/pandemii declarate in mod oficial de catre Autoritatea
abilitata;

desfagurarea unor activitati periculoase precum: forie armate
(servicii speciale, activitatj cu dispozitive explozibile, aviatie militara,
navigatie militara, pompieri militari), aviatie (aviatie utilitara, pilotj de
testare, pilofi pentru platformele de combustibil), scafandri care
folosesc explozibili, forte speciale ale politiei, servicii de securitate
personald, alpinism utilitar, activitai de exploatare miniera (in
subteran), de instalatii pentru combustibili, activitdti pe platforme de
petrol si gaze, activitatj in industria substantelor explozibile;
practicarea la nivel profesionist a oricarui sport, atat in timpul
antrenamentelor, cat si al competitiilor; practicarea la nivel de amator
sau profesionist a unor activitdfi sau hobby-uri considerate
periculoase cum ar fi, dar fara a ne limita la: alpinism, escalada, arte
martjale, curse de vehicule motorizate, rugby, activitati de aviatie si
navigatie nedestinate transportului autorizat de persoane, K1, lupte
de corp, box, paragutism, planorism, zbor cu parapanta,
deltaplanorism, sérituri cu schiurile, bungee-jumping, speologie,
surfing, curse de céalarie, rodeo, curse auto, circuite pentru
motociclisti, rafting, scufundéri libere la mare adéncime sau sub strat
de gheatg;

participarea Asiguratului/ Asiguratului dependent la misiuni militare
cu profil operativ sau de instruire (inclusiv misiuni de mentinere a
pacii);

participarea activa a Asiguratului/ Asiguratului dependent la acte de
terorism sau tulburari interne (revolte, tulburari sociale, revolutii), de
partea celor care le-au generat;

savarsirea cu intentie de catre Asigurat/ Asigurat dependent a unei
fapte incriminate ca infractiune de legea statului in care s-a produs
fapta (constatatd print-un act judiciar emis de autoritatea
competenta din statul unde s-a savarsit fapta), daca aceasta este
incriminata de legea roméana.

20. De asemenea, daca nu se specifica altfel in Tabelele de beneficii,
Asiguratorul nu acopera serviciile medicale si spitalizarea in legatura cu:
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boli cronice sau afectiuni/ conditii medicale pre-existente;
monitorizarea sarcinii, starea de graviditate, nasterea copilului,
precum si complicatile apérute in evolutia sarcinii sau dupé nastere.
Aceasta excludere nu se aplica in cazul serviciilor necesare primei
diagnosticari/confirmari a sarcinii si a urméatoarelor complicatii:
sarcind ectopicd, diabet gestational, pre-eclampsie, eclampsie,
sarcina oprita in evolutie si avort spontan.

disfunctiile sexuale, infertilitate, sterilitate, pre-conceptie, inseminarea
artificiala, fertilizarea in-vitro sau fransferul embrionului, avortul
provocat, circumcizia la cerere, intentile de schimbare a sexului,
frigiditate si/sau impotentd, orice fel de tulburari de identitate sexuala;
proceduri medicale cu caracter experimental, specifice cercetarii
medicale, precum si consecintele acestora;

diagnosticarea gresita sau tratamentul gresit acordat de un cadru
medical (culpa medicala certificata);

afectiuni si complicatii ale acestora aparute ca urmare a faptului ca
Asiguratul/ Asiguratul dependent ignora, nu respecta sau actioneaza
impotriva indicatjilor $i recomandarilor medicului care il trateaza;
chirurgia estetica sau orice alt tratament, activitate efectuata in scop
cosmetic sau estetic, cu exceptia tratamentului necesar pentru
corectarea unor defecte funcfionale ca urmare a unui accident
(ratunea pur psihologica nu este valida). De asemenea, sunt
excluse si tratamentele de scadere a greutatii;

infectia cu HIV/ SIDA, precum si consecintele acestora;

anomaliile congenitale sau complicatiile/ bolile implicate de anomalii
congenitale, indiferent daca Asiguratul/ Asiguratul dependent avea
sau nu cunostina de existenta acestora;

transplantul, achizitia de organe in vederea transplantului, inclusiv
cheltuieli efectuate in vederea cautarii donatorilor de organe;
verificari medicale de rutind, profilaxia, precum si orice tip de vaccin,
cu exceptia celor necesare in scop curativ (antitetanos si antirabic);
emiterea unor certificate, rapoarte precum si eliberarea oricarui tip
de document care nu are ca scop diagnosticul si tratamentul unei
afectiuni (ex. certificate prenuptiale, fisa medicald necesara obtinerii
permisului de conducere, aviz epidemiologic, aviz de port-arma efc);
afectiunile logopedice;

tratamentul de recuperare in spitale, sanatorii, centre de sanatate
sau odihna, case de convalescenta sau in alte institutii similare; cure
de dezalcoolizare sau de dezintoxicare; reabilitare, recuperare
medicala, fiziokinetoterapie si geriatrie;

afectjunile psihice si orice alte tulburari mentale ale Asiguratului;
probleme  stomatologice, chirurgie dentara, inclusiv cheltuieli
medicale cu aparatura dentara, proteze dentare, dinti artificiali, puntj
si/sau coroane dentare efc.;

analize de geneticd umand, studiile de determinare a hartji genetice
sau alte metode de diagnostic si tratament genetic.

21. De asemenea, daca nu se specifica altfel in Tabelele de beneficii,
Asiguratorul nu acopera:

a)

cheltuieli efectuate pentru achizitionarea medicamentelor sau a
dispozitivelor medicale si a materialelor sanitare, la recomandarea
medicului sau in scop de automedicatie;

cheltuieli efectuate pentru procurarea, inlocuirea sau refacerea
protezelor de orice fel, a ochelarilor de vedere, inclusiv a lentilelor de
contact;

cheltuieli efectuate pentru servici de medicind complementara/
alternativa;

servicile medicale si spitalizarea efectuate pe baza de recomandari
emise de catre medici, mai vechi de 90 de zile de la data emiterii
acestora.

PRIME

22. Primele de asigurare se platesc in moneda contractului de asigurare.
23. Primele de asigurare se platesc pentru tofi membrii grupului in
acelasi timp, conform termenului scadent mentionat in documentului de
plata emis de Asigurator.
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24. Primele de asigurare sunt datorate la scadentele si in cuantumul
mentionate expres in polita, iar Contractantul este exclusiv raspunzator
de plata acestora precum si de respectarea regulilor si indicatiilor de
platd stabilite de Asigurator precum: contul bancar, moneda, indicatji
referitoare la destinatia plafii etc. La momentul plétii, Contractantul are
obligatia de a solicita/ obtine si de a pastra dovada platii primei de
asigurare (chitanta-factura, ordin de plata etc.). Prima de asigurare
initiala trebuie platitd Tnainte de intrarea in vigoare a contractului de
asigurare.

25. Plata primelor de asigurare se poate efectua prin orice modalitate
acceptaté de Asigurétor. in cazul platilor prin debit direct, Asigurétorul va
transmite detalile de interogare a contului bancar al Contractantului
fnainte de scadenta de platd a primei de asigurare. In cazul plétilor prin
transfer bancar, Contractantul este obligat sa plateasca in contul si la
banca specificate de catre Asigurator in cea mai recenta corespondenta.
26. Contractantul suportd toate taxele si comisioanele bancare
referitoare la plata primelor de asigurare si a altor sume datorate
Asiguratorului.

27. Prima de asigurare poate fi platita anticipat si integral pentru intreaga
perioada asiguratd mentionatd in politd sau esalonat, la scadentele
mentionate expres in polita si in cuantumul specificat de Asigurator.

28. Neachitarea unei prime de asigurare pana la data scadenta are
drept consecinta rezilierea de plin drept, fara punere in intarziere si fara
altd formalitate prealabild. n acest caz, Asiguratorul are dreptul de a
recupera de la Contractant contravaloarea serviciilor medicale prestate
Asiguratului/ Asiguratului dependent dupa data scadenta aferenta primei
de asigurare neachitate si pentru care Asiguratorul are obligatii de plata
fata de Furnizorul de servicii medicale.

In cazul in care, prima de asigurare nu se achiti la scandenta,
Asiguratorul are dreptul sa refuze plata indemnizatiilor pe perioada intre
data scadenta si data platii primei de asigurare.

29, Tn cazul in care, ca urmare a evaluarii riscului, Asiguratorul refuza
acoperirea riscurilor solicitate i prin aceasta refuza incheierea
contractului de asigurare sau potentialul Contractant nu accepta
conditile Asiguratorului, prima de asigurare initiald va fi restituita
Contractantului fara a fi purtatoare de dobanda. in acest caz prima de
asigurare, se restituie Contractantului in moneda si in cuantumul in care
aceasta a fost platita.

30. Sumele care urmeaza a fi restituite Contractantului, altele decat cele
specificate mai sus, se vor plati in moneda contractului de asigurare intr-
un cont bancar al Contractantului, specificat in scris de catre acesta si
deschis la o banca de pe teritoriul Roméaniei sau prin orice alta
modalitate de plata agreata de céatre Asigurator.

DREPTURILE CONTRACTANTULUI

31. Asiguratorul oferd Contractantului urméatoarele drepturi:

o dreptul de modificare a numarului de Asigurati/ Asigurati dependentj;

e mentinerea in asigurare pe perioada intreruperii activitati a
Asiguratjlor, conform precizérilor detaliate in prezentele conditii.

MODIFICAREA NUMARULUI DE ASIGURATI

32. Contractantul are dreptul sa includa sau sa excluda o data pe luna
Asigurati impreuna cu Asiguratii lor dependenti (dacé este cazul) in/ din
asigurare, asa cum se specificd in prezentele conditi de asigurare,
informand Asiguratorul si comunicandu-i lista cu Asiguratii/ Asiguratii
dependenti.

33. Acoperirea pentru respectivele persoane intra in vigoare dupa
transmiterea in scris de catre Asigurator a confirmarii de preluare in
asigurare catre Contractant.

34. In cazul modificarii numarului de asigurati, prima de asigurare se
calculeaza pro-rata in functie de numarul de luni pentru care se face
regularizarea, in proporiie de 1/12 din prima anuala. Contractantul este
obligat sa plateasca suma rezultata in plus ca urmare a regularizarii de
prima in maxim 10 zile calendaristice de la data la care aceasta fi este
comunicata. In caz contrar, se va considera c& Asiguratiil Asiguratii
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dependenti nou introdusi in asigurare nu sunt acoperiti prin contractul de
asigurare.

Tn cazul in care prima de asigurare plétita la scadenta imediat anterioars
este mai mare decat prima de asigurare datorata de catre Contractant,
diferenta de prima se deduce din urmatoarea prima de asigurare
scadentd. Dacd nu mai existd nici o prima scadenta diferenta se
ramburseaza Contractantului la expirarea sau rezilierea contractului de
asigurare.

Fiecare luna de asigurare inceputa se considera luna intreaga.

MENTINEREA iN ASIGURARE PE PERIOADA INTRERUPERII

ACTIVITATII ASIGURATILOR

35. Asiguratorul acceptd mentinerea in asigurare pe perioada de

intrerupere a activitatii Asiguratilor, cu conditia platii continue a primelor

de asigurare (inclusiv pe perioada intreruperii activitatii) in urmatoarele

cazuri de intrerupere temporara a activitatii normale la locul de munca pe

perioada de derulare a contractului:

a) concediu de odihna;

b) concediu fara platd (pentru studii sau conform prevederilor
contractului colectiv de munca);

¢) concediu de maternitate (prenatal sau postnatal);

d) concediu de ingrijire a copilului.

OBLIGATIILE CONTRACTANTULUI S ASIGURATULUI

36. Contractantul/ Asiguratul/ Asiguratul dependent sunt obligati:

a) sa dea raspunsuri corecte si complete in documentele intocmite la
incheierea contractului de asigurare sau solicitate ulterior de catre
Asigurator;

b) sa avizeze in scris Asiguratorul, in termen de 30 de ze
calendaristice, despre producerea unui risc asigurat daca a
beneficiat de servicii medicale si/sau spitalizare in afara refelei de
parteneri medicali pentru care se platesc indemnizafii sau se
ramburseaza costuri, indicAnd locul, data, ora, cauzele si
imprejurarile producerii acestuia;

c) sa fumizeze toate informatjile si documentele solicitate de Asigurator
in termen de maxim 30 de zile calendaristice de la solicitarea
acestora si sa faciliteze eventualele investigatii referitoare la
circumstantele producerii riscului asigurat.

In caz de nerespectare a obligatiilor prevzute la lit. a) de mai sus,

Asiguratorul isi rezerva dreptul:

1. de a rezlia contractul de asigurare si de a refuza plata
indemnizatilor de asigurare dacd informatiile si/sau documentele
care nu au fost furnizate Asiguratorului l-ar fi determinat pe acesta sa
nu incheie contractul de asigurare, ori

2. sa ofere contractul de asigurare cu un alt nivel al primei de
asigurare. Ajustarea primei de asigurare se efectueazd pentru
fiecare lund, in proportie de 1/12 din prima anual. In cazul in care
Contractantul nu este de acord cu modificarea propusa, contractul
de asigurare se reziliaza cu efect de la data propunerii de modificare.
Tn cazul rezilierii contractului de asigurare, Asiguratorul retine pentru
perioada acoperita deja o prima de asigurare calculata pentru fiecare
lund Tn proportie de 1/12 din prima anuala, iar diferenta se restituie
Contractantului, daca inainte de reziliere nu au fost daune avizate
si/sau platite. Fiecare luna de asigurare inceputa se considera luna
intreaga.

Tn caz de nerespectare a obligatiilor prevazute la lit. b) si c) de mai sus,

Asiguratorul Tsi rezervd dreptul de a refuza indeplinirea obligatiilor

asumate prin contractul de asigurare, daca din acest motiv nu a putut

determina cauza si circumstantele producerii riscului asigurat.

37. Asiguratul/ Asiguratul dependent are obligatia ca, in cazul in care

sufera un accident sau se imbolnaveste, sa ceara si sa accepte cat mai

repede un tratament medical si sa urmeze prescriptiile medicului pentru
restabilirea stérii de sanatate. Asiguratorul poate refuza plata
indemnizatilor in cazul in care constatd ca Asiguratul/ Asiguratul
dependent nu a cerut tratament medical, nu respecta indicatjiile medicale
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sau presteaza activitati contraindicate in raport cu afectiunea sau
vatamarea suferita.
38. In cazul in care Asiguratul/ Asiguratul dependent a beneficiat de
servicii medicale pentru riscuri ce nu sunt acoperite de contractul de
asigurare, acesta va fi tinut raspunzator pentru achitarea contravalorii
serviciilor nedecontate de Asigurator catre Furnizorul de servicii medicale
in cel mai scurt timp. Aceastd obligatie este asumatd conform
prezentului contract precum si declaratiei inclusé in Raportul medical
care urmeaza sa fie semnat la efectuarea serviciului medical de catre
Asigurat/ Asigurat dependent. in cazul ne-onorarii/ ne-asumérii acestei
obligatii, Asiguratorul va depune toate diligentele pentru recuperarea
creantei, reprezentand contravaloarea serviciilor medicale prestate de
catre fumnizorul de servicii medicale, de la Asiguratul/ Asiguratul
dependent respectiv. Daca, in termen de maxim 15 zile de la primirea
notificarii Asiguratorului, Asiguratul/ Asiguratul dependent nu a achitat
contravaloarea serviciilor medicale neacoperite prin prezentul contract
de asigurare, Asigurdtorul isi rezerva dreptul de a sista acoperirea
riscului si de a elimina Asiguratul/ Asiguratul dependent din grupul
asigurat pana la stingerea creantei acestuia catre furnizorul din refeaua
de parteneri medicali agreati.

39. Contractantul este obligat:

a) saanunte in scris Asiguratorul cu privire la orice modificare a datelor
sale de contact, precum si modificari privind datele personale si de
contact ale Asiguratilor/ Asiguratilor dependentj;

b) sa pund la dispoziia Asigurafilor/Asiguratilor dependenti toate
informatjiile referitoare la contractul de asigurare: condifile de
asigurare, Tabelele de beneficii, primele, modificari ale politei care
intervin pe perioada de valabilitate a contractului de asigurare;

c) sa inmaneze Asiguratilor/ Asigurafilor dependenti certificatele
individuale de asigurare in termen de 10 de zile calendaristice de la
data la care Contractantul le primeste de la Asigurator.

AVIZAREA PRODUCERII RISCULUI

40. Avizarea unui risc acoperit se efectueaza astfel:

a) n cazul beneficillor din cadrul planurilor de asigurare pentru care
Asiguratorul ofera decontare directd, avizarea se efectueaza prin
intermediul furnizorului de servicii medicale din reteaua de parteneri
medicali agreati;

b) n cazul beneficiilor din cadrul planurilor de asigurare pentru care
Asiguratorul oferd rambursare de costuri sau plati de indemnizatji,
avizarea se efectueaza dupa efectuarea cheltuielilor medicale de
catre Asigurat/ Asigurat dependent, prin furnizarea urmatoarelor
documente:

1. cererea de despagubire; aceasta este disponibild pe pagina de
internet a Asiguratorului www.allianztiriac.ro

2. actul de identitate (copie);

3. chitante fiscale pe baza carora Asiguratul/ Asiguratul dependent
a efectuat plata servicilor medicale prestate de institutia
medicald;

4. documente medicale care atestd diagnosticul Asiguratului/
Asiguratului dependent, servicile medicale platite de acesta si
pentru care s-au eliberat chitantele fiscale; aceste documente
trebuie sa contina detali asupra investigatilor efectuate,
tratamentului aplicat si data la care acestea s-au efectuat;

5. valabil doar pentru planul Spitalizare - bilet de iesire din spital;

6. valabil doar pentru planul Stomatologie - planul de tratament
elaborat de medicul dentist insofit de o radiografie dentard
panoramica;

7. valabil doar pentru planul Stomatologie - document constatator
privind circumstantele producerii accidentului de muncéd sau
rutier;

8. orice alt document solicitat de Asigurétor necesar solutionérii
dosarului de dauna.

c) pentru accesarea serviciului "A doua opinie medicald”,

Asiguratul/Asiguratul dependent va inregistra solicitarea de confirmare a

unui diagnostic sau tratament complex pe portalul dedicat acestui
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serviciu, disponibil la sectiunea Daune din pagina de internet a
Asiguratorului.

41. Asiguratorul isi rezerva dreptul de a solicita o examinare
suplimentara a starii de sanatate a Asiguratului/ Asiguratului dependent
in vederea stabiliri necesitati medicale care a impus efectuarea
respectivelor servicii medicale. Examinarea suplimentara va fi facuta de
catre medici agreatj de catre Asigurator, caz in care costurile generate
cu examinarea sunt suportate de catre Asigurator.

42. Tn vederea stabilirii valorii indemnizatiilor de asigurare, Asigurétorul
este autorizat de Asigurat/ Asigurat dependent sa obfind toate
informatjile cu caracter medical considerate necesare, de la terfe
persoane (medici, institufji sanitare, etc.) si sa elibereze aceste persoane
de obligatia de a pastra secretul profesional cu privire la informatiile
solicitate.

DECIZIA ASIGURATORULUI DUPA AVIZAREA RISCULUI

43. Dacd in legdtura cu producerea unui risc asigurat, impotriva
Asiguratului a fost instituiti o anchetd sau o procedura penald,
Asiguratorul are dreptul s& amane luarea unei decizii asupra incadrérii
evenimentului conform prezentelor conditii de asigurare, doar daca
ancheta sau procedura penald in cauzd au legdtura directd cu
producerea riscului asigurat si cel mult pand la finalizarea respectivelor
actjuni legale.

44. COrice piedica sau informatie incompleta sau incorecta furnizata de
catre Asigurat/ Contractant/ terf mandatar al acestora, care impiedica
Asiguratorul sa determine cauzele producerii riscului asigurat, da
Asigurétorului dreptul de a refuza plata indemnizatiei, rambursarea
costurilor catre Asigurat sau decontarea directd catre Furnizorul de
servicii medicale din Reteaua de parteneri.

45. Asiguratorul nu este responsabil pentru calitatea serviciilor oferite de
institutiile medicale sau de personalul medical.

OBLIGATIILE ASIGURATORULUI

46. Asiguratorul se obliga sa:

a) confirme eligibilitatea in termen de 2 zile lucratoare de la data primirii
tuturor documentelor si informatiilor solicitate, in cazul avizarii unor
servicii medicale pentru care se ofera decontare directa;

b) valideze conformitatea documentelor/ informatjilor ~ solicitate, sa
finalizeze toate investigatjile/ verificarile privind producerea riscului, a
conditilor de eligibilitate si a limitelor de acoperire detinute de
Asigurat/ Asigurat dependent si sa transmitd decizia sa in maxim 30
de zile de la data la care primeste toate documentele necesare
evaluarii dosarului de dauna in cazul avizarii unui risc pentru care se
ofera rambursarea costului serviciilor sau indemnizatji de asigurare.

47. Dacd, pe baza documentelor/ informatjilor solicitate Asiguratorul

decide ca evenimentul survenit in perioada de valabilitate a contractului

de asigurare este risc acoperit conform conditiilor de asigurare, in
termenul asumat pentru comunicarea deciziei sale, acesta va plati

Asiguratului/  Asiguratului  dependentului indemnizatia de asigurare,

respectiv va rambursa costurile cu servicile medicale sau va prelua

costul serviciilor prin decontare directa catre furnizorul de servicii
medicale corespunzator valorii acestora, dar pana la nivelul maxim al
limitelor de acoperire.

48. In functie de planul/ planurile alese si de fumizorul de servicii

medicale, Asiguratorul acopera integral sau partial costul serviciilor

medicale, conform Tabelelor de beneficii aferente planurilor de
asigurare. In cazul serviciilor oferite de furnizori de servicii medicale care
nu fac parte din refeaua de parteneri medicali agreafj, nivelul maxim al
unui cost ce va fi despagubit nu poate depasi valoarea costului practicat

in general pentru diagnosticarea si tratarea unor cazuri de un tip si 0

gravitate similare in localitatea unde au fost prestate servicile medicale.

49. Daca, pe baza documentelor solicitate, Asiguratorul decide ca

evenimentul survenit pe durata de valabilitate a contractului de asigurare

nu este risc acoperit conform conditiilor de asigurare, acesta va informa

Contractantul/  Asiguratul/ Asiguratul dependent asupra deciziei de

neincadrare in conditiile de asigurare a evenimentului avizat.
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REGLEMENTAREA PLATILOR DATORATE DE ASIGURATOR iN
BAZA OBLIGATIILOR CONTRACTUALE

50. Sumele ce reprezintd indemnizatii de asigurare sau rambursari de
costuri in baza contractului de asigurare se vor plati in moneda
contractului de asigurare, intr-un cont bancar comunicat in scris
Asiguratorului si deschis la 0 banca de pe teritoriul Romaniei sau prin
orice altd modalitate de plata agreata de catre Asigurator, in termen de
maximum 30 zile calendaristice de la depunerea intregii documentatii la
Allianz-Tiriac Asigurari SA.

51. Eventualele taxe si comisioane privind operatiunile de platd a
indemnizatjilor/ rambursarilor de costuri in baza contractului de asigurare
vor fi suportate de catre Asigurator. in cazul in care detalile de plat
comunicate de Contractant/ Asigurat/ Asigurat dependent nu sunt
corecte si/ sau complete, iar incercarea de efectuare a platii de catre
Asigurator esueaza, Asiguratorul Tsi rezerva dreptul de a retine taxele si
comisioanele aferente urmatoarei/ urmatoarelor ordonari la plata a
aceleiasi sume din valoarea ce urmeaza sa fie platita.

52. Sumele ce reprezinta indemnizaiji in baza contractului de asigurare
datorate si neincasate se pastreaza in evidentele Asiguratorului conform
legislatiei in vigoare.

INCETAREA RASPUNDERII ASIGURATORULUI

53. Raspunderea contractuala a Asiguratorului inceteaza in urmatoarele

cazuri:

a) lainiiativa Contractantului, in urma Tnregistrarii solicitarii de reziliere
a contractului la sediul Asiguratorului;

b) la initiativa Asiguratorului, conform prevederilor conditilor de
asigurare sau a dispozitjilor legale (inclusiv prevederile sancfjunilor
internationale);

c) laora24:00 a zilei specificata in polifa ca data de incetare.

54. Acoperirea riscurilor asigurate prin contractul de asigurare inceteaza,

dupa cum urmeaza:

a) pentru toate persoanele acoperite prin contractul de asigurare:

1. odata cu incetarea raspunderii Asiguratorului prin contractul de
asigurare, conform prevederilor conditiilor de asigurare;
2. la data de incetare a contractului de asigurare, precizata in

polita;
b) pentru Asigurat:
1. la data pierderii calitati de Asigurat in baza contractului de
asigurare;

2. ladata la care s-au platit/ rambursat indemnizatji Asiguratului in
baza planului care egaleaza beneficile maxime, conform
Tabelelor de beneficii aferente planurilor de asigurare;

3. la urmdtoarea aniversare a contractului dupa ce Asiguratul
implineste varsta de 65 ani;

c) pentru Asiguratul dependent:

1. ladata la care acoperirea inceteaza pentru Asigurat;

2. la data pierderii calitédti de Asigurat dependent in baza
contractului de asigurare;

3. la data la care s-au platit/ rambursat indemnizatjii Asiguratului
dependent in baza planului care egaleazd beneficile maxime
conform Tabelelor de beneficii aferente planurilor de asigurare;

4. la urmatoarea aniversare a contractului dupa ce Asiguratul
dependent implineste varsta de 65 ani.

CORESPONDENTA PRIVIND CONTRACTUL DE ASIGURARE

55. Modificérile  contractului de asigurare aflate la dispozitia
Contractantului prin conditile de asigurare se efectueaza pe baza de
solicitare semnatd si trimisa de cétre acesta la sediul Asiguratorului,
insofjta de toate documentele justificative solicitate de Asigurator.

56. Orice comunicare a Asigurétorului adresatd Contractantului se face
folosind cele mai recente date de contact comunicate de cétre
Contractant, chiar daca acestea sunt ale unui tert. Continutul

Conditji privind asigurarea de sanatate de grup SanaPlan
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corespondentei ii este opozabil Contractantului, chiar dacé acesta nu si-
a respectat obligatia contractuala de a informa Asiguratorul cu privire la
modificarea datelor sale de contact.

57. Asiguratorul nu isi asuma nici o responsabilitate in ceea ce priveste
efectele si consecintele decurgdnd din intérzierea, nereceptionarea,
deteriorarea, pierderea sau din alte erori de transmitere a mesajelor,
scrisorilor sau documentelor, din motive independente de activitatea
Asiguratorului.

58. In cazul schimbari parametrior sau a altor elemente din
documentele contractuale, Asiguratorul poate folosi orice modalitate de
comunicare a acestora Contractantului (de exemplu publicatie nationala
de mare tiraj, website-ul Asiguratorului, telefon, SMS, posta electronica
efc.).

59. Corespondenta directd cu Contractantul, sub forma de scrisoare,
este posibila doar la 0 adresa de pe teritoriul Romaniei.

DISPOZITII FINALE

60. Respectarea de catre Contractant si Asigurat/ Asigurat dependent a
obligatilor care le revin, precum si presupunerea ca declaratile si
raspunsurile acestora sunt adevarate, constituie conditii ce preced orice
raspundere sau obligatie a Asiguratorului de a plati indemnizati.

61. In cazul modificérii sau rezilierii contractului de asigurare, prevederile
acestuia se aplica in toate cazurile de dauna survenite inainte de
modificare sau reziliere. In aceste cazuri, primele de asigurare
corespunzatoare deja achitate nu se restituie Contractantului.

62. Contractantul are dreptul sa renunte la contractul de asigurare si sa
solicite incetarea acestuia in primele 14 zile de la incheiere, fara a fi
necesara invocarea unui motiv, in conditiile in care nu s-au produs riscuri
asigurate. Tn aceasta situatie, Allianz-Tiriac va returna integral prima de
asigurare achitatd, in baza cererii scrise de renuntare la contractul de
asigurare.

63. Contractantul poate denunta contractul de asigurare, pe toata durata
acestuia, cu un preaviz de cel putin 20 zile calendaristice inainte ca
incetarea sa-si produca efectele, dar ramane obligat sa achite
eventualele prime de asigurare pana la data incetdrii efective a
Contractului.

64. Dreptul la actiune intemeiat pe un raport de asigurare sau
reasigurare se prescrie in termen de 2 ani. Termenul incepe sa curga de
la data producerii riscului asigurat. Asiguratul este raspunzator s&
depund cererea de despagubire ori de indemnizare in interiorul
termenului de prescriptie.

65. Orice solicitare adresatda Asiguratorului, conform conditilor de
asigurare, trebuie semnata de catre Contractant si/sau Asigurat. Daca
semnatura din solicitarea adresata Asiguratorului nu coincide celei din
oferta de asigurare, Asigurdtorul poate solicita Contractantului sau
Asiguratului, dupa caz, confirmarea schimbarii semnaturii; in acest sens,
Contractantul/  Asiguratul va pune la dispozitia Asiguratorului un
specimen al noii semnaturi.

66. Legea aplicabila prezentului contract de asigurare de asigurare este
legea roména.

67. Posibilele litigii ce nu au putut fi solutionate pe cale amiabil,
decurgand din sau in legaturd cu contractul de asigurare, vor fi
solutionate de instantele de judecata competente.

68. Forta majora apara de raspundere partea care o invoca si se
comunica celeilalte parti contractante in termen de 5 zile; in urmatoarele
15 zile trebuie transmise documentele eliberate de Camera de Comert si
Industrie competenta care sa ateste evenimentele respective.

69. Partile vor face toate eforturile posibile pentru a asigura reluarea
indeplinirii normale a obligatilor care le revin in cadrul prezentului
contract dupa producerea oricaruia dintre cazurile de forta majora.
Tnainte de restabilirea situatiei normale, obligatjile partilor vor fi indeplinite
in cea mai mare masura posibila.
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