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Termeni si conditii generale pentru asigurari individuale de sanatate

Capitolul I. Termeni si definitii

Accident: Eveniment brusc, intamplator, extern,
produs independent de vointa Asiguratului, care prin
actiunea asupra corpului, provoaca afectarea starii
de sanatate a Asiguratului, independent de orice
boala a Asiguratului.

Acoperirea asigurarii: Acoperirea acordata de
Asigurator conform contractului de asigurare.
Afectiune: Orice semn si/ sau simptom care indica
o schimbare negativa in starea de sanatate.
Afectiune preexistenta: orice boala, afectiune si/
sau vatamare corporala existenta inaintea intrarii in
asigurare.

An de asigurare: Douasprezece luni consecutive de
asigurare de la inceperea asigurarii.

Asigurat: O persoana fizica care isi are domiciliul pe
teritoriul Romaniei si care are dreptul la beneficiile
asigurarii indicate Tn contractul de asigurare.
Asigurator:  SIGNAL IDUNA  ASIGURARE
REASIGURARE S.A., o persoana juridica romana,
autorizatd sa desfdsoare activitati de asigurari de
sanatate.

Beneficiile asigurarii: Platile efectuate de
Asigurator conform contractului de asigurare.
Boala: O stare anormala care afecteaza funciiile
organismului Asiguratului si care este diagnosticata
de catre un medic autorizat.

Call Center: Serviciul prin intermediul caruia pot fi
solicitate informatii privind contractul de asigurare si/
sau lista furnizorilor de servicii medicale din retea si
prin intermediul caruia se pot face programari.
Conditiile de asigurare a produsului: Sectiunea
scrisa a documentelor contractului de asigurare care
suplimenteaza si clarificd sau modifica Termenii si
Conditiile Generale de Asigurare pentru asigurarea
de grup.

Contractul de asigurare: Toate documentele si
informatiile care reglementeaza relatia dintre
Asigurator, titularul politei de asigurare si persoana
asigurata si drepturile si obligatile fiecaruia.
Contractul de asigurare este compus din: Oferta de
Asigurare, Polita de Asigurare, Termenii si Conditiile
Generale de Asigurare Individuala, Conditiile
Speciale ale Produsului de Asigurare si, acolo unde
este cazul, Nota de Acoperire sau oricare alt
document agreat intre parti.

Control medical preventiv: Serviciile medicale care
constau intr-o consultatie clinicd de medicina
generala sau medicind interna sau pediatrie si
investigatii medicale pe care persoana asigurata are
dreptul sa le efectueze o data la 12 luni cu o
programare facuta sau notificata la Call Center.
Contractant: Persoana fizica sau juridica ce
incheie, Tn numele Asiguratului, contractul de

asigurare cu Asiguratorul si  care poarta

responsabilitatea cu privire la plata primei de

asigurare.

Dispozitiv medical: Orice instrument, aparat,

echipament, software, utilizat separat sau in

combinatie, destinat de catre producator a fi folosit
pentru om Tn scop de:

e Tratament in regim de spitalizare al unei afectiuni,

e Tratamentul in regim de spitalizare al unei patologii
chirurgicale,

« Tnlocuire sau modificare a anatomiei sau a unui
proces fiziologic in scop terapeutic (aici ar intra
protezele foloste in ortopedie);

Diagnostic: Identificarea naturii afectiunilor sau a
altor probleme de sanatate prin examinarea
simptomelor sau procedurile efectuate de furnizorul
de servicii medicale care sunt folosite pentru
examinarea medicala.
Cardul Easy Pay: Un instrument financiar (card
preplatit) care poate fi folosit pentru plati in afara
retelei Mediga Net pentru a nu achita din surse
proprii.
Evaluarea riscurilor care vor fi asumate:
Procedura prin intermediul careia Asiguratorul
verificd, daca si unde este aplicabil, conditiile in care
va prelua in asigurare viitoarea Persoana Asigurata.
Printre multi factori, varsta, ocupatia si starea de
sanatate vor fi luate Tn considerare. Pe langa
informatiile furnizate de ftitularul politei si de
persoana asiguratda in oferta de asigurare,
Asiguratorul poate solicita informatii suplimentare in
scris sau printr-un interviu telefonic (numit Tele
Underwriting) si poate solicita documente din partea
persoanei asigurate, a doctorilor si/ sau a
personalului medical si/ sau a institutiilor medical.
Eveniment asigurat: Servicile medicale furnizate
ca rezultat al bolii, afectiunii, vatdmarii corporale sau
ca si consecinte ale unui accident precum si serviciile
medicale datorate sarcinii si/sau nasterii, controlului
medical anual doar in masura in care contractul de
asigurare contine aceste servicii medicale specifice.
Eveniment asigurat in desfasurare: Evenimentul
asigurat al carui inceput este deja stabilit sau care a
inceput deja si nu s-a sfarsit inca.
Furnizorul de servicii medicale: Oricare doctor si/
sau personal medical si/ sau institutie medicala
autorizati de autoritatile competente si acreditati sa
furnizeze servicii medicale in baza cunostintelor
medicale universale si care actioneaza in scopul
acelei acreditari.

Fransiza (Contributia Asiguratului): Valoarea

serviciilor medicale care revin in sarcina Asiguratului

si care nu sunt decontate/ rambursate de catre
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Asigurator, din totalul costurilor cu servicii medicale
acoperite.

Indemnizatie: Suma care urmeaza sa fie achitata,
daca este acoperita, persoanei asigurate de catre
Asigurator pentru un eveniment asigurat.

Inflatie medicala: Cresterea costurilor in sectorul
medical.

Intermediar: Persoana fizica sau juridica ce
intermediaza contractul de asigurare dintre
Contractant/ Asigurat si Asigurator.

inceputul asigurarii: Data specificata in polita de
asigurare de la care Asiguratul are obligatia de a plati
prima de asigurare si de la care incepe contractul de
asigurare.

inceperea tratamentului: Momentul in care ajutorul
medical este folosit pentru prima data ca rezultat al
bolii, afectiunii sau vatamarii corporale.

incheierea contractului de asigurare: Data la care
ambele parti ale contractului de asigurare au agreat
contractul de asigurare.

Luna de asigurare: Intervalul de timp scurs intre
ziua de incepere a acoperirii oferite de asigurare din
luna curenta si ziua anterioara perioadei de incepere
a acoperirii oferite de asigurare din urmatoarea luna.
Medicina alternativa sau neconventionala:
Oricare servicii medicale care nu sunt incluse in
practica medicald general acceptatda sau care nu
sunt studiate Tnh universitdtile de medicina
recunoscute de stat sau instituti educationale
similare sau care sunt in asteptarea recunoasterii
oficiale de catre autoritatile statului. Medicina
alternativa sau neconventionald este folosita ca
tratament adjuvant sau poate Tnlocui terapia clasica.
Medicina experimentala: Oricare servicii medicale
care nu sunt acceptate in practica medicala general
acceptata sau care nu sunt studiate in universitatile
de medicind recunoscute de stat sau institutii
educationale similare sau care sunt in asteptarea
recunoasterii oficiale de autoritatile statului sau care
sunt in faza de Tncercare.

Monitorizarea sarcinii: Consultatii, investigatii si
teste de laborator efectuate efectuate in regim
ambulatoriu (fara spitalizare) in timpul sarcinii si in
legatura cu aceasta, pentru a urmari evolutia sa.
Diagnosticul de sarcina se confirma prin ecografie
efectuata la medic ginecolog sau prin analize de
laborator specifice.

Nastere: Toate servicile medicale accesate de
persoana asigurata la momentul nasterii indiferent
de modul in care este facuta (prin nastere naturala,
nastere prin cezariana) si indiferent de numarul nou-
nascutilor.

Nota de acoperire: Un document emis de brokerul
de asigurare, care ofera acoperire temporara prin
asigurare pana la decizia finala a Asiguratorului
privind incheierea contractului de asigurare.

Oferta de asigurare: Documentul prin care
Asiguratorul ofera informatii relevante care sunt
importante in scopul evaluarii riscului asumat prin
asigurare si/ sau al emiterii politei de asigurare.
Oferta de asigurare va fi trimisa titularului desemnat
al politei impreuna cu Termenii si Conditiile Generale
de Asigurarea Individuala, dar si Conditiile Speciale
ale Produsului de Asigurare.

Termeni si conditii generale pentru asigurari individuale de sanatate

Planul de asigurare de sanatate principal: Se
poate incheia doar un plan principal de asigurare de
sanatate. Suma suplimentara asigurata cu un alt
plan de asigurare de sanatate principal si/sau
suplimentar este posibila.

Plan de asigurare de sanatate suplimentar: Nu se
poate incheia doar un plan de asigurare de sanatate
suplimentar. Este necesara asigurarea cu un plan de
asigurare de sanatate principal.

Perioada de asteptare: Perioada de la inceputul
asigurarii cand exista obligatia de a plati primele de
asigurare dar Asiguratorul nu acopera evenimentul
asigurat si nu se platesc beneficiile asigurarii.

Polita de Asigurare: Documentul scris emis de
Asigurator, care dovedeste incheierea contractului
de asigurare intre titularul politei si Asigurator. Polita
de asigurarea va fi trimisa titularului politei Tmpreuna
cu alte prevederi speciale convenite de parti, acolo
unde este cazul.

Prima de Asigurare: O suma pe care titularul politei
trebuie sa o achite Asiguratorului intr-o perioada de
timp indicata pentru acoperirea oferita de asigurare,
indicata n contractul de asigurare.

Produs de asigurare: Beneficile asigurarii
acoperite ca urmare a unui eveniment asigurat in
limitele contractului de asigurare.

Rata de dauna: Procentul costurilor privind daunele
platite fatd de primele de asigurare incasate.
Reteaua de furnizori de servicii medicale:
Furnizorul de servicii medicale care colaboreaza cu
Asiguratorul Tn vederea decontarii directe a
Serviciilor Medicale (Mediga Net).

Serviciile medicale incluse in ambulatoriu: Toate
serviciile medicale care sunt necesare din punct de
vedere medical pentru tratamentele Dbolilor,
afectiunilor si vatamarilor corporale care nu necesita
spitalizarea persoanei asigurate.

Serviciile medicale incluse in spitalizare: Toate
serviciile medicale care sunt necesare din punct de
vedere medical pentru tratamentele Dbolilor,
afectiunilor si vatamarilor corporale care necesita cel
putin o noapte de spitalizare a persoanei asigurate.
Signal Care Assistant (SCA): Aplicatia digitala care
acorda persoanei asigurate acces la serviciile
facilitate de polita de asigurare SIGNAL IDUNA
valabila. Utilizatorul poate gestiona politele,
documentele si rambursarile, programarile si localiza
cele mai apropiate clinici din reteaua nationala
Mediga Net, cu ajutorul unei harti interactive.
Spital: O institutie medicala autorizata de autoritatile
competente si acreditata sa ofere servicii medicale
conform cunostintelor medicale si care actioneaza in
virtutea acestei acreditari.

Spitalizare: Perioada de internare in care persoana
asigurata a efectuat un tratament in spital. Aceasta
reprezinta perioada ntre internare si externare, asa
cum este indicat in biletul de externare emis de spital
si in dosarul medical personal.

Spitalizare de zi: Servicii medicale efectuate in
regim de internare cu durata de maxim 12 ore in
cadrul unui furnizor de servicii medicale fara a fi
nevoie de a ramane peste noapte.

Telemedicina: Furnizarea la distanta a serviciilor
medicale, prin intermediul mediilor interactive audio-
video, Tn scopul efectuarii consulturilor si al
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monitorizarii  proceselor si a examinarilor de
specialitate, precum si a furnizarii serviciilor de
informare si educatie medicala.

Terminarea asigurarii: O data indicata in Polita de
asigurare de la care se termina contractul de
asigurare si acoperirea prin asigurare.

Titularul politei: O persoani fizica sau juridica care
incheie un contract de asigurare cu Asiguratorul si se
angajeazéa sé& achite primele de asigurare. In cazul
persoanelor fizice, titularul politei poate fi in acelasi
timp persoana asigurata.

Tratament: Toate serviciile medicale folosite pentru
a evalua, diagnostica si/ sau trata boala, afectiunea,
vatamarea corporalad sau consecintele unui accident.
Tratamentul necesar din punct de vedere
medical: Un tratament este necesar din punct de
vedere medical daca acesta este justificat in
conformitate cu rezultatele obiective ale consultatiilor
medicale si cunostintelor stiintifice. Asiguratorul are
dreptul de a analiza si a stabili (conform cunostintelor
medicale universale) daca tratamentul este necesar
din punct de vedere medical. Echipa medicala a
Asiguratorului va evalua recomandarile medicale in
conformitate cu protocoalele medicale in vigoare si
cu prevederile legale in vigoare referitoare la
protectia datelor personale pentru incadrarea lor, in
acoperirile sau excluderile contractaule.

Tratament paliativ: Orice tip de ingrijire medicala
sau Tratament administrat care se adreseaza in
special diminuarii simptomelor unei boli si mai putin
opririi evolutiei acesteia, intarzierii aparitiei sau
recaderii, vindecarii acesteia. Scopul acestui
Tratament este prevenirea si alinarea suferintei
precum si imbunatatirea calitatii vietii in cazul bolilor
grave, complexe.

Tratamentul profilactic: Orice forma de masura/
tratament luat in scopul de a mentine starea de
sanatate si/ sau de a impiedica raspandirea bolii.
Vatamare corporala: Orice modificare morfologica
a tesutului, organului si a sistemului sau a intregului
organism.

Capitolul Il. Reglementari generale

Articolul 1. Scopul asigurarii

(1) De-a lungul contractului de asigurare, titularul
politei este obligat sa achite prima de asigurare catre
Asigurator, iar Asiguratorul este obligat Tn cazul in
care evenimentul asigurat are loc, sa achite catre
furnizorul de servicii medicale sau catre persoana
asigurata (doar daca nu este indicat altfel in conditiile
produsului de asigurare) conform reglementarilor
stipulate in prezentul contract de asigurare,
beneficiile din asigurare oferite efectiv si acoperite de
produsul de asigurare sau orice altd indemnizatie
catre persoana asigurata.

Articolul 2. Obiectul si scopul acoperirii prin
asigurare

(1) Asiguratorul ofera acoperirea prin asigurare doar
pentru costurile aferente tratamentului medical
necesar pentru boli, afectiuni sau vatamari corporale
n limitele indicate Tn contractul de asigurare. Scopul
acoperirii prin asigurare rezultd din Oferta de
Asigurare, Polita de Asigurare, Termenii si Conditiile
Generale de Asigurare pentru asigurarea individuala,
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Conditiile Produsului de asigurare si, daca este
cazul, Nota de Acoperire, dar si clauzele speciale si
intelegerile scrise convenite de parti.

Articolul 3. Teritorialitate

(1) Acoperirea prin asigurare este limitata la
beneficile din asigurare efectuate pe teritoriul
Romaniei, doar daca nu este indicat altfel in conditiile
produsului de asigurare.

Capitolul lll. Reglementari premergatoare
incheierii contractului de asigurare

Articolul 4. Obligatiile titularului politei

(1) Tnaintea de incheierea contractului de asigurare,
Asiguratorul evalueazd riscul de a fi asigurat. In
acest sens, titularul politei si persoanele care vor fi
asigurate trebuie sa furnizeze Asiguratorului prin
intermediul instrumentelor oferite de Asigurator toate
circumstantele cunoscute si care sunt sau pot fi
esentiale pentru a incheia contractul de asigurare.
Acesta va ftrebui sa se asigure Tn special ca
raspunsurile la intrebarile privind starea de sanatate
ale viitoarei persoane asigurate sunt corecte si
complete.

Atunci cand titularul politei are o indoialad privind
relevanta unei informatii/ circumstante, acesta o va
comunica Asiguratorului care va aprecia relevanta
sa.

(2) Obligatile descrise la paragraful (1) sunt de
asemenea valabile pentru perioada de timp dintre
primirea ofertei de asigurare si emiterea politei de
asigurare. In cazul schimbarilor datelor indicate in
oferta de asigurare, titularul politei este obligat sa
notifice Asiguratorul in scris, in aceeasi zi, privind
aceste schimbari.

(3) Daca titularul politei nu-si respecta vreuna dintre
obligatiile sale conform paragrafelor (1) si/ sau (2),
Asiguratorul are dreptul ca in termen de 45 de zile
calendaristice de la confirmarea acestei incalcari, sa
rezilieze contractul de asigurare cu o notificare scrisa
a rezilierii contractului de asigurare, fara nicio alta
formalitate si fara interventia anterioara a instantei
sau ii poate propune titularului politei o oferta pentru
continuarea contractului de asigurare conform
conditiilor de asigurare schimbate.

Daca noua oferta de asigurare referitoare la
continuarea contractului de asigurare este acceptata
si toate conditiile indicate in oferta de asigurare sunt
indeplinite, atunci contractul de asigurare poate
continua Tn conditiile indicate Tn oferta de asigurare.
Daca noua ofertd de asigurare referitoare la
continuarea contractului de asigurare nu este
acceptata in termen de 14 zile calendaristice de la
data trimiterii, atunci contractul de asigurare este
reziliat de la data la care oferta de asigurarea fost
emisa fara nicio alta formalitate prealabila si fara
interventia instantei.

(4) Dreptul Asiguratorului de a rezilia contractul de
asigurare este exclus daca circumstantele care nu
au fost corect si/ sau complet indicate, nu ar fi avut o
influenta asupra deciziei Asiguratorului de a incheia
contractul de asigurare conform termenilor stabiliti
anterior.

(5) Daca Asiguratorul reziliaza contractul de
asigurare conform paragrafului (3), obligatia de a
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acoperi beneficiile din asigurare expira in acelasi
timp. Daca circumstantele care nu au fost aratate
sau indicate corect si/ sau complet de titularul politei,
conform paragrafelor (1) si/ sau (2), influenteaza
producerea evenimentului asigurat si/ sau a
acoperirii prin asigurare, Asiguratorul are dreptul de
a nu plati beneficiile asigurarii.

(6) Paragraful (5) se aplica de asemenea in cazul in
care Asiguratorul propune titularului politei o noua
oferta pentru continuarea contractului de asigurare
in conditile schimbate. Tn acest caz, Asiguratorul
poate participa de buna voie la costurile suportate.
In cazul in care noua ofertd de asigurare este
acceptata si titularul politei a agreat plata voluntara
de catre Asigurator a serviciilor medicale prestate
nejustificat, titularul politei trebuie sa achite restul
sumei in termen de 14 zile calendaristice de la
agrearea acesteia. In caz contrar, persoana
asiguratd nu are dreptul s& mai obtind vreun
beneficiu privind asigurarea conform contractului de
asigurare, indiferent de plata primei.

(7) Obligatiile titularului politei descrise in
paragrafele anterioare sunt de asemenea valabile
pentru persoana care va fi asiguratd daca acestea
se refera la persoana sa si/ sau la copii acestuia.

Capitolul IV. Reglementarile de-a lungul
perioadei de valabilitate a contractului de
asigurare

Articolul 5. incheierea contractului de asigurare
(1) Contractul de asigurare este incheiat la data la
care este emisa polita de asigurare.

(2) Daca datele incluse in polita de asigurare nu
coincid cu datele furnizate de titularul politei si/ sau
persoana asigurata din cadrul ofertei de asigurare
(acoperirea prin asigurare, persoanele asigurate,
prima de asigurare) si/ sau prevederile speciale
listate, Asiguratorul este obligat s& anunte titularul
politei in scris privind aceste modificari ale politei de
asigurari.

(3) Titularul politei poate rezilia contractul de
asigurare fara nicio formalitate prealabila si fara
interventia instantei printr-o  notificare  scrisa
adresata Asiguratorului in termen de 20 de zile
calendaristice dupa primirea politei de asigurare,
daca modificarile din oferta de asigurare nu au fost
convenite de parti in timpul evaluarii riscului de
asigurare.

Contractul de asigurare se considera reziliat de la
data la care a fost incheiat. Daca in conformitate cu
paragraful (2), titularul politei nu reziliaza contractul
de asigurare in termenul indicat mai sus, contractul
de asigurare va fi valabil conform termenilor stabiliti
initial prin polita de asigurare.

(4) Daca Asiguratorul nu-si va respecta obligatia de
notificare conform paragrafului (2), contractul de
asigurare va fi stabilit conform prevederilor din oferta
de asigurare.

(5) Varsta maxima de acceptare a unei persoane
drept persoana asigurata este de 60 de ani, doar
dacad nu exista prevederi contrare in conditiile
produsului de asigurare. Varsta maxima pentru
continuarea contractului de asigurare este de 65 de
ani.

Termeni si conditii generale pentru asigurari individuale de sanatate

Varsta este determinata ca fiind varsta implinita de
persoana asigurata la data Tnceperii asigurarii.

(6) Varsta minima de acceptare a unei persoane
drept persoana asigurata este de 1 an, cu conditia
ca o persoana adulta sa aiba calitatea de titular.
Totusi, Titularul politei poate asigura un copil sub 1
an daca cel putin un parinte si toti fratii si surorile sub
18 ani vor fi, de asemenea, asigurati in cadrul
aceleiasi polite.

Titularul politei Tsi poate asigura copilul nou-nascut
imediat dupa nastere conform prezentelor conditii,
daca cel putin unul din périnti si eventualii frati si
surori cu varsta de pana in 18 ani sunt asigurati de
Asigurator de cel putin trei luni (Tnaintea momentului
in care nou-nascutul va fi asigurat). Acoperirea prin
asigurare a nou-nascutului nu poate fi completata
pentru un produs de asigurare mai amplu comparativ
cu cel al parintelui. Daca titularul politei solicita in
scris 0 noua asigurare pentru nou-nascut in termen
de o luna dupa nastere, obligatiile conform articolului
4 (1) si (2) nu se vor aplica.

Articolul 6. inceperea acoperirii prin asigurare
(1) Acoperirea prin asigurare incepe cu incheierea
contractului de asigurare (emiterea politei) de la data
indicata in polita de asigurare (inceperea asigurarii),
dar nu Tnainte ca perioada de asteptare sa se
termine.

(2) Pentru evenimentele asigurate care se produc
inainte de incheierea contractului de asigurare sau
evenimentele asigurate in desfasurare, Asiguratorul
nu-si asuma nicio raspundere pentru acoperirea
serviciilor lor medicale.

(3) Tn cazul unui broker de asigurare care
intermediaza contractul de asigurare, o nota de
acoperire acorda persoanei ce va fi asigurata o
acoperire provizorie prin asigurare pana la decizia
finala a Asiguratorului privind contractul de
asigurare.

Articolul 7. Perioada de asteptare

(1) Perioada de asteptare intra in vigoare in prima zi
a perioadei de incepere a asigurarii si se aplica
fiecarei persoane asigurate.

(2) Perioada de asteptare este de 4 luni pentru
servicile medicale incluse in ambulatoriu si
spitalizare.

(3) Perioada de asteptare este de 10 luni pentru
serviciile privind monitorizarea sarcinii Si nasterea.
(4) Tn cazul servicilor medicale incluse in
ambulatoriu sau spitalizare, cauzate de un accident,
perioada de asteptare nu se aplica.

(5) Tn cazul in care persoana asiguraté a beneficiat
n trecut, In mod continuu, de o asigurare furnizata
de Asigurator care a oferit serviciile medicale incluse
in ambulatoriu sau spitalizare sau serviciile medicale
privind monitorizarea sarcinii si nastere, perioada de
asteptare care a trecut deja va fi dedusa din suma
maxima de 4, respectiv 10 luni. Perioada de
asteptare ramasa, daca este cazul, va reprezenta
perioada de asteptare valabila pentru actuala
perioada de asigurare.

Articolul 8. Durata contractului de asigurare

(1) Durata contractului de asigurare este indicata n
polita de asigurare.

Articolul 9. Calculul primelor de asigurare
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(1) Prima de asigurare este stabilita dupa evaluarea
riscului si depinde, in special, printre altele, de
urmatorii factori:

¢ Produsul de asigurare;

¢ Varsta persoanei asigurate;

e Frecventa platii primelor de asigurare;

e Starea de sanatate a persoanei propusa spre
asigurare in momentul ncheierii contractului de
asigurare.

(2) In cazul contractelor de asigurare cu o durats de

mai mult de un an, incepand cu cel de-al doilea an

de asigurare, prima de asigurare depinde de
asemenea de urmatorii doi parametri:

e Inflatia  medicald: inflata medicala este
determinaté de doi factori: (a) cresterea pretului
aferent serviciilor medicale si (b) dezvoltarea
logistica medicala (atdt cu privire la unitatile
medicale cét si la tehnologie);

¢ Rata de dauna: rata de dauna este determinata de
comportamentul portofoliului (conform produsului
de asigurare) in ceea ce priveste rata de folosire a
serviciilor medicale. Parametrul privind rata de
dauna va fi calculat ca o ajustarea a factorului de
incidenta utilizat in modelarea primei de asigurare.

Cei doi parametri mentionati mai sus vor determina
un factor de ajustare a primei de asigurare, respectiv
un procent cu care va fi majorata prima de asigurare
la aniversarea contractului de asigurare. Valoarea
maxima a factorului de ajustare va fi comunicata prin
website-ul Asiguratorului in fiecare an calendaristic
si se va aplica pentru intregul portofoliu la data
aniversara a contractului de asigurare, incepand cu
data mentionata in comunicare.

Daca titularul politei nu este de acord cu ajustarea

primei de asigurare, acesta poate rezilia contractul

de asigurare in termen de 10 zile Tnainte de
aniversarea politei de asigurare.

Daca titularul politei nu trimite o notificare privind

rezilierea contractului de asigurare, atunci se va

considera ca titularul politei s-a familiarizat si a

acceptat ajustarea primei de asigurare, dar si a

modificarii contractului de asigurare.

(3) De-a lungul anului de asigurare, ajustarile primei

de asigurare nu sunt posibile cu exceptia cazurilor in

care titularul politei/ persoana asigurata si-a incalcat

obligatia indicata la Articolul 4, paragraful (1) si (2).

Articolul 10. Achitarea primelor de asigurare

(1) Prima de asigurare este anuala si se calculeaza

de la data la care incepe contractul de asigurare.

Prima de asigurare se achitd de-a lungul intregii

perioade de executare a contractului de asigurare

(acelasi lucru se aplica si in cazul in care parti din

contractul de asigurare sunt reziliate in timpul

valabilitatii contractului de asigurare, oricare ar fi
motivul).

(2) Frecventa platii primelor de asigurare pentru un

an de asigurare poate fi anuald, bianual3,

trimestriald sau lunara, conform optiunii titularului
politei.

(3) Plata primelor de asigurare este efectuata prin

transfer bancar in contul Asiguratorului, care va fi

indicat in contractul de asigurare, dar si prin metoda
disponibila la intermediari.

Termeni si conditii generale pentru asigurari individuale de sanatate

(4) Prima de asigurare (sau plata initiala in cazul
transelor anuale) trebuie achitatd la data la care
oferta de asigurare este emisa. Daca dupa
evaluarea riscului efectuata de Asigurator, prima de
asigurare rezultata este mai mare decat cea platita
la semnarea ofertei de asigurare, titularul politei
trebuie sa achite aceasta diferenta in termen de 14
zile calendaristice de la data la care Asiguratorul a
notificat titularul politei in acest sens. Daca aceasta
diferentd nu este achitatd in termen de 14 zile
calendaristice, prima de asigurare platita la
semnarea ofertei de asigurare va fi returnata, iar
acoperirea de asigurare nu va putea incepe.

Daca Asiguratorul refuza acoperirea prin asigurare
sau ftitularul politei refuzéd prima de asigurare
majorata, acoperirea prin asigurare nu va incepe, iar
prima de asigurare achitata la semnarea ofertei de
asigurare va fi returnata.

(5) Daca prima de asigurare este achitata in transe
subanuale, urmatoarele transe din prima de
asigurare dupa efectuarea primeia dintre ele, se vor
face la datele indicate in polita de asigurare.

(6) Obligatia de platda a primelor de asigurare
apartine titularului politei.

(7) Atat timp cat titularul politei nu a platit integral
prima anuala sau prima inifiala de asigurare,
Asiguratul nu poate formula pretentii asupra
Serviciilor Medicale prin asigurare.

(8) Daca Titularul Politei nu achita prima ulterioara in
termen de doua saptaméni de la data scadentei,
acoperirea prin asigurare inceteaza in a 15-a zi de la
data scadentei. Totusi, daca titularul politei achita in
decursul urmatoarelor doua saptaméni prima
ulterioara, acesta are dreptul sa emita pretentii
privind plata Serviciilor Medicale prin asigurare
fncepéand cu data Tnregistrarii in contul Asiguratorului
a respectivei prime de asigurare. in cazul unor
Evenimente asigurate care s-au produs intre a 15-a
zi de la data scadentei si momentul platii primei de
asigurare, Servicile Medicale aferente acestora,
inclusiv consecintele lor, nu sunt acoperite prin
asigurare, indiferent de momentul prestarii lor.

(9) Daca titularul politei nu achita prima ulterioara in
decursul a sase saptamani de la data scadentei, prin
derogare de la alineatul (8), Asiguratorul reziliaza
Contractul de plin drept, fara nicio altd formalitate
prealabila si fara interventia instantei, retroactiv, din
ziua pana la care prima a fost platita. Tn acelasi
moment inceteaza si obligatia sa cu privire la plata
Serviciilor Medicale.

(10) Tn conformitate cu prevederile alineatului (8) de
mai sus, daca Asiguratorul a achitat orice beneficiu
din asigurare pentru evenimentele asigurate dupa
ultima zi cand prima de asigurare a fost achitata,
Asiguratorul are dreptul de a solicita de la titularul
politei rambursarea sumei. Titularul politei trebuie sa
achite suma datoratd in termen de 14 zile
calendaristice de la data la care primeste o notificare
privind suma datorata.

Capitolul V. Acoperirea prin asigurare
Articolul 11. Extinderea obligatiei de acoperire
prin asigurare

(1) Acoperirea prin asigurare privind costul aferent
serviciilor medicale este acordata pentru tratamente
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necesare din punct de vedere medical ca urmare a
unei boli, afectiuni, vatamari corporale cauzate de un
accident. Pentru tratamente necesare din punct de
vedere medical privind sarcina si/ sau nasterea, dar
si privind controlul anual preventiv, existd de
asemenea acoperire prin asigurare in masura in
care acest lucru este prevazut si in limitele
produsului de asigurare ales.

(2) Asiguratorul are dreptul de a analiza si stabili
(conform cunostintelor medicale universale) daca
tratamentul este necesar din punct de vedere
medical.

(3) Titularul politei/ persoana asiguratd va fi
responsabil cu dovedirea necesitatii medicale a
tratamentului.

Articolul 12. Limitele raspunderii Asiguratorului/
excluderi

Raspunderea Asiguratorului  pentru  serviciile
medicale ce urmeaza unui eveniment asigurat este
limitatd. Asiguratorul nu-si asuma raspunderea
privind decontarea serviciilor medicale pentru:

(1) Evenimente ca razboiul sau un eveniment
asemanator razboiului, participarea in serviciul
militar, inclusiv misiunile militare de pace din afara
Romaniei;

(2) Consecintele atacurilor teroriste, perturbarilor,
insurectiilor, grevelor sau starilor de urgenta
declarate ca urmare a acestora;

(3) Consecintele radiatilor nucleare, fisiunii si
accelerarii de particule;

(4) Consecintele cutremurelor, inundatiilor sau a altor
dezastre naturale;

(5) Consecintele actiunilor intentionate de
autovatamare (premeditate) ale persoanelor
Asigurate;

(6) Obtinerea prin mijloace frauduloase a platilor
asigurarii, respectiv inducerea in eroare intentionata
a Asiguratorului;

(7) Savarsirea, tentativa de savarsire si participarea
persoanei asigurate la savarsirea unei actiuni penale
care se pedepseste prin lege;

(8) Boli/ afectiuni cauzate de consumul de alcool,
droguri, alte substante toxice si metodele de
detoxifiere, inclusiv Consecintele acestora;

(9) Medicina experimentala, inclusive consecintele
acesteia;

(10) Medicina alternativa sau neconventionala (cum
ar fi, dar fara a se limita la: acupunctura, homeopatie,
fitoterapie, medicina hiperbara), servicii de
logopedie; servicii de terapia durerii; medicina
integrativa, medicina cuantica, ayurveda, iridologie,
yoga, osteopatie, chiropractica, oncologie
integrativa, medicina traditionala chineza,
tratamente cu lumina artificiala, vitaminoterapie,
glutation/ acid alfa lipoic/ seleniu, terapii de
detoxifiere cu chelatori, tratamente
electromagnetice, hidrocolonoterapie, ozonoterapie,
inclusiv consecintele celor listate anterior, daca nu se
specifica altfel in conditiile de asigurare a produsului;
(11) Participarea ca subiect la studii medicale,
chimice, cercetari stiintifice legate de sanatate chiar
dacad nu sunt declarate astfel, inclusiv urmarile
acestora;

(12) Auto-tratamentul, auto-medicatia, inclusiv
Consecintele acestora;

Termeni si conditii generale pentru asigurari individuale de sanatate

(13) Servicii medicale care nu sunt necesare din
punct de vedere medical;

(14) Servicii medicale privind controlul preventiv si
screening-ul, daca nu se specifica altfel in conditiile
produsului de asigurare;

(15) Servicii Medicale care sunt consecintele unui
Tratament prescris si neurmat de catre un Asigurat;
(16) Servicii medicale efectuate asupra persoanei
asigurate de catre sot/ sotie, parinti sau copii;

(17) Servicii medicale efectuate asupra persoanei
asigurate de o persoana care nu este autorizata sa
practice Medicina;

(18) Tentative de suicid, inclusiv Consecintele
acestuia;

(19) Proteze, dispozitive medicale implantabile sau
terapeutic active ale corpului existente in momentul
incheierii Contractului, inclusiv inlocuirea lor si
urmarile lor secundare/ imbolnavirile secundare;
(20) Servicii medicale de medicind estetica,
interventii chirurgicale estetice sau oricare serviciu
medical acordat din motive estetice, inclusiv
consecintele acestora, sau orice serviciu medical
furnizat tn cadrul unui furnizor medical specializat in
servicii estetica;

(21) Servicii Medicale pentru dorinta de a avea copii/
fertilitate, Tn vederea investigarii sterilitati si a
infertilitatii, in vederea investigarii sarcinilor oprite din
evolutie, din istoric, servicii medicale efectuate Tn
scopul efectuarii procedurilor de reproducere umana
asistatd, precum si procedurile de reproducere
umana asistatd, preconceptie si  screening
preconceptional, contraceptie, avort voluntar,
disfunctii sexuale, inclusiv urmérile acestora. Orice
servicii medicale efectuate in cadrul unui furnizor
medical specializat in servicii de infertilitate,
inseminare si fertilizare in vitro (FIV).

(22) Schimbarile de sex, inclusiv Consecintele
acestora;

(23) Tuberculoza, HIV, SIDA, inclusiv Consecintele
acestora, directe si/ sau indirecte;

(24) Tmbolnavirile mintale, psihice, psihiatrice si
tulburarile de comportament, inclusiv urmarile
acestora, Serviciile Medicale psihologice, evaluari
psihologice, doar daca nu este specificat altfel in
conditiile produsului de asigurare;

(25) Servicii medicale privind afectiunile/ bolile
genetice, inclusiv analizele de genetica medical3;
(26) Servicii medicale privind corectarea dioptriilor
(miopie, hipermetropie, dar fara a se limita la
acestea);

(27) Servicii medicale stomatologice, inclusiv
consecintele acestora, doar daca nu este specificat
altfel in conditiile produsului de asigurare;

(28) Servicile medicale privind investigatiile
imagistice speciale (PET-CT, angiograma de ex., dar
fara a se limita la: coronografie, arteriografie),
ecografie cu substanta de contrast);

(29) Emiterea oricarui document medical care nu are
scopul de a diagnostica/ a trata o boala, afectiune si/
sau vatamare corporala;

(30) Epidemie/ pandemie, stare de alerta epidemica/
pandemica confirmata de autoritatile competente, cu
exceptia situatiilor expres  mentionate in alte
documente ale contractului de asigurare.
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(31) Spitalizarea in cadrul urmatoarelor institutii
medicale: spitalele de geriatrie si gerontologie,
azilele de batrani, casele de odihna, centrele de
recuperare, reabilitare sau balneo-climaterice sau
centrele de tratament kinetoterapeutic, sectiile de
recuperare medicala ale spitalelor clinice, institutiile
destinate tratarii bolilor psihice, inclusiv sectiile de
psihiatrie ale spitalelor, institutiile a caror destinatie
specifica este ingrijirea si tratarea dependentelor,
doar daca nu este specificat altfel in conditiile
produsului de asigurare;

(32) Servicii medicale privind tratamentele paliative
si/ sau profilactice, doar daca nu este specificat altfel
in conditiile produsului de asigurare;

(33) Servicii medicale efectuate in afara locatiei
furnizorului de servicii medicale;

(34) Servicii medicale privind complicatiile in urma
conditiilor/ tratamentelor excluse sau restrictive;
(35) Servicii medicale privind medicina muncii;

(36) Dispozitive medicale recomandate si utilizate in
cadrul spitalizarii, medicamente achizitionate de la
farmacie sau alti furnizori diferiti de furnizorul de
servicii medicale la care a fost spitalizata persoana
asigurata si administrate Tn timpul spitalizarii,
dispozitive medicale, medicamente sau substante
recomandate si folosite in ambulatoriu.

(37) Investigatii medicale recomandate de medicul
de familie sau medicul generalist in afara
competentei medicale, asa cum sunt descrise in
cadrul actelor normative.

(38) Asiguratorul isi rezerva dreptul de a limita
accesul la servicii medicale in cazul modificarii/
evolutiei tehnologiei medicale fatd de cea disponibila
la emiterea sau reinnoirea contractului de asigurare.
(39) Servicii medicale recomandate de medic, la
cererea Asiguratului, fara necesitate medicala.
Articolul 13. Call Center

(1) Persoana asiguratda va avea la dispozitie un
serviciu pentru programari, informare si autorizarea
serviciilor medicale. Servicile mentionate anterior
pot fi solicitate doar telefonic.

(2) Programarea pentru serviciile medicale se poate
face de asemenea direct la furnizorul de servicii
medicale de catre persoana asiguratd sau prin
folosirea aplicatiei Signal Care Assistant.

(3) Prin intermediul Call Center-ului nu se acorda
sfaturi medicale. Asiguratorul nu poate fi raspunzator
pentru orice declaratie a Call Center-ului care poate
fi interpretata de catre Asigurat ca fiind sfat medical.
(4) Asiguratii pot obtine de la Call Center informatii
exacte despre Furnizorii de Servicii Medicale cu care
colaboreaza Asiguratorul.

Capitolul VI. Producerea unui eveniment
asigurat, plata beneficiilor din asigurare

Articolul 14. Reguli generale de plata a
beneficiilor din asigurare

(1) Li se va solicita Titularului politei si persoanei
asigurate sa furnizeze, la cererea Asiguratorului,
orice informatie si document necesar evaluarii
evenimentului asigurat, starii de sanatate sau
obligatiei de plata a Asiguratorului si suma de achitat.
Contractantul si/sau Asiguratul sunt obligati sa
furnizeze, la solicitarea Asiguratorului, orice
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informatie si documente necesare in vederea
evaluarii evenimentului asigurat, starii de sanatate
sau a obligatiei de plata a Asiguratorului si a
cuantumului  sumei de platd. La solicitarea
Asiguratorului, persoana asigurata trebuie sa se
supuna unui control, unei investigatii sau examinari
medicale desfasuratd de un medic numit de
Asigurator si pe cheltuiala sa. Daca titularul politei/
persoana asiguratd nu-si va onora aceste obligatii,
Asiguratorul nu poate fi fortat sa achite beneficiile
pentru asigurare.

(2) Asiguratorul are dreptul de a solicita medicilor,
personalului medical si institutilor medicale
documente privind starea de sanatate ale persoanei
asigurate si toate datele medicale aferente
evenimentului asigurat pentru evaluarea obligatiei
sale de plata.

(3) Pe parcursul analizei unei solicitari de la un
Asigurat, in scopul stabilirii acoperirii acestuia de
catre Produsul de asigurare (conditie preexistenta si/
sau investigarea necesitatii medicale), Asiguratorul
are dreptul de a suspenda acoperirea prin asigurare
pentru orice Servicii Medicale care au legatura cu
respectiva solicitare.

(4) Consultatiile fara recomandarea scrisa a unui
medic se pot programa n orice clinica din retea sau
in afara retelei, cu urmatoarele conditii:

e Pentru doua sau mai mult de doua consultatii in
aceeasi zi pentru una sau mai multe afectiuni/
semne/ simptome este necesara programarea la
un medic de medicind internd sau de medicina
generala, cu exceptia cazurilor in care exista deja
recomandari medicale pentru aceste consultatii.
Pentru mai mult de doua consultatii in decurs de
doua saptamani, pentru aceleasi afectiuni/ semne/
simptome se va acoperi prin asigurare doar prima
consultatie de specialitate; orice alte consultatii
ulterioare pentru aceeasi afectiune/
simptomatologie pot fi acoperite prin asigurare
doar daca sunt recomandate de catre medicul care
a efectuat prima consultatie.

(5) La cerere, persoana asiguratd poate obtine
accesul la toate documentele medicale pastrate de
Asigurator pentru serviciile medicale efectuate prin
produsul de asigurare. Tot la cerere, i se pot furniza
fotocopii ale documentelor care servesc la stabilirea
obligatiei de plata, motivul si valoarea acesteia, daca
acest lucru nu Tncalca drepturile unui tert.

(6) Acoperirea prin asigurare va inceta, chiar si in
cazul evenimentelor asigurate aflate in desfasurare,
odata cu rezilierea contractului de asigurare (sau cu
rezilierea partii din contractul de asigurare) doar
daca nu este specificat altfel in conditiile produsului
de asigurare.

(7) Persoana asigurata trebuie sa actioneze, dupa
posibilitati, pentru diminuarea daunei si sa se abtina
de la savarsirea oricaror actiuni care sunt
considerate un impediment in procesul de
insanatosire.

(8) Tn cazul in care fitularul politei/ persoana
asigurata nu este de acord cu refuzul acoperirii unui
Serviciu Medical solicitat, el trebuie sa notifice in
scris Asiguratorul in legatura cu dezacordul sau in
decurs de o luna de la data la care Asiguratorul a
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notificat Titularul politei/persoana asigurata privind
respingerea.

(9) Pretentiile cu privire la platile Serviciilor Medicale
nu pot fi cesionate sau gajate.

(10)Persoana asigurata trebuie sa-i prezinte
furnizorului de servicii medicale cartea sa de
identitate (sau certificatul de nastere pentru minori)
fnainte de efectuarea oricarui serviciul medical.
Articolul 15. Plata beneficiilor din asigurare
direct intre Asigurator si furnizorul de servicii
medicale din cadrul Mediga Net

(1) Titularul politei poate accesa pe site-ul web al
Asiguratorului lista furnizorilor de servicii medicale
din retea care au incheiat contracte cu Asiguratorul.
Plata directa dintre Asigurator si furnizorul de servicii
medicale este valabilad doar daca serviciile medicale
sunt furnizate de furnizorii de servicii medicale
agreati care sunt indicati si contractati de Asigurator.
(2) Lista furnizorilor de servicii medicale din retea se
poate schimba in orice moment de-a Ilungul
valabilitatii contractului de asigurare. Persoana
asigurata se poate informa personal in orice moment
prin intermediul Call Center-ului sau pe site-ul
Asiguratorului privind furnizorii de servicii medicale
disponibili.

Tn cazul anumitor furnizori de servicii medicale este
posibil ca anumite servicii medicale si/ sau medici sa
nu fie disponibili pentru decontare directa in cadrul
retelei de furnizori de servicii medicale.

(3) Persoana asigurata poate primi servicii medicale
din partea furnizorilor de servicii medicale care au
incheiat un contract cu Asiguratorul indiferent de
locatia acestora pe teritoriul Roméaniei, doar daca nu
se specifica altfel in conditile produsului de
asigurare.

(4) Tn cazul in care s-au efectuat Servicii Medicale
care nu sunt cuprinse in Produsul de asigurare,
Furnizorul de Servicii Medicale va face decontarea
acestora direct cu Asiguratul/ pacientul. in cazul in
care Asiguratorul a achitat deja Furnizorului de
Servicii Medicale Servicile Medicale care sunt
mentionate in conditiile produsului de asigurare, dar
care sunt nu acoperite, atunci titularul politei este
obligat sa restituie Asiguratorului contravaloarea
acestora in termen de 14 zile calendaristice de la
data notificarii impreuna cu orice daune/ pierderi
suferite de catre Asigurator ca urmare a acestor
Servicii Medicale. In cazul in care Titularul Politei nu
restituie suma datoratd in termen de 14 zile
calendaristice, Asiguratorul poate rezilia Contractul
de asigurare sau partea Contractului aferenta
Asiguratului fara nicio formalitate prealabila si fara
interventia instantelor de judecata.

(5) Serviciile medicale au nevoie de o aprobare
prealabild din partea Asiguratorului si trebuie
solicitate de ftitularul politei sau de persoana
asigurata prin Call Center sau prin aplicatia Signal
Care Assistant, doar daca nu este specificat altfel in
conditile produsului de asigurare. Daca titularul
politei si/ sau persoana asigurata nu respecta aceste
obligatii, Asiguratorul nu-si asuma raspunderea de a
deconta serviciile medicale. Aprobarea prealabila a
Asiguratorului nu exonereaza titularul politei si/ sau
persoana asiguratd de obligatia sa de returnare a
costurilor pentru servicile medicale neacoperite Tn
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cazul Tincalcarii prevederilor contractului de
asigurare.
(6) Titularul politei si/ sau persoana asigurata va
primi raspunsul (acceptul sau refuzul) privind
acoperirea unui Serviciu Medical, prin telefon sau pe
e-mail, ca reguld, in maxim doua zile lucratoare de
la data solicitarii acestuia, telefonic si/sau email. Tn
cazul in care vor fi necesare documente si/sau un
consult medical al Asiguratului, acestea vor fi
solicitate si/sau determinate in cursul acestor doua
zile. Tn acest caz, titularul politei si/ sau persoana
asigurata va primi primi un raspuns (acceptul sau
refuzul) in ceea ce priveste acoperirea Serviciilor
Medicale in termen de doua zile lucratoare, ca
reguld, de la data la care documentele solicitate
complete si corecte au fost primite de catre
Asigurator.
(7) Asiguratorul garanteaza persoanei asigurate ca
serviciile medicale vor fi efectuate in cel mai scurt
timp posibil de la aprobare, conform stipularilor din
conditile produsului de asigurare, in limitele
programarilor si disponibilitatii furnizorilor de servicii
medicale si a preferintei persoanei asigurate.
(8) Daca persoana asigurata nu poate respecta
programarea pentru servicille medicale facuta de
Asigurator, aceasta trebuie sa notifice acest lucru in
Call Center cu cel putin 24 de ore Tnainte de data
programarii. In caz contrar, titularul politei va suporta
orice cost suferit. Raspunderea titularul politei privind
aceste costuri nu va reprezenta o problema daca
persoana asiguratd nu onoreaza programarea din
motive independente de vointa sa.
(9) Raspunderea Asiguratorului in cazul unei decizii
gresite conform paragrafului (6) este limitata la
costurile aferente serviciului medical refuzat.
(10) Tn cazul in care planului Ambulatoriu i se aplica
o fransizd, pana la atingerea fransizei, plata
beneficiilor prin asigurare nu se poate face direct
intre Asigurator si furnizorul de servicii medicale din
cadrul Mediga Net. In aceasti situatie, plata
beneficiilor prin asigurare se poate face doar direct
catre persoana Asigurata pana la atingerea sumei
respective, mentionata in polita de asigurare.

Articolul 16. Plata beneficiilor din asigurare

direct intre Asigurator si persoana asigurata

(1) Plata beneficiilor din asigurare in mod direct intre

Asigurator si persoana asigurata este efectuata in

baza contractului de asigurare si a oricarui document

solicitat de Asigurator in scopul stabilirii obligatiei de
plata, in urmatoarele cazuri:

« Servicii medicale oferite in afara retelei de furnizori
de servicii medicale;

e Servicii medicale oferite in cadrul retelei de
furnizori de servicii medicale fara aprobarea
prealabila a Asiguratorului;

 Orice indemnizatie acoperita de asigurare.

(2) Serviciile medicale vor fi rambursate persoanei

asigurate conform procentului din valoarea facturii

achitate, asa cum este stipulat in contract.

(3) Pentru a putea plati beneficile medicale/

indemnizatia, titularul politei si/ sau persoana

asigurata trebuie sa furnizeze Asiguratorului
urmatoarele documente:
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Tipul Explicatii
documentului
Formularul de
rambursare

Document prin care se
solicita plata costurilor
efectuate de catre Asigurat.
Acest document se va trimite
pentru fiecare solicitare de
rambursare.

Document obligatoriu doar
pentru primul dosar de
rambursare sau la
schimbarea datelor
personale.

Copie act identitate Asigurat
si copie act identitate
persoana desemnata pentru
incasarea sumelor datorate
de Asigurator in baza
asigurarii.

Documente Document obligatoriu doar
bancare pentru primul dosar de
rambursare sau la
schimbarea datelor bancare.
Dovada detinerii contului
bancar in care se doreste
efectuarea platii.

Dovada detinerii contului
bancar reprezinta un
document care trebuie sa
contind urmatoarele
elemente: numele si
prenumele Asiguratului,
sucursala bancii si codul
IBAN. Acesta poate fi un
document eliberat de catre
banca sau un printscreen din
HomeBanking.

Toate documentele emise de
catre medicul curant/
institutia medicala prin care
sa se detalieze: motivul
prezentarii la medic, istoricul
afectiunii curente,
diagnosticul complet (de
exemplu: scrisoare
medicala, bilet de trimitere,
bilet iesire din spital,
rezultate investigatii
medicale).

Dovada de Plata | Toate documentele
financiare emise de catre
institutia medicala care
confirma efectuarea platii si
prin care sa se evidentieze
explicit costul fiecarui
serviciu medical efectuat si
achitat: bon fiscal, chitanta,
ordin de plata si factura (in
cazul in care aceasta a fost
emisa de furnizor).

Carte de
identitate

Documente
medicale
justificative

(4) SIGNAL IDUNA ASIGURARE REASIGURARE
S.A. poate solicita documente suplimentare in
functie de complexitatea cazului medical si a

Termeni si conditii generale pentru asigurari individuale de sanatate

nivelului de informatii regasite in documentele
obligatorii.

Tipul Explicatii
documentului
Scrisoare In cazul in care

documentele medicale
justificative nu specifica
clar motivele medicale ale
recomandarilor medicului
curant Tn urma consultului
efectuat de catre Asigurat,
se va completa formularul
Scrisoare Medicala.

medicala
(formular tip al
SIGNAL IDUNA)

Tn cazul in care
informatiile medicale din
cadrul documentelor
medicale justificative nu
sunt suficiente pentru
luarea unei decizii cu
privire la necesitatea
medicala a Asiguratului,
se va completa formularul
raport anamneza.

Tn cazul in care dovada de
plata sau informatiile
financiare nu sunt
suficiente pentru luarea
unei decizii, se va
completa formularul raport
financiar.

Tn cazul in care datorita
specificului cazului sunt
necesare si alte
documente ele vor fi

Raportul de
anamneza

Raport financiar

Alte documente

solicitate de Asigurator.

(5) Asiguratul are optiunea de a trimite toate
documentele in format electronic prin intermediul
aplicatiei mobile Signal Care Assistant sau prin
pagina Notificare daund accesand website-ul,
www.signal-iduna.ro, sectiunea Utile sau direct
accesdnd link-ul. Tn  anumite circumstante,
Asiguratorul poate solicita depunerea documentelor
referitoare la dosarul initial de rambursare.

(6) Documentele la care se face referire |la paragraful
(3) de mai sus trebuie primite de Asigurator din
partea persoanei asigurate in termen de 30 de zile
calendaristice de la data serviciilor medicale pentru
care se solicita rambursarea sau pentru care se
pretinde o indemnizatie.

Asiguratorul are dreptul de a refuza plata in cazul in
care, ca urmare a depasirii intervalului de timp
anterior mentionat, acesta nu poate finaliza
evaluarea solicitarii.

(7) Documentele intr-o limba straina vor fi insotite de
o traducere legalizata in limba romana in original.
(8) SIGNAL IDUNA ASIGURARE REASIGURARE
S.A. va rambursa Servicile Medicale/ plati
indemnizatia prin transfer bancar, n lei, in Romania,
n contul furnizat de catre Asigurat in maxim 20 zile
calendaristice de la data la care SIGNAL IDUNA
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ASIGURARE REASIGURARE S.A. primeste de la
Persoana Asigurata ultimul document solicitat n
vederea stabilirii obligatiei de plata.

(9) Tn cazul in care servicile medicale au fost
achitate de catre Persoana Asigurata in altd moneda
decét Lei, pentru rambursare/ plata indemnizatiei se
va folosi ca etalon cursul de schimb al BNR valabil
pentru moneda respectiva la data emiterii facturii
pentru serviciile medicale..

(10) SIGNAL IDUNA ASIGURARE REASIGURARE
S.A. va achita Serviciile Medicale/indemnizatia direct
Asiguratului. Tn cazul Asiguratilor cu varsta pané la
18 ani suma va fi achitata catre tutorele legal.

(11) Tn cazul decesului Asiguratului Serviciile
Medicale efectuate anterior sau indemnizatia
datorata vor fi achitate mostenitorilor legali.
Articolul 17. Plata beneficiilor din asigurare prin
Cardul Easy Pay

(1) Plata beneficiilor din asigurare prin cardul Easy
Pay este oferita in baza contractului de asigurare si
a oricarui document solicitat de Asigurator in scopul
de a stabili obligatia de plata, in cazul serviciilor
medicale oferite in afara retelei de furnizori de
servicii medicale.

(2) Servicile medicale au nevoie de aprobarea
Asiguratorului si acestea trebuie solicitate de titularul
politei sau de persoana asigurata prin Call Center.
(3) Persoana asigurata primeste din partea
Asiguratorului, pe cardul Easy Pay, suma autorizata
reprezentdnd costul servicilor medicale care
urmeaza a fi efectuate, conform informatiilor
furnizate de persoana asiguratd. Daca persoana
asiguratd nu detine informatiile privind costul
procedurii, suma autorizata pentru plata va fi egala
cu valoarea medie a pretului aferent serviciilor
medicale la furnizorii de servicii medicale care fac
parte din reteaua Mediga Net.

(4) Pentru aprobarea finala a platii, titularul politei si/
sau persoana asigurata trebuie sa furnizeze
Asiguratorului documentele medicale emise de
furnizorul de servicii medicale, dupa efectuarea
serviciilor medicale aprobate, in termen de doua zile
lucratoare.

Documentele medicale trebuie sa contina
urmatoarele informatii: identificarea persoanei
asigurate, motivul prezentarii la medic, istoricul bolii
curente, diagnosticul complet, data serviciilor
medicale, semnatura si parafa medicului, rezultatele
investigatiei medicale, bilet de externare etc.

In functie de complexitatea cazului si de nivelul de
informatii regasit in documentele medicale indicate
mai  sus, SIGNAL IDUNA ASIGURARE
REASIGURARE S.A poate solicita documentele
suplimentare mentionate in cele ce urmeaza,
precum si alte documente suplimentare necesare
pentru evaluarea cazului:

Tipul documentului
Scrisoare medicala
(formular tip al
SIGNAL IDUNA)

Explicatii

In cazul in care
documentele
medicale justificative
nu specifica clar
motivele medicale ale
recomandarilor
medicului curant in

Termeni si conditii generale pentru asigurari individuale de sanatate

urma consultului
efectuat de catre
Asigurat, se va
completa formularul
Scrisoare Medicala.
Raportul de anamneza | In cazul in care
informatiile medicale
din cadrul
documentelor
medicale justificative
nu sunt suficiente
pentru luarea unei
decizii cu privire la
necesitatea medicala
a Asiguratului, se va
completa formularul
raport anamneza.

In cazul in care
datorita specificului
cazului sunt necesare
si alte documente ele
vor fi solicitate de
Asigurator.

Alte documente

(5) In cazul persoanei asigurate cu varsta de pana in
18 ani, etapele descrise mai sus (cu exceptia
serviciilor medicale in desfasurare) vor fi efectuate
de parintele copilului.

Articolul 18. Alte prevederi privind efectuarea de
servicii medicale

(1) Orice serviciu medical poate fi efectuat in baza
unei recomandari valabile emise de un medic ale
carui competente si specializare sunt compatibile cu
servicile medicale recomandate si care priveste
boala, afectiunea si/ sau vatamarea corporala. in
cazul consultatiilor, nu este necesara recomandarea
din partea unui medic.

(2) O recomandare medicala completa si valida va
contine: numele fintreg al persoanei asigurate,
diagnosticul (definitiv sau prezumtiv), recomandarea
medicala, data recomandarii si parafa medicului,
motivele prezentarii, simptomatologie, istoricul
patologiei curente si antecedentele patologice
personale, examen clinic complet conform
specialitatii, orice investigatie paraclinicd cu rezultat
modificat ce sustine diagnosticul (analize de sange,
investigatii  functionale, imagisticd). In cazul
consultatiilor efectuate prin intermediul serviciului la
distanta (telemedicind) va fi considerata valida
recomandarea, atat timp cat in locul parafei
medicului, pe document apare codul de paraf3,
specialitatea medicului $i numele acestuia in clar.
Articolul 19. Pretentii impotriva tertilor

(1) Daca titularul politei si/ sau persoana asigurata
au pretentii de despagubire Tmpotriva tertilor, atunci
exista obligatia ca acestea sa fie cesionate in
favoarea Asiguratorului pana la limita platii
Contractului de asigurare.

(2) Daca titularul politei si/ sau persoana asigurata
renunta fara acordul Asiguratorului la pretentiile
impotriva tertilor, Asiguratorul poate cere restituirea
platilor efectuate de la titular/ Asigurat.

Pagin& 10 din 14



SIGNAL IDUNA @

Capitolul VII. Rezilierea contractului de
asigurare

Articolul 20. Rezilierea contractului de asigurare
de catre Asigurator

(1) Asiguratorul poate rezilia Contractul de asigurare
conform Articolului 4 daca titularul politei si/ sau
persoana asigurata a furnizat pana la incheierea
contractului de asigurare informatii false si/ sau
incorecte.

(2) Rezilierea contractului de catre Asigurator,
conform paragrafului (1) se poate aplica intregului
contract de asigurare sau doar unor persoane
asigurate, in cazul in care existd mai multe persoane
asigurate prin acelasi contract de asigurare.

(3) Asiguratorul poate rezilia contractul de asigurare
conform articolului 10 daca titularul politei nu achita
sau nu achita in integralitate prima de asigurare.

(4) Daca titularul politei si/ sau persoana asigurata
obtin in mod fraudulos sau prin orice alte acte care
fncalca principiul bunei credinfe acoperirea prin
asigurare si/ sau plati ale asigurarii, Asiguratorul
poate rezilia intregul Contract de asigurare. In acest
caz, nu este admisa nicio pretenfie din partea
titularului politei cu privire la Contractul de asigurare.
Tn cazul platilor deja efectuate de Asigurétor, titularul
trebuie sa restituie imediat Asiguratorului cuantumul
acestora.

(5) Rezilierea contractului conform paragrafelor (1) —
(4) de mai sus se va face printr-o simpla notificare
fara nicio alta formalitate prealabila si fara interventia
instantei, Incepand cu data trimiterii notificarii (data
postei).

(6) In cazul in care Contractul de asigurare este
reziliat, Asiguratorul are dreptul de a compensa orice
sume datorate de catre Titularul Politei Asiguratorului
cu valoarea primelor de asigurare ce trebuie
restituite.

(7) Tn cazul in care ftitularul politei nu-si achita
obligatiile financiare catre Asigurator, acesta din
urma are dreptul de a anula contractul de asigurare.
Articolul 21. incetarea contractului de asigurare
de catre titularul politei

(1) Titularul politei are dreptul sa& renunte Ila
Contractul de asigurare cu efect retroactiv, de la data
Inceputului asigurarii, printr-o notificare scrisa fara
nicio alta formalitate prealabila si fara interventia
instantei, in termen de 20 zile calendaristice de la
primirea Politei de asigurare sau in termen de 14 zile
calendaristice in cazul politelor emise la distanta.
(2) Titularul politei are Tn anumite conditii dreptul de
arezilia Contractul printr-o notificare scrisa in termen
de 20 zile calendaristice de la data primirii Politei de
asigurare, daca continutul Politei de asigurare
deroga de la continutul cererii de asigurare (vezi
Articolul 5). Tn acest caz, Asiguratorul va returna
titularului politei prima de asigurarea achitata. in
cazul in care persoana asigurata a beneficiat deja de
acoperirea prin asigurare, atunci valoarea serviciilor
medicale va fi dedusa din prima de asigurare care
trebuie returnatd si, in cazul in care valoarea
depaseste prima de asigurare, titularul politei va fi
obligat sa achite Asiguratorului diferenta.

(3) Daca o parte din contractul de asigurare este
reziliatd la initiativa Asiguratorului, atunci titularul
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politei poate rezilia in acelasi timp restul contractului
de asigurare.

(4) Rezilierea contractului de asigurare se poate
referi la Tntregul contract de asigurare sau la o
anumita persoana asigurata.

(5) Daca Asiguratorul achita in mod voluntar Servicii
Medicale efectuate de catre Asigurat, in cazul in care
Contractul este reziliat de catre Titularul Politei,
Asiguratorul are dreptul de a solicita Titularului Politei
restituirea platii voluntare efectuate.

Articolul 22. Alte motive pentru incetarea
contractului de asigurare

(1) Tn cazul decesului titularului politei, contractul de
asigurare va inceta imediat de drept in momentul
decesului.

(2) Prin derogare de la prevederile paragrafului (1),
in cazul in care Titularul Politei a decedat, persoana
asigurata are dreptul de a solicita in scris in termen
de o luna continuarea contractului de asigurare Tn
aceleasi conditii.

(3) Tn cazul decesul persoanei asigurate, partea din
contractul de asigurare ce-i corespunde se va rezilia
fn momentul decesului.

(4) Tn cazul unei hotarari definitive privind falimentul
titularului politei, contractul de asigurare va inceta
imediat.

(5) Prin derogare de la prevederilor paragrafului (4),
fn cazul pronuntarii unei hotarari definitive care
declara falimentul titularului politei, persoana
asigurata are dreptul sa solicite in scris in termen de
o luna continuarea contractului de asigurare in
aceleasi conditii.

(6) Daca titularul politei isi mutd domiciliul in afara
Romaniei, contractul de asigurare va inceta atunci
cand va avea loc mutarea.

(7) Prin derogare de la prevederile paragrafului (6),
persoanele asigurate care raman in Romania au
dreptul, in cazul in care titularul politei s-a mutat din
Romania, sa solicite in scris in termen de o luna
continuarea contractului de asigurare in aceleasi
conditii.

(8) Tn cazul schimbérii adresei de corespondent din
Romania a unui Asigurat, acea parte a Contractului
inceteaza de drept in momentul schimbarii adresei.
(9) Tn cazul persoanelor care dobandesc statutul de
Asigurat pe parcursul perioadei de valabilitate a
Contractului de asigurare, Contractul de asigurare
inceteaza in acelasi moment cu cel al incetarii
Contractului persoanelor asigurate initial.

(10) Oricare dintre parti poate denunta contractul de
asigurare in orice moment, prin trimiterea catre
cealalta parte a unei notificari scrise cu 20 de zile
fnainte de data de incetare a contractului.

Articolul 23. Data de expirare a asigurarii,
terminarea asigurarii

(1) Asigurarea expira la data indicatd in polita de
asigurare.

Articolul 24. Reinnoirea contractului de asigurare
(1) Contractul de asigurare se va reinnoi automat
pentru o durata identica cu cea initiala in conditiile
prevazute de legislatia in vigoare cu privire la
asigurarile voluntare de sanatate.

(2) Oricare dintre parti poate anunta cd nu mai
doreste sa continue contractul de asigurare prin
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trimiterea catre cealalta parte a unei notificari scrise
cu 30 de zile Tnainte de termenul de expirare.

(3) Asiguratorul poate trimite titularului politei, cu 30
de zile Tnainte de termenul de expirare, o propunere
de negociere privind reinnoirea in alte conditii decat
cele initiale (exceptadnd prima de asigurare care
poate fi modificatd in conditiile legii) pentru care
partile trebuie sa agreeze péana la data de expirare.
Daca partile nu agreeaza propunerea de negociere
privind refnnoirea, contractul de asigurare va inceta
la data de expirare.

(4) Toate notificarile scrise pot fi trimise intre parti
prin e-mail.

Capitolul VII. Alte prevederi

Articolul 25. Confidentialitatea
(1) Partile agreeaza sa pastreze prezentul contract
de asigurare confidential de-a lungul executarii sale
si pentru o perioada de 2 ani dupa rezilierea sa,
indiferent de motivul rezilierii si s& nu dezvaluie,
raporteze, sa faca publice, direct sau indirect, sa nu
transfere sau sa foloseasca pentru uzul sau personal
sau al unor terte parti, informatiile confidentiale din
prezentul contract de asigurare care au fost primite
sau obtinute ca urmare a executarii sau rezilierii
prezentului contract de asigurare sau furnizate de
sau In numele unei parti in timpul negocierilor care
au dus la incheierea acestui contract de asigurare si
care fac referire la urmatoarele:
e obiectul si/ sau prevederile prezentului contract de
asigurare;
o parti si/ sau activitati comerciale.
(2) Fiecare parte este raspunzatoare cu respectarea
prevederilor din paragraful (1) de mai sus de catre
oricare din reprezentantii sai sau de terte parti carora
li s-au dezvaluit informatii confidentiale in scopul
prezentului contract de asigurare.
(3) Obligatiile stipulate Tn paragrafele (1) si (2) de mai
sus nu se aplica in cazul unei informatii care:
¢ este publica la data incheierii prezentului contract
de asigurare;
e devine publica ulterior, altfel decat ca rezultat al
incalcarii prezentului contract de asigurare;
o este solicitatd pentru a fi dezvaluita de o autoritate
publica competenta.
Articolul 26. Protectia datelor personale
(1) Pe parcursul desfasurarii prezentului contract de
asigurare, orice operatiune ce implica prelucrarea
datelor personale, asa cum este aceasta definita de
legislatia in domeniu, se va executa cu respectarea
Regulamentului (UE) 2016/79 pentru protectia
persoanelor fizice privind procesarea informatiilor
personale si a liberei circulatii a acestora.
(2) Asiguratorul va prelucra datele titularului politei si
ale persoanei asigurate conform politicii sale privind
protectia datelor, asa cum este publicat pe site-ul
web www.signal-iduna.ro, sectiunea Politica privind
protectia datelor.
(3) Asiguratorul are dreptul de a actualiza politica sa
privind protectia datelor, dar toate modificarile se vor
aplica titularului politei si persoanei asigurate dupa
publicarea acestora pe site-ul web.
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(4) Daca este cazul, atat titularul politei, cat si
persoana asiguratd vor trebui sa-si dea acordul
pentru ca Asiguratorul sa-si indeplineasca obligatiile.
Articolul 27. Notificari, comunicari, litigii,
legislatia aplicabila
(1) Orice document privind contractul de asigurare
este valabil doar daca a fost redactat in limba
romana in forma scrisa, a fost semnat de partea
emitenta si trimis celeilalte parti la adresele indicate
de aceasta in contractul de asigurare. Un document
se va considera trimis la termenul limitd daca data
trimiterii este conforma termenilor contractuali.
(2) Orice declaratie/ document al Asiguratorului este
valabil/ a8 doar daca a fost emis de la sediu, purtand
insemnele si semnaturile persoanelor autorizate de
Asigurator.
(2) Datele de contact ale partilor (Asiguratorul,
titularul politei si/ sau persoana asiguratd) pentru
primirea corespondentei sunt furnizate in oferta de
asigurare sau in alte documente prin care acestea
indica schimbarea adreselor. Orice modificare a
datelor de contact trebuie anuntata celeilalte parti in
termen de 7 zile calendaristice de la data modificarii.
In caz contrar, partea va indeplini solicitarea de
notificare si/ sau de declarare daca documentul a
fost trimis celeilalte parti la ultima adresa cunoscuta
(partea care si -a schimbat adresa).
(3) Partile contractante vor incerca sa solutioneze
amiabil (prin corespondenta, Tintalniri directe,
mediere, proceduri de solutionare alternativa a
litigiilor) eventualele divergente privind incheierea,
executarea si interpretarea contractului de asigurare.
Daca acest lucru nu este posibil in mod amiabil Tntr-
un interval de timp rezonabil, autoritdtile de
supraveghere in domeniul asigurarilor (ASF) vor fi
notificate, iar in cazul in care nu se solutioneaza
cazul, pot fi sesizate instantele competente conform
Codului de Procedura Civila.
Modurile de depunere a reclamatiilor (obiectii,
plangeri sau contestatii) privind asigurarea, daunele
sau marketingul sunt urmatoarele:
¢ La sediul Asiguratorului;
e Prin e-mail;
e Prin posta/ curier;
e Prin fax;
e Pe site-ul web al Asiguratorului: www.signal-
iduna.ro;
¢ Prin Autoritatea de Supraveghere Financiara.
Termenul limitd pentru solutionarea unei plangeri
este de 30 de zile calendaristice de la data
inregistrarii sale sau la termenul care este specificat
explicit de autoritatea la care s-a depus plangerea.
Acestea nu reprezinta o restrictie privind dreptul de
a recurge la actiunile n justitie.
Persoana asigurata se poate adresa Entitatii pentru
Solutionarea Alternativd a Litigiilor din Sectorul
Financiar Nebancar, denumita SAL-FIN, in scris,
direct la SAL-FIN, prin postd sau prin mijloace
electronice de comunicare, in conditiile prevazute de
legislatia aplicabila si de procedurile de lucru ale
SAL FIN sau instantelor de judecata, in perioada de
prescriptie conform legislatiei civile. SAL-Fin fsi
desfasoara activitatea in Splaiul Independentei nr.
15, sector 5, Bucuresti, TELVERDE 0800 825 627,
e-mail: office@salfin.ro. Adresa de site a SAL-FIN
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este www.salfin.ro. Conditile de accesare a
procedurilor de solutionare a litigiilor pot fi vizualizate
prin accesarea www.salfin.ro.

(4) Contractul este guvernat de legislatia romana,

dupa cum urmeaza:

e Codul Civil;

e Legea nr 95/2006 privind reforma in sanatate-
Sectiunea X (Asigurarea voluntara de sanatate),
dar si normele metodologice emise ca urmare a
aplicarii Legii nr 90/2006;

e lLegea nr 237/2015 privind autorizarea si
supravegherea activitati de asigurare si
reasigurare;

e Legea nr 236/ 2018 privind distributia de asigurari;

e Norma ASF nr. 22/2021 privind distributia de
asigurari;

¢ Ordinul MS si CSA nr. 365/2007 pentru aprobarea
normelor metodologice privind asigurarea de
sanatate voluntara;

e Norma ASF nr. 18/2017 privind procedura de
solutionare a petitiilor referitoare la activitatea
societatilor de asigurare si reasigurare si a
brokerilor de asigurare;

¢ OG 38/2015 privind solutionarea alternativa a
litigiilor dintre consumatori si comercianti = si
Regulamentul ASF nr. 4/2016 privind organizarea
si functionarea SAL-FIN.

Fondul de Garantare a Asiguratilor s-a constituit
ca persoana juridica de drept public, conform Legii
nr. 213/2015 privind Fondul de Garantare a
Asiguratilor. Fondul este o schema de garantare in
domeniul asigurarilor si are drept scop protejarea
creditorilor de asigurari de consecintele insolventei
unui asigurator.
Articolul 28. Clauza de limitare si excludere a
sanctiunilor
SIGNAL IDUNA nu va fi consideratd ca ofera
acoperire si nu va fi obligata sa plateasca vreo cerere
de despagubire sau sa ofere vreun beneficiu Tn
temeiul prezentului contract in masura in care
furnizarea unei astfel de acoperiri, plata unei astfel
de cereri de despagubire sau acordarea unui astfel
de beneficiu ar expune asiguratorul respectiv la orice
sanctiune, interdictie sau restrictie n temeiul
rezolutilor Organizatiei Natiunilor Unite sau al
sanctiunilor comerciale sau economice
internationale sau al legilor sau reglementarilor
internationale.
Sunt excluse de la asigurare interesele (financiare)
ale persoanelor fizice, ale companiilor, ale
guvernelor si ale altor entitati in legatura cu care
asiguratorul nu este autorizat/ i ieste interzis sa
asigure aceste interese, in conformitate cu legislatia
sau reglementérile nationale si internationale.

Articolul 29. Statutul intermediarului

(1) Intermediarul nu are dreptul sa dea declaratii in

numele Asiguratorului.

(2) Intermediarul nu are dreptul de a lua, in numele

Asiguratorului, declaratii de la titularul politei sau de

la viitorul titular al politei, de la persoana asigurata

sau de la viitoarea persoana asigurata.

(3) Intermediarul nu are dreptul de a incheia acorduri

verbale cu titularul politei sau cu viitorul titular al
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politei, cu persoana asigurata sau viitoarea persoana
asigurata.

(4) Intermediarul nu are dreptul de a face promisiuni
privind includerea in acoperirea prin asigurarea
serviciilor medicale.

Articolul 30. Modificarea contractului de
asigurare

(1) Contractul de asigurare poate fi modificat de
Asigurator, chiar pentru anul financiar neincheiat, in
urmatoarele situatii:

a) Tn cazul schimbérilor legislative in sistemul de
sanatate din Romania;

b) Tn cazul adoptarii/ modificarii legilor care necesita
schimbari in contractul de asigurare;

c) n cazul ajustarilor si schimbarilor privind coplata
si contributia personala in ceea ce priveste prima de
asigurare conform termenilor prevazuti la articolul 4.
(2) Noile prevederi ale contractului de asigurare vor
corespunde prevederilor fnlocuite, In ceea ce
priveste termenii juridici si economici si nu va afecta
titularul politei si persoanele asigurate mai mult decéat
este necesar.

(3) Noile prevederi ale contractului de asigurare vor
intra in vigoare in termen de 30 de zile calendaristice
din momentul in care Asiguratorul a informat titularul
politei sau de la o alta datd convenita de parti.

(4) Toate prevederile contractului de asigurare sunt
independente. Drept consecinta, daca vreuna din
aceste prevederi este sau devine nula si nu poate fi
aplicatd ca urmare a unui aspect legal, acest lucru
nu va afecta validitatea sau executarea celorlalte
prevederi. De asemenea, in acest caz partile se
obliga sa negocieze o prevedere/ prevederi
alternative care le vor inlocui pe cele vechi si care
vor fi incheiate fata de cele noi.

Articolul 31. Derogari de la termenii si conditiile
generale de asigurare pentru asigurarea
individuala

(1) Partile contractante pot agrea asupra regulilor de
derogare de la termenii si conditile generale de
asigurare privind asigurarea individuala. O
asemenea derogare necesita o forma scrisa pentru
ca in caz contrar, aceasta va fi nula si neavenita. O
asemenea derogare va prevala asupra termenilor si
conditiilor generale de asigurare privind asigurarea
individuala.

(2) Derogarea indicata in paragraful (1) nu poate
incalca legea.

Articolul 32. Elemente tehnice

(1) Pentru contractele de asigurare incheiate prin
comercializare electronica (la distanta) se va aplica
dreptul Asiguratului de a denunta unilateral
contractul la distantd, in termen de 14 zile
calendaristice, fara penalitati si fara a fi necesara
invocarea vreunui motiv.

(2) Moneda contractului de asigurare este stipulata
n contractul de asigurare.

Articolul 33. Intrarea in vigoare a acestor termeni
si conditii generale de asigurare privind
asigurarea individuala

(1) Acesti termeni si conditii generale de asigurare
privind asigurarea individuala au fost aprobati de
catre Directoratul SIGNAL IDUNA ASIGURARE
REASIGURARE S.A.
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(2) Acesti termeni si conditii generale de asigurare
privind asigurarea individuala se aplica contractelor
de asigurare ce intrd in vigoare incepand cu data de
1 August 2024.
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