_CQ CONDITII CONTRACTUALE GENERALE
UNIQA ASIGURAREA DE SANATATE iMed

Asigurari de viata

PREVEDERI GENERALE

1. Relatiile contractuale dintre Asigurator, Contractant si Asigurat vor fi guvernate de prezentele Conditii Contractuale Generale de
asigurare, care se completeaza cu Conditiile Contractuale Specifice ale fiecarui Pachet si ale fiecarei Clauze suplimentare contractate
de catre Contractantul asigurarii.

2. Asigurarea de sdanatate are rolul de a facilita Asiguratului accesul la Servicii medicale atunci cand exista o modificare a starii sale de
sanatate si/sau existd un Risc asigurat prin Contractul de asigurare. Prin Contractul de asigurare de sanatate, Asiguratorul se obliga ca
in caz de necesitate medicala aparuta in timpul Perioadei de asigurare, sa permita Asiguratului accesul la Servicii medicale sau sa achite
Indemnizatia de despagubire cuvenita conform Contractului, in baza respectarii Conditiilor de asigurare, a oricaror altor elemente
stabilite de comun acord si comunicate in scris de catre parti si cu conditia ca Prima de asigurare sa fi fost achitata in cuantumul si la
scadentele prevazute in Contractul de asigurare.

3. Conditiile Contractuale Generale de asigurare sunt completate si, daca este cazul, modificate de Conditiile Contractuale Specifice de
asigurare.
Ele se aplica pentru urmatoarele tipuri de Pachete:

a. Pachetul ambulatoriu PersonalMed;
b. Pachetul ambulatoriu CompleteMed;
C. Pachetul ambulatoriu DeluxeMed;

d. Pachetul de spitalizare PersonalMed
e. Pachetul de spitalizare CompleteMed;
f. Pachetul de spitalizare DeluxeMed.

4. Structura asigurdrii de sanatate
Pentru a forma Asigurarea de sanatate iMed, Contractantul poate opta pentru unul dintre cele 3 pachete (PersonalMed,
CompleteMed si DeluxeMed) de servicii medicale ambulatorii si /sau de spitalizare. Pachetele de servicii medicale ambulatorii si
Pachetele de servicii medicale de spitalizare pot fi contractate de sine statator sau impreuna, formandu-se astfel Pachet
ambulatoriu si/sau de spitalizare.

Art 1. CONDITII DE ELIGIBILITATE
Contractul de asigurare este valabil pentru accesarea Serviciilor medicale doar pe teritoriul Romaniei.
Contractantul asigurarii poate fi o Persoana fizica sau juridica care justifica un Interes asigurabil in relatia pe care o are cu Asiguratul.

Asiguratul trebuie sa fie cetatean roman sau cetatean al unui stat membru al Uniunii Europene, cu domiciliul in Romania, respectiv
rezident in Romania.

Asiguratul poate fi acelasi cu Contractantul Persoana fizica sau poate fi sotul/sotia, mama/tatal si/sau copiii Asiguratului (biologici,
vitregi sau legal adoptati).

Toti Asiguratii din acelasi Contract de asigurare trebuie sa aiba aceleasi acoperiri contractuale.

Asiguratii copii pot fi inclusi in Contractul de asigurare, daca unul dintre parinti sau o ruda de gradul Il, are calitatea de Asigurat sau
Contractant.

Obligatiile contractuale ale Asiguratilor copii vor fiindeplinite de Contractantul persoana fizica sau de Asiguratul adult sau de unul dintre
acestia, daca ambii parinti sunt Asigurati prin Contractul de asigurare.

Indiferent de varsta, in prevederile de mai jos se va utiliza termenul Asigurat, faicandu-se distinctia unde este necesar.

Varsta minima de intrare in Contractul de asigurare pentru Asiguratul care are si calitatea de Contractant este de 18 ani.

Varsta maxima de intrare in Contractul de asigurare pentru Asigurat este de 64 ani.

Varsta minima de intrare in Contractul de asigurare pentru Asiguratii copii este de 6 luni, varsta maxima la expirarea acoperirii fiind de
21 ani.

Varsta Asiguratului adult nu poate fi mai mare de 65 de ani la Data de expirare a Contractului de asigurare.

ART.2. DEFINITII
Termenii utilizati au urmatorul inteles:

2.1. Accident: Eveniment imprevizibil, neintentionat, brusc, violent si neasteptat, generat de un factor extern organismului, survenit
pe Perioada de asigurare, cauzat de forte externe, independent de vointa Asiguratului si care provoaca acestuia Tn mod direct si
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independent de orice alta afectiune, o vatamare corporala. Accidentul, data producerii acestuia si consecintele sale trebuie sa fie
certificate, imediat dupa producere de catre un medic sau trebuie sa fie consemnate consecintele acestuia intr-un document medico-
legal.

2.2. Afectiuni minore de sanatate: Afectiuni pentru care nu este obligatoriu necesar o Consultatie medicala si pentru care se poate
oferi un sfat medical telefonic de catre medic prin serviciul Contact Center.

2.3. Afectiune medicala pre-existenta: Oricare manifestare, leziune, afectiune sau orice alta conditie medicala rezultata in urma unei
Boli sau a unui Accident, care s-a manifestat sau a apdarut anterior Datei de inceput a Contractului de asigurare, pentru care Asiguratului
i s-a recomandat un tratament, indiferent daca tratamentul a fost administrat sau nu.

2.4. Intermediar: Persoana fizicd sau juridicd, autorizata de catre Autoritatea de Supraveghere Financiard, ce desfasoara activitatea de
intermediere de asigurari, imputernicitd in baza unei autorizatii scrise valabile din partea Asiguratorului, sa incheie Contracte de
asigurare cu tertii, conform conditiilor stipulate in contractul de intermediere incheiat cu acesta.

2.5. An de asigurare: Perioada cuprinsa intre Data de inceput si Data de incetare a Contractului de asigurare.

2.6. Aniversare Contract de asigurare: Data la care se implineste un an intreg de la Data de inceput a Contractului de asigurare.

2.7. Asigurat: Persoana a carei stare de sanatate constituie obiectul Contractului de asigurare.

Serviciile medicale vor fi acordate fiecdrui Asigurat mentionat in Contractul de asigurare, in functie de tipul Pachetului / Pachetelor
alese de catre Contractantul asigurarii.

2.8. Asigurator: UNIQA Asigurari de viata S.A., Str. Nicolae Caramfil nr. 25, sector 1, Bucuresti, Cod postal 014141, Telefon Contact
Center: 0374.400.440, e-mail: sanatate@uniqa.ro; Website: www.uniga.ro.

2.9. Aprobare: Procedura prin care Asigurdtorul, prin serviciul Contact Center efectueaza autorizarea si programarea serviciilor
acoperite prin Contractul de asigurare, in Reteaua de Parteneri Medicali ca urmare a unei necesitati medicale aparuta Asiguratului in
Perioada de asigurare, certificata de medicul Asiguratorului, ca fiind necesara din punct de vedere medical.

2.10. Boala: Afectiune, stare anormald, patologica, determinatd de afectarea temporard sau ireversibild a structurii si/sau
functionalitatii normale a intregului organism sau a oricarei parti a acestuia, diagnosticata de catre un medic pe Perioada de asigurare,
conform criteriilor clinice sau impreuna cu investigatii paraclinice, specifice.

2.11. Card de Asigurat: Document individual, care va fi prezentat Thainte de efectuarea oricarui Serviciu medical (consultatii, explorare
imagistica, explorare functionald, teste de laborator, spitalizare cu /sau fara interventie chirurgicala, alte Servicii medicale incluse), in
cadrul Retelei de Parteneri Medicali. Contine informatii cu privire la identificarea Asiguratului, numarul Contractului de asigurare,
perioada de valabilitate si numarul de telefon al serviciului Contact Center.

2.12. Cerere de asigurare: Formular tipizat pus la dispozitie de Asigurator, completat cu informatii despre Contractant,
Asigurat/Asigurati, pe baza caruia Asiguratorul efectueaza evaluarea riscului, in vederea incheierii Contractului de asigurare.

2.13. Consultatie medicala: Discutia medicului specialist sau primar cu Asiguratul, examinarea fizica a acestuia in scopul identificarii
simptomatologiei, istoricului afectiunii, modificarilor evidentiate la examenul obiectiv, diagnosticului, necesarului de Servicii medicale
paraclinice (analize de laborator, imagistica, explorare functionald) si a recomandarilor de tratament.

2.14. Contractant: Persoana fizica sau juridica, care incheie cu Asiguratorul un Contract de asigurare si care se angajeaza sa plateasca
Primele de asigurare la termenele stabilite in Polita de asigurare si devine titularul Politei de asigurare.

2.15. Contact Center: Serviciul de asistenta pus la dispozitie de Asigurator de la care se pot obtine informatii telefonice in legatura cu
valabilitatea Contractului de asigurare, functionarea si structura Retelei de Parteneri Medicali, informatii despre Contractul de
asigurare, consiliere medicala sau aprobare Servicii medicale. Prin intermediul acestuia, Asiguratul poate face uz de drepturile ce 1i revin
in baza Contractului de asigurare.

2.16. Contract de asigurare: Expresia hotararii liber consimtite a partilor, prin care Contractantul se obligd sa plateasca Prima de
asigurare cel tarziu la data scadenta, in schimbul preluadrii de catre Asigurator a Riscului asigurat pentru persoanele Asigurate.

2.17. Costul Serviciilor medicale: Contravaloarea Serviciilor medicale, care se plateste de catre Asiguradtor, Retelei de Parteneri
Medicali/Asiguratului pentru Serviciile medicale prestate/accesate in urma producerii riscului asigurat; costul Serviciilor medicale este
precizat in documentele justificative de decontare/plata si sunt emise de Partenerii Medicali din cadrul Retelei sau de spitale publice
sau Furnizori de Servicii medicale private din afara Retelei, in functie de acoperirile Contractuale.

2.18. Data de inceput a Contractului de asigurare: Data de inceput prevazuta in Polita de asigurare; data la care Asiguratorul preia
Riscul asigurat.

2.19. Data de incetare a Contractului de asigurare: Data la care obligatiile Asiguratorului inceteaza conform Contractului de asigurare.
2.20. Denuntarea/Rezilierea Contractului de asigurare: Modalitdtile de incetare a Contractului de asigurare, cu efecte pentru viitor,
utilizate de catre oricare dintre parti, in conditiile prevazute de Contractul de asigurare si de legislatia romana in vigoare.

2.21. Document(e) de decontare: Document(e) medico-legal(e) eliberat(e) de Reteaua de Parteneri Medicali sau de Furnizorii de Servicii
medicale publice sau private din afara Retelei, pentru acoperirea/decontarea costurilor Servicilor medicale prestate unui
Asigurat/accesate de catre Asigurat, conform celor stabilite intre Contractant si Asigurator.

2.22. Dosar de dauna: Totalitatea documentelor pe baza carora se va evalua decontarea Serviciilor medicale.

2.23. Evaluarea riscului: Procesul prin care Asiguratorul verifica daca si, dupa caz, in ce conditii va acorda acoperire prin Contractul de
asigurare potentialului Asigurat. in afara informatiilor declarate de citre Contractant si de citre Asigurat/(ti) in Cererea de asigurare,
Asiguratorul poate solicita informatii suplimentare si/sau documente medicale de la medici si/sau unitati medicale.

2.24. Eveniment asigurat: Serviciul medical prestat unui Asigurat in caz de necesitate medicald, pe perioada de valabilitate a
Contractului, conform Listei de acoperiri din Conditiile Contractuale Specifice, Accesat in limitele Contractului de asigurare.

2.25. Excluderi: Situatii in care Asiguratorul nu datoreaza Indemnizatia de asigurare si/sau nu permite accesul la Serviciile medicale.
Aceste situatii sunt expres prevazute in Conditiile Contractuale de asigurare. Contravaloarea acelor Servicii medicale este sustinuta
integral de catre Asigurat sau de reprezentantii sai legali.

2.26. Formular de trimitere (recomandare medicald): Formular emis de un Medic specialist sau primar, exceptand medicul pediatru/de
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familie al Asiguratului, care cuprinde datele de identificare ale Asiguratului, diagnosticul si recomandarile medicale, care i permite
Asiguratului sa solicite la serviciul Contact Center Aprobare si programare pentru Serviciile medicale specificate, in limita Contractului
de asigurare. Acesta este Tnsotit de rezultatul Consultatiei medicale, cuprinzand: diagnosticul, istoricul medical, simptomatologia,
rezultatul examenului obiectiv si recomandadrile/ investigatiile medicale necesare/ tratamentele indicate.

2.27. Formular de Programare si Consult/ Formular de programare imagistica medicala si investigatii de laborator: Document eliberat
de Asigurator, ce confirma programarea Asiguratului in Reteaua de Parteneri Medicali pentru Serviciile medicale acoperite si limitele
acestora.

2.28. Formular de Programare si detalii spitalizare: Document eliberat de Asigurator, ce confirmad programarea Asiguratului pentru
spitalizare si/sau interventie chirurgicald. Formularul contine si limitele de acoperire, conform Contractului de asigurare.

2.29. Furnizor de Servicii medicale: Unitate sanitara publica sau privata autorizata de Ministerul Sanatatii din Romania, care furnizeaza
Serviciile medicale si care emite documente justificative, valabile medico-legal pentru decontarea Serviciilor medicale prestate.

2.30. Indemnizatie de asigurare: Suma de bani pe care Asigurdtorul o plateste la producerea Evenimentului asigurat in limita maxima
a Sumei asigurate agreate intre Contractant si Asigurator la incheierea Contractului de asigurare si care va fi calculata conform
Conditiilor Contractuale Specifice pentru fiecare Pachet in parte.

2.31. Interesul asigurat: Relatia dintre Contractant persoana fizica sau juridica si Asigurat, care trebuie sa fie atat de apropiata, incat sa
justifice extinderea prejudiciului financiar de la Asigurat la Contractant si/sau de la Asigurat la membrii familiei sale, in cazul aparitiei
Evenimentului asigurat.

2.32. Lista de acoperiri: Totalitatea Serviciilor medicale incluse de care poate beneficia Asiguratul in cadrul protectiei alese de
Contractant prin Contractul de asigurare. Va fi detaliata in Conditiile Contractuale Specifice ale fiecarui Pachet.

2.33. Medic: Persoana, posedand o diploma medicald, autorizata sa practice aceasta profesie, care actioneaza in limitele specialitatii
licentei sale si care da recomandari Asiguratului, in caz de necesitate medicala.

2.34. Moneda contractuala: Contractul de asigurare se incheie in lei. Prima de asigurare si Indemnizatia de asigurare vor fi achitate
numaifin lei.

2.35. Partener Medical: Institutie medicala cu care Asiguratorul are incheiat un contract de prestari Servicii medicale.

2.36. Perioada de asigurare: Perioada fixa de 1 an cuprinsad intre Data de inceput si Data de incetare a Contractului de asigurare.
Asiguratorul ofera protectie prin Contractul de asigurare numai in Perioada de asigurare.

2.37. Perioada de asteptare: Perioada fixa mentionata in Conditiile Contractuale specifice, calculata o singura data de la Data de inceput
a Contractului de asigurare, cu conditia continuitatii in Perioada de asigurare.

2.38. Perioada de gratie: Intervalul de 10 zile calendaristice calculate incepand cu prima zi in care Prima de asigurare este scadentd, in
care Contractul de asigurare se considera a fi in vigoare, chiar dacd nu a fost plititd Prima de asigurare. In aceasts perioada, Asiguratul
va avea acces la Serviciile medicale efectuand plata acestora, cu decontare ulterioard pe baza Dosarului de daund, daca Prima de
asigurare este achitata cel tarziu in ultima zi calendaristica anterioara datei de expirare a Perioadei de gratie si daca celelalte precizari
din Conditiile Contractuale sunt respectate.

Serviciile medicale vor fi programate si acordate numai dupa efectuarea platii primei totale restante de catre Contractant si incasarea
ei de catre Asigurator.

2.39. Polita de asigurare: Documentul emis de Asigurator dupa definitivarea procesului de Evaluare a riscului care certifica incheierea
Contractului de asigurare si preluarea Riscului asigurat.

2.40. Prevederile Contractuale: Totalitatea mentiunilor din Conditiile Contractuale Generale si Specifice ale fiecarui Pachet,
contractate de catre Contractantul asigurarii.

2.41. Prima de asigurare: Suma de bani pe care Contractantul trebuie sa o plateasca Asiguratorului, la scadenta stabilita prin Contract
si mentionatad in Polita de asigurare, in schimbul protectiei oferite de Asigurator.

2.42. Reducere: Discount de la plata Primei de asigurare, daca sunt asigurati cel putin 2 membrii ai aceleiasi familii sau daca exista
Abonament la sald de sport, valid, emis pe numele Asiguratului.

2.43. Reinnoirea Contractului de asigurare: Procedura prin care Contractantul poate opta, inaintea Datei de incetare a Contractului de
asigurare, pentru prelungirea acestuia cu o noua Perioada de asigurare. Conditiile de reinnoire pot fi influentate de daunalitatea
inregistrata Tn anul precedent, de fluctuatia preturilor serviciilor medicale sau de alte costuri pe care le are Asiguratorul.

2.44. Retea de Parteneri Medicali ai Asiguratorului sau Retea sau Reteaua de parteneri: Lista institutiilor medicale cu care Asiguratorul
are incheiat un contract de prestari Servicii medicale. Lista poate fi actualizata in permanenta si poate fi consultata la serviciul Contact
Center, respectiv pe internet la adresa de Website www.uniga.ro

2.45. Risc asigurat: Eveniment viitor, posibil, dar incert, care poate afecta starea de sanatate a Asiguratului si la producerea caruia
Asiguratorul acopera Evenimentele asigurate in limitele prevederilor si ale acoperirilor Contractului de asigurare.

2.46. Serviciul medical: Actul medical ce poate fi prestat numai in limitele prezentate in Formularul de Programare transmis de catre
Asigurator, daca nu a fost precizat altfel in Polita de asigurare. in functie de acoperirile contractuale, pot fi: consultatii sau investigatii
medicale, spitalizari cu sau fara interventii chirurgicale, alte acoperiri medicale incluse, conform detaliilor din Conditiile Contractuale
Specifice, efectuate de catre medici specialisti sau primari, conform metodelor recunoscute, omologate si testate clinic in Romania,
intr-o unitate sanitara autorizatda in Romania, considerate necesare de catre Asigurator pentru diagnosticarea, asistenta medicala
necesara pentru Boala sau vatamarea corporald, care s-a manifestat pentru prima data Asiguratului pe Perioada de Asigurare.

2.47. Scadenta de plata: Data la care Contractantul trebuie sa plateasca Prima de asigurare, conform frecventei de plata alese.
2.48.Spitalizare: Perioada continud de internare intr-un spital pentru minim 24 ore, recomandata de un medic specialist sau primar, cu
scopul tratdrii afectiunilor si/sau vatamarilor corporale aparute ca urmare a unui Accident sau a unei Boli si pentru care s-a obtinut
Aprobare prin serviciul Contact Center.

2.49.Suma asigurata: Valoarea maxima care poate fi platita pe An de asigurare pentru fiecare Asigurat. Ea este prevazuta in Polita de
asigurare. Indemnizatiile de asigurare cumulate, achitate de catre Asigurator, nu pot depasi Suma asigurata.

2.50.Suspendare: intreruperea temporara a Contractului de asigurare, ca urmare a neplatii Primei de asigurare scadente, dupd trecerea
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Perioadei de gratie.

2.51. Termenele contractuale: Se refera la zile, luni, ani calendaristice/calendaristici. Termenele se implinesc la ora 00:00 a zilei
calendaristice a anului/ lunii corespunzatoare zilei in care incep sa curgd. Termenul contractual care incepe pe data de 29, 30 sau 31 ale
lunii si se sfarseste intr-o luna care nu are o asemenea zi, se va socoti implinit la Tncetarea ultimei zile calendaristice a lunii de sfarsit.
Termenele stabilite pe zile/luni calendaristice se calculeaza pe zile, respectiv luni intregi, in calculul acestora intrand atat ziua (ora
00:00), respectiv luna in cadrul céreia aceste termene incep sa curgd, cat si ultima zi (ora 24:00) /lund a termenului.

2.52. Urgenta medicala: Reprezinta orice Boald sau Accident, survenite brusc si neasteptat, in Perioada de asigurare, care necesita
asistenta medicala imediata, in scopul mentinerii vietii, a functiilor vitale sau pentru a evita pierderea unui organ sau a functiilor
acestuia, exceptand Urgentele medicale cod rosu, acoperite prin sistemul national de urgenta la numarul de telefon 112.

2.53. Vatamare corporala: Afectarea integritatii corporale, ca urmare a producerii unui Accident, pentru care Asiguratul necesitd ingrijiri
medicale Tn vederea ameliorarii sau vindecarii.

ART. 3. CONTRACTUL DE ASIGURARE

Contractul de asigurare este constituit din: prezentele Conditii Contractuale Generale, Conditiile Contractuale Specifice, Oferta de
asigurare, Cererea de asigurare si documentele anexa ale Cererii de asigurare (documente medicale si/ sau legale, chestionare medicale
sau alte chestionare specifice), Formularul de analiza a necesitatilor, precum si oricare alte documente semnate de catre Asigurdtor si
Asigurat/Contractant asupra cdrora partile contractuale convin), Polita de asigurare.

3.1.Cererea de asigurare

3.1.1. Contractul de asigurare se incheie pe baza raspunsurilor date de Contractant/Asigurat la rubricile Cererii de asigurare, precum si
pe baza documentelor anexa ale acesteia. Acestea vor fi semnate de catre Asigurat si Contractant, exprimandu-si astfel consimtamantul
privind incheierea Contractului de asigurare. Pe baza declaratiilor Contractantului/Asiguratului din Cererea de asigurare, din chestionare
si/sau din detaliile suplimentare necesare Evaludrii riscului, solicitate acestora, Asiguratorul va face evaluare din punct de vedere
medical, ocupational, rezidential, financiar, sport/hobby. Afectiunile de care suferd Asiguratul la intrarea in asigurare,
ocupatiile/sporturile/hobby-urile ce implica un risc crescut, ar putea fi acoperite prin Contract, cu conditia sa fie declarate de Asigurat
in Cererea de asigurare si sa fie acceptate de Asigurator printr-o clauza speciald anexata la Contract. Asigurdtorul isi rezerva dreptul de
a solicita detalii suplimentare necesare Evaluarii riscului.

3.1.2. Asiguratorul isi rezerva dreptul de a verifica starea de sanatate a Asiguratului.

Aceasta verificare poate include solicitdri suplimentare de documente medicale si/sau investigatii paraclinice, precum si examindri
medicale efectuate de catre un medic agreat de Asigurator, in baza unei solicitari scrise transmise catre Asigurat.

Cheltuielile facute in legatura cu examinarile medicale efectuate la Partenerii Medicali agreati de catre Asigurator, daca au existat astfel
de solicitari inainte de intrarea in vigoare a Contractului de asigurare, vor fi suportate de Asigurator. Alte cheltuieli efectuate pentru
verificarea starii de sandtate a Asiguratului, vor fi suportate de catre Asigurat.

Tn conditiile in care Contractantul si/sau Asiguratul renunt3 la incheierea Contractului de asigurare, eventualele cheltuieli ficute de
Asigurator pentru examindrile medicale vor fi deduse din Prima de asigurare platita de Contractant.

3.1.3. Calculul final al Primei de asigurare se stabileste dupa Evaluarea riscului preluat si depinde, printre altele, de urmatorii factori:
Pachetul/Pachetele de asigurare alese de Contractant, riscul de morbiditate legat de varsta Asiguratului, costul mediu al Serviciilor
medicale, frecventa de plata a primelor de asigurare, Starea de sanatate a Asiguratului in momentul incheierii contractului, cheltuielile
initiale cu emiterea si cheltuielile cu administrarea Contractului.

3.1.4. Daca in urma evaluarii Riscului de catre Asigurator, prima rezultatd este mai mare decat cea incasata la semnarea Cererii de
asigurare, Contractantul trebuie s3 achite in termen de maxim 14 zile calendaristice aceasta diferenta. In cazul in care, aceastd diferents
nu este achitata in termen, Prima de asigurare platita la semnarea cererii de asigurare va fi returnata, dupa retinerea cheltuielilor
descrise la puncul 3.1.2 (daca este cazul), iar acoperirea prin asigurare nu va incepe.

n cazul in care Asiguratorul refuza acoperirea prin asigurare sau Contractantul refuzd prima méritd/propunerea de acoperire facuts de
Asigurator, Prima de asigurare platita la semnarea Cererii de asigurare va fi returnata Contractantului, dupa retinerea cheltuielilor
descrise la puncul 3.1.2 (daca este cazul). Daca Contractantul refuza prima maritd pentru unul dintre Asigurati, prima platita pentru
acesta va fi returnatad la cererea Contractantului, dupa retinerea cheltuielilor descrise la puncul 3.1.2 (daca este cazul). Prima de
asigurare nu va fi purtatoare de dobanda.

3.1.5. Daca in perioada dintre Data semnarii Cererii de asigurare si incheierea Contractului de asigurare, Asiguratul se imbolnaveste, Tsi
schimbd ocupatia sau se modificad conditiile initiale comunicate prin Cererea de asigurare, Contractantul/Asiguratul are obligatia sa
notifice imediat, in scris, Asiguratorul, detaliind schimbarea.

3.1.6. Asiguratorul ofera protectia din Contractul de asigurare numai daca Asiguratul si Contractantul au oferit raspunsuri corecte,
complete si reale la toate intrebarile din Cererea de asigurare. Aceasta obligatie revine atat Asiguratului, cat si Contractantului, in cazul
n care acesta este diferit de Asigurat. Pentru Asiguratii copii, raspunsurile sunt date de Asiguratul adult. Tn situatia in care Asiguratul
si/sau Contractantul are/ au un dubiu cu privire la relevanta unei anumite informatii/ imprejurari, acesta/acestia se obligd s o comunice
Asigurdtorului care va aprecia relevanta ei.

3.1.7. Asiguratorul are dreptul sa respinga Cererea de asigurare sau sd transmita Contractantului/Asiguratului propunerea incheierii
Contractului de asigurare in alte conditii, dacd Asiguratul/ unul dintre Asigurati nu indeplineste criteriile de evaluare. Daca Cererea de
asigurare a fost respinsa sau Contractantul/Asiguratul nu a fost de acord cu conditiile propuse de catre Asigurator, Prima de asigurare
se returneaza fara a fi purtatoare de dobanda, in maxim 10 zile lucratoare de la data receptionarii de catre Asigurator a informatiilor
privind contul bancar al Contractantului, dupa retinerea cheltuielilor descrise la puncul 3.1.2 (daca este cazul).

3.1.8. Semnaturile Contractantului Persoana fizica, reprezentantului legal al Contractantului Persoana juridica si Asiguratului de pe
Cererea de asigurare, sunt considerate specimen si vor fi folosite pe orice document ce se transmite Asiguratorului. Daca pe parcursul
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derularii Contractului, au loc schimbari ale acestor specimene de semnatura, Asiguratorul va fi informat, in scris, despre schimbare, prin
trimiterea atat a vechiului, cat si a noului specimen. Ultimul specimen de semnatura luat la cunostinta de Asigurator isi va produce
efectele Contractuale.

3.2. Polita de asigurare este dovada incheierii Contractului de asigurare. Polita contine datele Asiguratorului, ale Contractantului si ale
Asiguratului, precum si detalii tehnice despre Contractul de asigurare.

3.3. Contractul de asigurare de sanatate nu ofera beneficiu de maturitate, participare la profit sau valoare de rascumparare.

3.4.Tnceputul Contractului de asigurare
Toate acoperirile din Contractul de asigurare devin active la data intrdrii in vigoare a Contractului de asigurare prevdzuta in Polita de
asigurare (ora 00:00), cu conditia ca prima de asigurare datorata, sa fie platita integral la acel moment.

3.5. Prima de asigurare

3.5.1. Dovada platii primelor de asigurare revine Contractantului/Asiguratului. Primele se vor achita in lei, aceasta fiind moneda
Contractului de asigurare.

3.5.2. Frecventa de plata poate fi: anuald, semestriald, trimestriala, lunara si este mentionata in Polita de asigurare.

3.5.3. Prima de asigurare trebuie achitata in totalitate, conform frecventei de plata aleasa de Contractant, fara nici o alta notificare din
partea Asiguratorului.

3.5.4. Orice platd, in contul Primei de asigurare, mai mica decat valoarea stabilita prin Contractul de asigurare, nu va fi luata in
considerare si va fi restituitad in baza solicitarii scrise a Contractantului.

3.5.5. Plata fsi produce efectele in legatura cu Contractul de asigurare incepand cu ora 00:00 a zilei imediat urmatoare datei creditarii
contului Asiguratorului, cu contravaloarea integrala a primei/ a tuturor primelor de asigurare, datorate conform scadentelor.

3.5.6. Primele de asigurare aferente scadentelor ulterioare intrarii in vigoare a Contractului de asigurare, daca este cazul, vor fi achitate
numai in conturile bancare mentionate de Asigurator, indiferent de metoda folositad (debit direct, ordin de plata, plata in numerar la
ghiseele sucursalelor Raiffeisen Bank), mentionandu-se obligatoriu numarul Politei, numele Contractantului. Acoperirea prin asigurare
depinde de plata Primei de asigurare.

3.5.7. Asiguratorul isi rezerva dreptul de a actualiza Primele de asigurare, in functie de evolutia pretului Serviciilor medicale, gradul de
utilizare al Serviciilor medicale, eventuale schimbari legislative, eventualele schimbari in acoperirile Contractului de asigurare,
experienta Asiguratorului pe acest produs de asigurare de sdanatate. Aplicarea noilor Prime de asigurare se va face incepand cu
Refnnoirea Contractului de asigurare, cu o notificare prealabild transmisa Contractantului.

3.5.8. Asiguratul/Contractantul beneficiazd de o perioada de gratie de 10 zile calendaristice, incepand cu prima zi in care Prima de
asigurare este scadenta, in care Contractul de asigurare se considera a fi in vigoare, chiar daca nu a fost platita Prima de asigurare.

3.6. Intarzierea platii primei de asigurare si Suspendarea Contractului de asigurare

3.6.1.Tn cazul in care Contractantul nu a achitat primele de asigurare pand la Data scadentd sau in timpul perioadei de gratie, la expirarea
Perioadei de gratie, Contractul de asigurare se suspenda.

3.6.2. Asiguratorul este exonerat de la plata Serviciilor medicale sau de plata oricarei Indemnizatii de asigurare, ca urmare a accesarii
Serviciilor medicale in perioada de Suspendare.

3.6.3. Contractul de asigurare va fi suspendat pentru neplata primelor de asigurare pentru o perioada de 90 zile calendaristice de la
Data scadenta de platd, pentru prima Prima de asigurare neachitata.

3.6.4. Asigurarea poate fi repusa in vigoare, la cererea scrisd a Contractantului, numai dupa plata integrald a Primelor de asigurare
restante. Repunerea in vigoare produce efecte numai pentru viitor, incepand cu ora 00:00 a zilei calendaristice imediat urmatoare datei
creditarii contului Asiguratorului cu contravaloarea integrala a Primei/ a tuturor Primelor de asigurare restanta(e), daca Asiguratorul
accepta Repunerea in vigoare a Contractului conform Art. 3.7. Oricare Boala diagnosticata sau oricare Accident produs Asiguratului in
Perioada de suspendare nu este acoperit prin Contractul de asigurare.

3.6.5. In cazul in care, Contractantul nu a achitat primele de asigurare nici in timpul perioadei de Suspendare, la expirarea acestei
perioade, Contractul de asigurare inceteaza de drept, fara nici o alta formalitate legala.

3.7. Repunerea in vigoare

3.7.1. Contractantul are dreptul sd ceara repunerea in vigoare, atat timp cat declaratiile efectuate la data completarii Cererii de
asigurare sunt de actualitate si daca se indeplinesc urmatoarele conditii:

i. Solicitarea scrisa a repunerii in vigoare este primita de catre Asigurator, in scris, in termen maxim de 90 de zile calendaristice de la
prima Data scadenta de plata pentru Prima de asigurare neachitata.

ii. Asiguratul este in continuare asigurabil din punct de vedere al Evaluarii riscului asigurat;

iii. Contractantul a platit integral toate primele de asigurare restante, atasand solicitarii de repunere si dovada platii;

iv. Nu a expirat Perioada de asigurare de 1 an.

3.7.2. Asiguratorul isi rezerva dreptul de a cere completarea unei noi Cereri de asigurare si/sau de a refuza Repunerea in vigoare.
3.7.3. La momentul completarii Cererii de repunere in vigoare, Contractantul si Asiguratul au aceleasi responsabilitati ca la completarea
Cererii de asigurare initiale.

3.7.4.Contractul de asigurare se va considera a fi repus in vigoare, din momentul eliberarii de catre Asigurator a unei informari privind
Repunerea in vigoare, parte integranta a Contractului de asigurare.
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3.8. Incetarea Contractului de asigurare

Contractul de asigurare isi inceteaza efectele de plin drept, fara nici o alta formalitate prealabila si fara interventia instantei, in
urmatoarele situatii:

3.8.1. Tn cazul in care, Contractantul/Asiguratul furnizeaza Asiguratorului declaratii inexacte sau ascunde informatii care, dac ar fi fost
cunoscute de catre Asigurator, ar fi determinat neincheierea Contractului de asigurare sau oferirea Contractului de asigurare in alte
conditii.

3.8.2. La ora 24:00 a zilei de expirare a Perioadei de asigurare, indicata in Polita de asigurare, daca nu s-a operat prelungirea duratei
contractuale.

3.8.3. Prin denuntare unilaterala de catre oricare dintre parti, oricand pe perioada de derulare a prezentului Contract, cu o notificare
scrisd de 20 de zile, calculata de la data primirii acesteia de catre cealalta parte.

3.8.4. La data urmadtoarei scadente de la data decesului, pentru contractele platite la zi, in cazul decesului unicului Asigurat. Pentru
contractele aflate in Perioada de gratie sau in intarzierea platii primei de asigurare, incetarea se va produce cu efect retroactiv de la ora
24:00 a ultimei zile acoperite cu plata.

3.8.5. Tn cazul in care, datele de identificare personale ale Contractantului si/sau ale Asiguratului se regisesc in Listele oficiale ale
persoanelor fizice si ale persoanelor juridice suspecte de sdvarsirea faptelor de spalare a banilor sau de finantare a actelor de terorism,
precum si in cazul in care Contractantul/Asiguratul este identificat ca fiind obiect al sanctiunilor internationale.

3.8.6. Contractantul poate renunta la Contractul de asigurare, fard preaviz, in termen de 20 zile calendaristice de la data de inceput a
Politei de asigurare. Renuntarea produce efect retroactiv. in acest caz, Asiguratorul va returna Prima de asigurare plititd la semnarea
Cererii de asigurare, mai putin cheltuielile controlului medical (daca acesta a fost efectuat), a taxei de emitere sau a Serviciilor medicale
efectuate pana la data renuntarii. Prima de asigurare nu va fi purtatoare de dobanda.

3.8.7. Prin rezilierea de catre Asigurator a Contractului de Asigurare, in cazul neplatii Primelor de asigurare pana la expirarea Perioadei
de suspendare.

3.9. Refnnoirea Contractului de asigurare
3.9.1. Contractul de asigurare poate fi reinnoit inaintea expirdrii acestuia, in urmatoarele conditii:

v’ S3 existe continuitate in asigurare.

v' S3fie efectuatd plata Primei de asigurare aferentd urmatoarei scadente din urmatorul An de asigurare.

v" S3 nu fi intervenit incadrarea Asiguratului in grad de invaliditate de catre medicul expert al asigurarilor sociale si/sau sd nu

fi fost incadrat in grad de handicap accentuat sau grav.

v' Asiguratorul sa fie de acord cu reinnoirea Contractului de asigurare.
3.9.2. Asiguratorul si rezerva dreptul de a reinitia procesul de subscriere a riscului, cu minim 30 de zile calendaristice Tnainte de Data
de expirare a Contractului de asigurare, in cazul in care Asiguratul a avut cel putin un Eveniment asigurat in cursul Perioadei de asigurare.
Conditiile de refnnoire pot fi influentate de daunalitatea inregistrata in anul precedent, de fluctuatia preturilor serviciilor medicale sau
de alte costuri pe care le are Asiguratorul.
3.9.3. Cu ocazia Refnnoirii, Asiguratorul poate decide fie mentinerea, fie modificarea, fie incetarea Conditiilor Contractuale Specifice. in
cazul in care, Contractantul alege Reinnoirea Contractului de asigurare, indeplinind precizarile Art. 3.9.1, nu se va aplica o noua Perioada
de asteptare.
3.9.4. Propunerea de Reinnoire sau de modificare a Contractului de asigurare, inclusiv noua Prima de asigurare corespunzatoare noii
varste a Asiguratului, se va transmite Contractantului cu minim 30 de zile calendaristice, inainte de Data de expirare a Contractului de
asigurare.
3.9.5. In situatia in care, Asigurdtorul si Contractantul acceptd Reinnoirea Contractului sau noua ofertd de asigurare, Contractantul
trebuie s3 transmitd acceptul sdu Asiguratorului cu minim 10 zile calendaristice Tnainte de expirarea Perioadei de asigurare. in cazul
in care, Asigurdtorul nu primeste acordul sau dezacordul Contractantului cu privire la noua propunere, va considera ca modificarile
propuse sunt acceptate de catre Contractant, daca se efectueaza plata noii Prime de asigurare.
3.9.6. Noile Conditii Contractuale Specifice pentru asigurarea de sdanatate isi vor produce efectele de la Data de incetare a Conditiilor
Contractuale Specifice precedente.
Asigurdtorul va emite Polita de asigurare cuprinzand acoperirile contractuale dupa finalizarea procedurilor de Reinnoire.
3.9.7. La Reinnoirea Contractului, Contractantul are posibilitatea modificarii frecventei de platda a Primei de asigurare, conform
variantelor propuse de catre Asigurator.

3.10. Incetarea calitatii de Asigurat

3.10.1. Odat3 ce intervine Incetarea Contractului de asigurare sau decesul Asiguratului, acoperirea inceteaza.

3.10.2. Pentru Asiguratul care furnizeaza Asiguratorului declaratii inexacte sau ascunde informatii cu privire la imprejurarile esentiale
referitoare la Riscul asigurat, informatii care, daca ar fi fost cunoscute de catre Asigurator, nu ar fi determinat includerea Asiguratului
in Contractul de Asigurare, nu ar fi incheiat Contractul de asigurare sau ar fi determinat oferirea Serviciilor medicale in alte conditii.
3.10.3. Daca Asiguratul refuza furnizarea de informatii privind datele de identificare personala sau se regaseste in Listele oficiale ale
persoanelor fizice suspecte de savarsirea faptelor de spalare a banilor sau de finantare a actelor de terorism, precum si in cazul in care
este identificat ca fiind obiect al sanctiunilor internationale.

3.10.4. La Data scadenta de platd a Primei de asigurare ulterioara Datei receptionarii de catre Asigurdtor a solicitarii de Tncetare a
Asigurarii pentru un Asigurat.

ART. 4. OBLIGATIILE CONTRACTANTULUI/ASIGURATULUI
4.1. Contractantul/Asiguratul are obligatia de a informa Asiguradtorul despre producerea unuia dintre urmatoarele evenimente:
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a. Modificarea starii de sanatate a Asiguratului, comparativ cu Declaratia efectuatd la Data semnarii Cererii de asigurare.

b. Modificarea ocupatiei Asiguratului, modificarea conditiilor de munca sau schimbarea locului de munca al Asiguratului.

c. Efectuarea de catre Asigurat a unui sejur mai lung de 30 zile calendaristice in strainatate.

d. Relocarea temporara sau definitiva a domiciliului Asiguratului in strainatate.

e. Practicarea unor sporturi/hobby-uri noi, comparativ cu Declaratia efectuata la Data semnarii Cererii de asigurare.

f. Pierderea Interesului asigurat, agsa cum este el definit la Art. 2.31.

n cazul in care, Contractantul/Asiguratul omite s& informeze despre producerea unuia dintre evenimentele previzute la Art. 4.1, lit. a-
e, Asiguratorul 1si rezerva dreptul de a se elibera de orice obligatie care i-ar reveni de pe urma Contractului de asigurare in cazul in care
acel eveniment, neadus la cunostiinta Asiguratorului, a facut ca Asiguratul sa fi devenit neasigurabil sau Contractul de asigurare ar fi
continuat in alte conditii.

4.2.In cazul aparitiei unei Boli/unui Accident, Asiguratul are obligatia de a solicita si de a accepta imediat s& fie supus unui tratament
medical calificat, in vederea restabilirii starii sale de sdnatate. Asiguratul se obligd sd urmeze recomandarile medicului/medicilor si sa
urmeze cu strictete tratamentul recomandat, abtinandu-se de la obiceiuri sau activitati care i pot afecta sau influenta negativ starea
de sanatate.

4.3. Asiguratul (sau reprezentantii sai legali) va solicita medicilor sdi curanti si va comunica Asiguratorului toate informatiile privind
starea sa de sdnatate si/sau istoricul sdu medical.

4.4. Obligatiile Contractantului/Asiguratului sunt valabile atat pentru persoanele adulte care vor fi asigurate, cat si pentru copiii lor
avand calitatea de Asigurat.

4.5. Asiguratul se obliga sa sustina contravaloarea Serviciilor medicale care nu au o necesitate medicald si/sau nu sunt incluse in Lista
de acoperiri sau depasesc limita Sumei asigurate sau limita numerica mentionata in Polita de asigurare.

ART. 5. CARDUL DE ASIGURAT
5.1. Calitatea de Asigurat a unei persoane, care se prezintd pentru efectuarea Serviciilor medicale programate in Reteaua de Parteneri
Medicali, este dovedita prin Cardul de Asigurat, eliberat dupa intrarea in vigoare a Contractului de asigurare.

5.2. Asiguratul trebuie sa prezinte Tnainte de efectuarea oricarui serviciu medical in Reteaua de Parteneri Medicali, Cardul de Asigurat
si un act de identitate. Cardul de asigurat nu este cu titlu transmisibil si este valabil numai impreuna cu un act de identitate al
Asiguratului.

5.3. Asiguratul este obligat sa informeze Asiguratorul, in scris sau telefonic, cu privire la pierderea sau distrugerea cardului, in termen
de 24 de ore de la constatarea acesteia. in astfel de situatii, Asigurdtorul va transmite Asiguratului un nou card. Asigurdtorul isi rezerva
dreptul de a solicita contravaloarea acestuia, Contractantului.

ART. 6. SERVICIUL CONTACT CENTER , ACCESUL S| ACCESAREA SERVICIILOR MEDICALE

6.1. Dupa expirarea Perioadei de asteptare, conform mentiunilor din Conditiile Contractuale Specifice, accesarea Serviciilor medicale
incluse in Contractul de Asigurare se va face exclusiv prin contactarea serviciului Contact Center. Programul serviciului Contact Center
este disponibil pe pagina de internet www.uniqga.ro.

6.2. Pentru identificare, Asiguratul trebuie sd comunice operatorului Contact Center datele sale (humele si prenumele/CNP-
ul/localitatea), de fiecare data cand apeleaza serviciul Contact Center.

6.3. De la serviciul Contact Center se pot obtine informatii privind:
1. Serviciile medicale incluse in Contractul de asigurare;
2. Reteaua de Parteneri medicali agreati — adrese, program de lucru, specialitati disponibile;
3. Programarea Serviciilor medicale solicitate in intervalul programului de lucru al Partenerilor medicali si disponibilitatea
acestora;
Modul de accesare a Serviciilor medicale in Reteaua de Parteneri medicali si in afara Retelei de Parteneri;
Nivelul contributiei personale, daca exista;

Situatia platii Primei de asigurare a Contractului de asigurare, inclusiv modalitatile de plata disponibile;

N o uks

Asistenta, Aprobarea si transmiterea formularelor de programare.

6.4. Asiguratii pot solicita prin intermediul serviciului Contact Center, Consiliere medicala ce va fi asigurata de medici, apelul fiind
directionat catre acestia, in intervalul orar disponibil pe Website www.uniqa.ro.

6.5. Pentru programare la Consultatii medicale, Asiguratul mentioneaza problema de sdné&tate pe care o are/ pe care o are Asiguratul
copil, astfel incat, daca este cazul, sd poata fi indrumat si programat in consecinta.

Pentru programare la Investigatii/Spitalizari cu sau fara Interventii chirurgicale/ Proceduri medicale si chirurgicale efectuate in
ambulatoriu, Asiguratul are obligatia de a solicita prin serviciul Contact Center, Aprobarea si programarea prealabild a Evenimentului
asigurat, Tnainte de data efectuarii investigatiei/a internarii in spital, a internarii pentru efectuarea interventiei chirurgicale.
Solicitarea Aprobarii se face prin transmiterea de catre Partenerul medical sau de catre Asigurat, a documentatiei medicale pe baza
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careia a fost diagnosticata/ suspicionata afectiunea sau/si a fost recomandata spitalizarea si eventuala interventie chirurgicala.
6.5.1. Asiguratorul acopera Serviciile medicale necesare din punct de vedere medical, pentru o afectiune acutd sau cronica a
Asiguratului aparuta/manifestata pentru prima data pe Perioada de asigurare, afectiuni pre-existente acceptate de catre Asigurator
ca urmare a evaluarii riscului sau pentru oricare consecinta a unui Accident petrecut in Perioada de asigurare.

n plus, pentru a se efectua programarea si decontarea Serviciilor medicale, cauza care determina Evenimentul asigurat trebuie s
nu fie exclusa de la acoperire conform Art. 9. Excluderi generale si a Art. 5 din Conditiile Contractuale Specifice.

6.5.2. Serviciile medicale acoperite trebuie sa fie precizate/ incluse in Lista de acoperiri din Conditiile Contractuale specifice
corespunzatoare si pot fi decontate direct numai prin programare efectuata de serviciul Contact Center, in Reteaua de Parteneri
Medicali si numai daca s-a transmis anterior prestarii serviciului medical, Aprobare de la serviciul Contact Center prin Formularul
de programare la Partenerul medical respectiv, avand mentionate Serviciile medicale Aprobate.

6.5.3. Serviciul medical Aprobat trebuie sa fie necesar din punct de vedere medical, indeplinind urmatoarele criterii:

a) sa nu fie efectuat in scop preventiv, exceptand Pachetul de preventie, dacd este inclus in Pachetul de asigurare ales;

b) sa fie o procedura de diagnostic, indicata de starea de sanatate a Asiguratului, pentru afectiunea sau vatamarea corporald in cauza;
c) in privinta diagnosticului, asistentei medicale si/sau a tratamentului, Serviciul medical sd nu fie mai costisitor (luand in considerare
toate cheltuielile implicate) decat oricare alt serviciu medical alternativ indicat in afectiunea, modificarea stdrii de sdndtate sau
leziunea in cauza;

d) sa reprezinte un mijloc de asistenta medicala care sa aduca informatii suplimentare sau sa produca o evolutie pozitivd si sa nu
agraveze boala si/sau starea de sdnatate a Asiguratului, mai mult decét orice alt mijloc alternativ de tratament sau asistenta medicala.
Aceste precizari sunt valabile si pentru decontarea Indemnizatiei de asigurare corespunzatoare Serviciilor medicale accesate in afara
Retelei de Parteneri Medicali.

6.5.4. Pentru determinarea necesitatii medicale, in circumstantele medicale ale Asiguratului, Asiguratorul va lua in considerare:

a) informatiile detinute privind starea de sandtate a Asiguratului;

b) rapoarte din literatura medicala de specialitate;

c) rapoarte si ghiduri medicale publicate de organizatiile nationale si internationale de sanatate recunoscute, care includ date
stiintifice concludente;

d) standarde profesionale de siguranta si eficienta pentru diagnostic, asistenta medicala si tratament, recunoscute in Romania;

e) opinia unor specialisti medicali recunoscuti in specialitatile implicate de afectiunea sau leziunea in cauzg;

f) oricare alta informatie relevanta adusa la cunostinta Asiguratorului.

Aceste precizari sunt valabile si pentru decontarea Indemnizatiei de asigurare, corespunzatoare Serviciilor medicale accesate in afara
Retelei de Parteneri Medicali.

6.6. Asiguratorul va aproba sau va refuza solicitarea pentru efectuarea unei programari/ Indemnizatia de asigurare, in functie de
recomandarile medicale primite de Asigurat la accesarea/accesarile precedenti(e).

Partenerul medical la care s-a efectuat Serviciul medical va transmite recomandarea si rezultatul Consultului medical si/sau oricare
alte documente medicale eliberate. in functie de informatiile din documentele medicale, serviciul Contact Center, dup& analiza
documentelor, va contacta Asiguratul, pentru a stabili conduita urméatoare. In functie de informatiile primite, Asiguratorul isi rezerva
dreptul de a solicita alte documente medicale si legale, ca de exemplu: Fotocopia fisei medicale, completa (inclusiv anexe, daca este
cazul) conformd cu originalul, purtdnd semnéatura si parafa medicului de familie avand paginile numerotate (1/n, 2/n, .... n/n unde
»,N” este numarul total de pagini pe care il are fisa medicald) si/sau oricare alte documente medicale referitoare la patologia ce
determina accesarea Serviciului medical; Fotocopia Foii de observatie medicala aferenta Perioadei de spitalizare; Fotocopia raportului
final al politiei si /sau rezultatul final al anchetei politiei si/sau rezolutia parchetului, precum si rezultatele examenelor toxicologice -
n cazul serviciilor medicale accesate ca urmare a producerii unui Accident.

6.7. Programarea pentru Serviciile medicale necesare va fi facuta tinand cont de solicitarea Asiguratului in ceea ce priveste Partenerul
Medical preferat din Reteaua de Parteneri Medicali, ziua si intervalul orar in care doreste accesarea Serviciului medical, dar si de
disponibilitatea Serviciului medical la un Partener si de programul de lucru al Partenerului. Pentru oferirea unor programari optime,
Asiguratul va mentiona minim 3 variante de zile si intervale orare. Serviciul Contact Center comunica Medicul la care se va efectua
programarea, in functie de disponibilitatea Partenerului Medical, astfel incat programarea sa se realizeze in cel mai scurt timp,
respectiv in maxim 2 zile lucratoare de la data solicitarii si pana la data accesarii serviciului medical.

Daca Asiguratul solicita programare la un alt Medic decat cel comunicat, programarea pentru Serviciile medicale solicitate va fi facuta
tinand cont de disponibilitatea programului de lucru al Medicului solicitat.

Daca Partenerul Medical solicitat nu are liber in intervalul de programari in data/in intervalul orar/la Medicul solicitat sau nu
efectueaza respectivul Serviciu medical, se va recomanda cu acordul Asiguratului un alt Partener Medical sau un alt Medic, astfel
Tncat programarea sa poata fi efectuata in maxim 2 zile lucratoare.

6.8. Asiguratul va primi raspunsul (acceptul sau respingerea) privind programarea unui Serviciu medical, in maxim 1 zi lucratoare de
la data receptionarii documentelelor medicale complete si necesare aprobarii, fie de la Partenerul medical, fie direct de catre
Asigurat, documente transmise la adresa daune-sanatate@uniga.ro. Raspunsul Asiguratorului va fi transmis prin intermediul
serviciului Contact Center telefonic sau la adresa de corespondenta (electronica a Asiguratului sau de domiciliu, daca asiguratul nu
are comunicat un numar de telefon sau o adresa de e-mail).

6.9. in situatia in care, nu este posibild prezentarea Asiguratului la data si la ora stabilitd pentru a beneficia de Serviciile medicale in
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Reteaua de Parteneri, Asiguratul are obligatia de a anunta serviciul Contact Center cu minim 4 (patru) ore haintea orei programate,
pentru a putea fi reprogramat in functie de disponibilitatea viitoare a Partenerului medical. in caz de neanuntare sau anuntare intarziata,
Asiguratorul isi rezerva dreptul de a solicita Asiguratului contravaloarea eventualelor sume datorate Partenerului Medical pentru
Serviciile medicale programate si neanulate.

6.10. Asiguratul va avea in vedere urmadtoarele precizari, in timpul si dupa accesarea Serviciilor medicale acoperite prin Contractul de
asigurare:
6.10.1. Asiguratul va confirma, in scris, accesarea Serviciilor medicale programate de Asigurator, prin semnarea, dupa efectuarea
Serviciilor medicale, a Formularului de programare completat integral de medicul examinator, formular pus la dispozitie de medic sau
de personalul de la receptia Partenerului Medical, inainte de intrarea in cabinetul de consultatie/inainte de prestarea Serviciilor
medicale.
6.10.2. in situatia in care, Asiguratul este informat de medic, in timpul efectudrii consultatiei, asupra faptului cd sunt necesare
investigatii suplimentare care nu au fost programate, dar care se pot efectua in timpul consultatiei sau imediat ulterior consultatiei,
atunci:

v' Asiguratul poate accepta efectuarea investigatiilor, avaind obligatia de a achita integral contravaloarea acestora;

v' Dacd investigatiile sunt acoperite de asigurare, Asiguratul va transmite solicitarea de decontare ulterioara catre

Asigurator, in conformitate cu Art 6.10.3, 6.11 si 6.12.

6.10.3. Pentru toate serviciile medicale efectuate, Asiguratul va primi documente medico-legale/Formularul de programare cu rubricile
completate de catre medicul examinator, datate, semnate si parafate de medic. Oricare dintre aceste documente trebuie sa contina:
datele de identificare ale Asiguratului, simptomatologia, istoricul medical al afectiunii si data diagnosticarii initiale, rezultatul
examenului obiectiv, diagnosticul complet, recomandarile/investigatiile medicale necesare/ tratamentele indicate, precum si data
efectuarii Serviciului medical, parafa si semnatura Medicului.
Aceste informatii sunt necesare si daca Asiguratul acceseaza serviciile medicale in afara Retelei de Parteneri Medicali.

6.11. Accesarea Serviciilor medicale cu decontare ulterioara de catre Asigurator

6.11.1. Asiguratul poate accesa Serviciile medicale si:
v" in afara Retelei de Parteneri Medicali;
v pe Perioada de gratie, cu conditia achitarii Primei de asigurare in Perioada de gratie;
v' fara Aprobarea prealabild a Asiguratorului, inclusiv in situatia in care Serviciile medicale s-au efectuat in timpul/ impreuna cu

alte Servicii medicale autorizate sau imediat dupa aceea.

n aceste cazuri, Asiguratul va suporta integral costul Serviciilor medicale si va transmite solicitarea de decontare ulterioara citre
Asigurdtor.
Asiguratorul va rambursa Asiguratului, dupa instrumentarea dosarului de dauna, contravaloarea Serviciilor medicale, in proportie
de 80% din valoarea fiecdrui serviciu medical efectuat sau conform mentiunilor din Contractul de asigurare. In instrumentarea
dosarului de dauna, Asiguratorul va avea in vedere prevederile de la Art 6.5.1. pana la Art. 6.5.4. inclusiv, precum si celelalte
prevederi din Conditii Contractuale Generale si Specifice de asigurare.

6.11.2. Dosarul de dauna va contine urmatoarele documente:

1. Fotocopia Raportului medical sau scrisoarea medicala eliberat(d) in urma consultului in cadrul caruia s-a primit recomandarea
medicald, precum si recomandarea medicala propriu-zisa eliberata de medicul examinator;

2. Fotocopia Documentelor medicale emise, dupa caz, de Furnizorul de Servicii medicale si pentru care se solicita Indemnizatia de
asigurare (rezultate consultatii, rezultate investigatii, bilet de iesire din spital, oricare alte documente medicale emise de medici);

3. Documentele de plata, in original, din care sa reiasa in detaliu cheltuielile efectuate si care trebuie sa cuprinda numele persoanei
tratate, data, Serviciile medicale prestate, valoarea fiecarui serviciu medical efectuat, (bonul fiscal/chitanta fiscala si factura
fiscala - daca e cazul - emise de Furnizorul de Servicii medicale unde a fost efectuat Serviciul medical);

4. Fotocopia dovezii platii Primei de asigurare care acopera data accesarii Serviciilor medicale, daca plata s-a efectuat ulterior datei
scadentei de plata;

5. Fotocopia actului de identitate al Asiguratului (certificatului de nastere pentru Asiguratii minori, pasaport si carnet de sedere cu
viza de resedinta in Romania, pentru cetatenii straini) - daca actul de identitate a expirat sau daca acesta a fost schimbat de la
ultima transmitere a lui, la Asigurator);

6. Detaliile bancare personale ale Asiguratului sau ale adultului care face demersul in numele Asiguratului minor (banca si sucursala,

contul IBAN), in care doreste sa fie efectuata plata Indemnizatiei de asigurare.

7. in functie de informatiile primite, Asigurdtorul isi rezerva dreptul de a solicita alte documente medicale si legale, ca de exemplu:

Fotocopia Foii de observatie, Fotocopia Fisei medicale, completa (inclusiv anexe, daca este cazul), conforma cu originalul, purtand

semnatura si parafa medicului de familie, avand paginile numerotate (1/n, 2/n, .... n/n, unde ,n” este numarul total de pagini pe care

il are fisa medicald) si/sau oricare alte documente medicale referitoare la patologia ce a determinat accesarea Serviciului medical;

Fotocopia Raportului final al politei si /sau Rezultatul final al anchetei Politiei; Rezolutia Parchetului; rezultatele examenelor

toxicologice - in cazul serviciilor medicale accesate ca urmare a producerii unui Accident.

6.11.3. Asiguratul trebuie sa prezinte Asiguratorului o notificare scrisa in termen maxim de 30 zile calendaristice de la data producerii

Evenimentului asigurat accesat in afara Retelei de Parteneri Medicali/ accesat pe Perioada de gratie/ accesat fara Aprobarea prealabila

a Asiguratorului, la care ataseaza documentele necesare evaluarii conform mentiunilor din Conditiile Contractuale Generale si/sau

Specifice. Nerespectarea acestui termen poate indreptati Asiguratorul sa refuze plata Indemnizatiei de asigurare, daca din acest motiv

nu a putut determina cu exactitate imprejurarile producerii Evenimentului asigurat. Dosarul de dauna trebuie transmis de catre
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Asigurat la UNIQA Asigurari de viata S.A., in format electronic, la adresa daune-sanatate@uniga.ro sau in format fizic, la adresa Str.

Nicolae Caramfil, nr. 25, sector 1, Bucuresti, Cod postal: 014141, in atentia Departamentului Daune-Viata.

6.12. Accesarea Serviciilor medicale cu Coplata

n cazul in care unele Servicii medicale implicd Coplat3, Asiguratul va achita Coplata la accesarea Serviciului medical, direct la
Partenerul Medical din Reteaua de Parteneri Medicali agreat;i.

La accesarea serviciilor medicale in afara Retelei de Parteneri Medicali/ accesat pe Perioada de gratie/ accesat fard Aprobarea
prealabila a Asiguratorului, Coplata va fi dedusa din Indemnizatia de asigurare pe care Asiguratorul trebuie sa o deconteze
Asiguratului.

6.13. Accesarea Serviciilor medicale cu decontare directa intre Furnizorul de Servicii medicale si Casa de Asigurari de sanatate

n vederea conservarii Sumei asigurate, Asiguratul poate opta pentru acordarea Serviciilor medicale prin Decontare directa intre

Furnizorul de Servicii medicale si Casa de Asigurdri de Sandtate (CAS). Furnizorii care au Contract cu CAS si au plafon lunar disponibil

pot acorda serviciile contractate, daca Asiguratul se prezinta cu:

1. Buletin de identitate/Carte de identitate/Act de identitate.

2.  Trimitere/recomandare pentru examen de specialitate/de internare de la un medic specialist sau medic de familie aflat in relatie
contractuala cu CAS.

3. Dovada calitatii de asigurat la stat (adeverinta de la locul de munca, adeverinta de elev sau student sau adeverinta de asigurat
n sistemul public de asigurari de sanatate).

Daca accesarea se face in acest fel, atunci Asiguratorul nu mai trebuie sa transmita Aprobarea si Formularul de programare

Partenerului medical. Daca Asiguratorul a transmis Formularul de programare, Asiguratul are obligatia de a informa Asiguratorul

despre modul de accesare, astfel incat Asiguratorul sa nu sustina plata respectivelor costuri.

ART. 7. SUMELE ASIGURATE, LIMITELE DE INDEMNIZATIE, MODALITATEA S| TERMENELE DE PLATA ALE INDEMNIZATIEI DE

ASIGURARE

7.1 Sumele asigurate sunt mentionate in Polita de asigurare. Dupa fiecare Serviciu medical accesat, Suma asigurata se micsoreaza cu
incepere de la data programarii fiecarui Eveniment asigurat, pentru restul Perioadei de asigurare, cu despagubirea cuvenita,
Contractul continuand cu suma ramasa, fara ca aceasta sa afecteze Prima de asigurare stabilita.

7.2 Indemnizatia de asigurare se achitd in termen de maxim 30 de zile calendaristice de la data primirii, in Sediul Central al
Asiguratorului, a ultimului document necesar finalizarii Dosarului de dauna. Daca vor fi necesare documente suplimentare in afara
celor trimise de Asigurat, Asiguratorul va trimite acestuia, la adresa de e-mail comunicatad de Asigurat sau prin postd, o Adresa prin
care solicita documentele necesare instrumentarii Dosarului de dauna. Atunci cand existd neintelegere asupra cuantumului
Indemnizatiei de asigurare, partea necontestata din aceasta se va plati de Asigurator, anterior solutionarii de catre parti a
neintelegerii.

7.3 Daca nu se pot stabili cauzele si circumstantele in care s-a produs Evenimentul asigurat, respectiv dreptul Asiguratului de a incasa
Indemnizatia de asigurare, Asiguratorul are dreptul sa amane efectuarea platii Indemnizatiei de asigurare, pana la obtinerea
clarificarilor si documentelor necesare, pe care i le va solicita Asiguratului.

7.4 Plata Indemnizatiei de asigurare va fi facuta Asiguratului. Indemnizatiile ce trebuie achitate Asiguratilor copii vor fi efectuate in
contul bancar transmis de Asiguratul adult/parintele care are si calitatea de Contractant si/sau care a efectuat demersurile in
numele copilului.

7.5 Toate platile catre Asigurat se vor face ih moneda Contractului, prin transfer in contul bancar. Costurile privind transferul bancar
vor fi suportate de Asigurat.

7.6 Pentru orice Serviciu medical acoperit prin Contractul de asigurare Aprobat de Asigurdtor, de care a beneficiat Asiguratul in Reteaua
de Parteneri Medicali, Asiguratorul va plati direct contravaloarea Serviciilor medicale furnizate Asiguratului, conform conditiilor
stipulate in contractele existente dintre Asigurator si Partenerii Medicali.

7.7 Drepturile prin Asigurare au caracter personal si nu se reporteaza.

ART. 8. DECLARATII FALSE

8.1. Atat Asiguratul, cat si Contractantul sunt obligati sa informeze Asiguratorul, in scris, despre toate conditiile si imprejurarile pe care
le cunosc sau ar trebui sa le cunoasca si care sunt importante din punct de vedere al evaluarii riscului pentru Asigurarile de sanatate.
Aceasta obligatie consta in furnizarea, In mod corect si complet, inainte de incheierea Contractului si pe timpul derularii acestuia a
tuturor informatiilor ce prezinta relevanta sau imprejurarile pe care le cunosc sau ar trebui sd le cunoasca si care sunt in mod obiectiv
necesare pentru evaluarea riscului, prin declararea adevarului, precum si prin raspunsuri complete la toate intrebarile mentionate in
Cererea de asigurare, chestionare sau alte documente adresate de catre Asigurator in timpul incheierii si derularii Contractului. Pentru
Asiguratul copil detaliile vor fi furnizate de parintele Asigurat/Contractant.

8.2. Asiguratorul si rezerva dreptul de a declara nul Contractul de asigurare in cazul unei declaratii inexacte sau in care Asiguratul sau
Contractanul Asigurarii, cu rea-credinta, nu i ofera sau ascunde Asiguratorului informatii cu privire la imprejurari care, daca ar fi fost
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cunoscute de cdtre acesta, |-ar fi determinat pe acesta sa nu isi dea consimtamantul ori sa nu il dea in aceleasi conditii, chiar daca
declaratia sau omisiunea de a oferi informatii nu a avut influent3 asupra Evenimentului asigurat. in aceasta situatie, Asiguritorul are
dreptul de a pastra Primele incasate de la Contractant pentru acel Asigurat si, de asemenea, de a solicita returnarea sumelor platite ca
despagubire si/sau Indemnizatie de asigurare, pana la momentul la care a luat cunostintd de clauza de nulitate.

8.3.1n situatia in care, reaua-credint3 a Contractantului/Asiguratului nu poate fi stabilit, in cazul in care constatarea declaratiei inexacte
sau a reticentei de a oferi informatii are loc anterior Evenimentului asigurat, Asiguratorul are dreptul, fie de a mentine Contractul
solicitand majorarea Primei de asigurare, fie de a rezilia Contractul la implinirea unui termen de 10 zile calendaristice, calculat de la data
primirii notificarii de incetare a Contractului de cdtre Asigurat, restituindu-i Contractantului partea din Primele platite, aferenta
perioadei in care Contractul de asigurare nu a mai oferit acoperire daca anterior nu s-au achitat Indemnizatii de asigurare sau sume
platite ca despagubire pentru acel Asigurat, indiferent de Riscul asigurat produs sau Serviciul medical accesat. Atunci cand constatarea
declaratiei inexacte sau a reticentei are loc ulterior producerii Evenimentului asigurat, Indemnizatia de asigurare se reduce in raport cu
diferenta dintre nivelul Primelor incasate si nivelul Primelor ce ar fi trebuit Tncasate.

8.4. Asiguratorul Tsi rezerva dreptul de a recupera de la Asigurat orice sume platite cu titlu de Indemnizatii de asigurare sau Servicii
medicale acoperite in baza unor premise ori informatii eronate.

8.5. Dacd in legatura cu interesul asigurat au fost date declaratii inexacte sau au fost facute omisiuni cu rea-credinta de catre
Contractant sau Asigurat, din care rezulta ca interesul asigurat nu a existat la Data incheierii/Data reinnoirii Contractului de asigurare/s-
a modificat pe parcursul deruldrii Contractului de asigurare si nu a fost notificat Asiguratorului in vederea reevaluarii, Contractul de
asigurare devine nul de drept. Asiguratorul va retine ratele de Prima de asigurare deja incasate si isi rezervd dreptul de a solicita
contravaloarea Serviciilor medicale achitate de la data pierderii Interesului asigurabil si pana la data la care Asiguratorul a aflat situatia
de fapt.

ART. 9. EXCLUDERI GENERALE

9.1 Asiguratorul este degrevat de acoperirea de Servicii medicale, spitalizari, interventii chirurgicale sau oricare tratamente si/sau
acoperiri incluse in Asigurare si/sau de plata Indemnizatiei de asigurare, in cazul in care sunt cauzate de, rezultate din, agravate de, in
legatura cu, intamplate prin, derivate din sau aflate in conexiune, directa sau indirecta, partiala sau in totalitate cu:

i recomandari primite de catre Asigurat de la medicul sau pediatru sau de la medicul sau de familie, altii decat cei inclusi in
Reteaua de Parteneri Medicali si/sau recomandari primite de la alti Furnizori de Servicii medicale aflati in afara limitelor
teritorialitatii si/sau efectuate de persoane ce nu sunt cadre medicale autorizate;

ii. efectuate in timpul Perioadei de asteptare, daca nu se specifica altfel in Contractul de asigurare;

iii. efectuate fara prescriptie/prescriere medicald sau fard a avea necesitate medicala (care nu sunt necesare din punct de vedere
medical, fiind efectuate in scop preventiv pentru prevenirea imbolnavirii/Servicii medicale profilactice (exceptie fiind serviciile
profilactice incluse in Conditiile Specifice de asigurare);

iv. afectiuni preexistente sau un Accident produs anterior Datei de intrare in vigoare a Contractului de asigurare nedeclarate
si/sau neacceptate de catre Asigurator;
V. a doua opinie medicala primita pentru aceeasi Boala sau pentru consecintele aceluiasi Accident de la alt medic de aceeasi
specialitate;
vi. afectiuni genetice, precum si studiile de determinare a hartii genetice sau alte metode de diagnostic si tratament genetic;
malformatii congenitale si/sau consecintele acestora;
vii. accidente de munca, reglementate de legi speciale;
viii. Servicii medicale in caz de urgenta medicala cod rosu, acoperite prin sistemul unic de urgenta la numarul de telefon 112;
ix. dezintoxicare ca urmare a consumului de droguri sau alte narcotice, tutun si/sau alcool; otravirea, actiuni de auto-vatamare,

automutilare, tentativa de suicid si consecintele acesteia, orice curd de odihna sau de recuperare in sanatorii, centre de
sanatate sau odihna, geriatrie, case de convalescenta sau in alte institutii similare;

X. afectiuni/tulburari neuro-psihice sau schimbari in comportamentul psihologic, indiferent de cauz3;
Xi. afectiuni/boli cu transmitere sexuald, HIV si/sau stadiu final SIDA, TBC, precum si complicatiile acestora;
Xii. afectiuni/boli imunologice, precum si complicatiile acestora;
Xiii. consumul de alcool, droguri, substante toxice, etnobotanice sau narcotice, administrarea medicamentelor fara prescriptie
medicala (automedicatia);
Xiv. evenimente care decurg din, sau in legatura cu explozii atomice, radiatii sau infestari radioactive, contaminare chimica, fuziune,

fisiune nucleara sau radioactivitate, razboi sau operatiuni similare, invazie a altor state, terorism, revolta militara, insurectie,
revolutie, lovitura de stat sau instaurarea unei dictaturi militare, declararea legii martiale sau a starii de asediu, epidemii,
pandemii recunoscute de catre autoritatile competente;

XV. Proceduri medicale experimentale sau proceduri care se folosesc in cercetarea medicald, costuri/cheltuieli in legatura cu orice
Servicii medicale/ paramedicale nerecunoscute/neomologate de catre institutiile abilitate, precum si consecintele acestora;
XVi. Servicii medicale, spitalizari/interventii chirurgicale efectuate in scop estetic sau de chirurgie plastica, reparatorie (cu exceptia

cazurilor cu indicatie terapeutica expresa pentru deficite functionale rezultate ca urmare a producerii unui Accident), orice alt
tratament efectuat in scop cosmetic sau estetic, tratamente pentru pierderea/cdderea parului/ implant de par, tratamentele
de scadere a greutatii, tratamentele dermatologice efectuate in scop estetic;

Xvii. Participarea Asiguratului la sporturi/hobby-uri practicate in conditii de nesiguranta care pun in pericol integritatea corporal3;
actiuni/activitati care implica riscuri sau la care Asiguratul a participat, desi acesta nu dispunea de cunostintele, mijloacele sau
pregatirea necesara indeplinirii lor.
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9.2 Asiguratorul nu acopera Evenimentul asigurat in afara Retelei de Parteneri Medicali in situatia in care Contractul de asigurare nu
este achitat la zi la data producerii Evenimentului asigurat si prima de asigurare scadenta nu este achitata nici in perioada de gratie.

9.3 Asiguratorul nu acopera niciun Serviciu medical in Perioada de suspendare.

9.4 Asiguratorul nu va acoperi niciun Serviciu medical ce nu este specificat in mod clar ca Serviciu medical acoperit in Lista de acoperiri
sau este peste limitele mentionate in Conditiile Contractuale Generale si/ sau Specifice de asigurare si/sau prestat in afara granitelor
Romaniei.

9.5 Asiguratorul nu va acoperi niciun Serviciu medical prevazut in pachetele de servicii medicale recomandate pe baza formularelor
tipizate emise de medici/unitati sanitare in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate (CAS), decontate din fondul national unic de
asigurdri sociale de sandtate, acoperite prin Asigurarile sociale de sanatate.

ART. 10. PREVEDERI FINALE

10.1. Schimbarea adresei si a datelor de contact

10.1.1. Este necesar ca Asigurdtorul sa fie informat, daca adresa de corespondenta a Contractantului/Asiguratului s-a modificat, pentru
a putea transmite informatii referitoare la derularea Contractului de asigurare. Daca se omite acest lucru, Asigurdtorul transmite
corespondenta la ultima adresa cunoscuta, fara sa fie raspunzator de consecintele acestei actiuni.

10.1.2. Adresa oficiala de corespondenta a Asiguratorului este cea a sediului social.

10.1.3. Societatea de asigurare a utilizat pentru calculul primelor si beneficiilor aferente prezentului produs principiile actuariale general
acceptate, folosind ca incidente statistici locale sau internationale. Informatii detaliate cu privire la detaliile produsului se regasesc pe
adresa de Website-ul Societatii www.uniga.ro.

10.2. Asiguratorul nu este raspunzator pentru Serviciile medicale acoperite de Contractul de asigurare, daca se constatd ca nu au fost
efectuate conform standardelor medicale. Asigurdtorul nu poarta rdspunderea niciunei pagube/ incident/ suferintd cauzata
Asiguratului Tn Reteaua de Parteneri Medicali, indiferent de cauza si consecintd. Responsabilitatea actului medical revine in
exclusivitate medicului care a efectuat Serviciul medical, culpa acestuia fiind stabilita conform prevederilor legale.

10.3. Asiguratorul are dreptul de a modifica Conditiile Contractuale Generale si/sau Specifice si Contractul de asigurare, in situatia in
care, pe parcursul derularii acestuia, intervin modificari legislative care impun adaptarea acestuia conform noilor dispozitii legale.

10.4. Fondul de garantare

Tn cazul deschiderii procedurii de faliment impotriva unui Asiguritor, efectuarea plitilor de indemnizatii/despagubiri rezultate din
contractele de asigurare facultative si obligatorii catre Asigurati este garantata prin Fondul de garantare, constituit in conditiile legii
prin contributia Asiguratorilor, ca schema de garantare in domeniul asigurarilor si are drept scop protejarea creditorilor de asigurari
de consecintele insolventei unui asigurator. Fondul de garantare este constituit, administrat si utilizat de catre fondul de garantare a
asiguratilor, persoana juridica de drept public, ce asigura efectuarea platii indemnizatiilor/despagubirilor din disponibilitatile sale, catre
creditorii de asigurari, potrivit plafonului de garantare, stabilite de legea nr.213/2015.

10.5. Taxe si comisioane
a. Taxele sau comisioanele bancare aferente platii Primelor de asigurare, daca sunt aplicabile, vor fi suportate de catre Contractant.
b. Taxele sau comisioanele bancare care privesc plata Indemnizatiei de asigurare, daca sunt aplicabile, vor fi suportate de Asigurat.

10.6. Solutionarea litigiilor

a. Partile vor incerca sa rezolve toate conflictele care pot aparea, pe cale amiabilda. Contractantul asigurarii si Asiguratul vor comunica
Asiguratorului, in scris, toate nemultumirile, conflictele si neintelegerile cu privire la derularea Contractului de asigurare, iar Asiguratorul
va raspunde, in scris, acestora sau se vor organiza intalniri pentru solutionarea cererilor/lamurirea neintelegerilor.

b. Tn conformitate cu prevederile Regulamentului nr. 4/27.04.2016, privind organizarea si functionarea Entittii de Solutionare
Alternativa a Litigiilor in domeniul financiar nonbancar (SAL-FIN) si ale Ordonantei Guvernului nr. 38/2015 privind solutionarea
alternativa a litigiilor dintre consumatori si comercianti, partile au dreptul de a apela la solutionarea alternativa a litigiilor. SAL-FIN este
singura entitate de solutionare alternativa a litigiilor in domeniile in care Autoritatea de Supraveghere Financiard (A.S.F.) are
competenta, care organizeaza si administreaza proceduri SAL prin care se propune sau impune, dupa caz, o solutie partilor. Pentru mai
multe informatii sau pentru a accesa platforma SAL-FIN, puteti vizita pagina de internet a Entitatii de Solutionare Alternativa a Litigiilor
in Domeniul Financiar Nonbancar la adresa www.salfin.ro.

10.7. Legislatia aplicabila

Contractul de asigurare este supus legislatiei romane Tn vigoare, inclusiv a actelor normative privind asigurarile si reasigurarile (Codul
Civil al Romaniei cu modificarile si completarile ulterioare, Legea nr. 237/2015 privind autorizarea si supravegherea activitatii de
asigurare si reasigurare cu modificarile si completarile ulterioare coroborat cu Ordinul 23/2009 cu modificarile si completarile
ulterioare, Legea 213/2015 privind Fondul de Garantare si normele emise de Autoritatea de Supraveghere Financiara si reglementare
in domeniul asigurarilor in aplicarea acestor legi, Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile
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ulterioare precum si Normele emise de Comisia de Supraveghere a Asigurarilor, respectiv de Autoritatea de Supraveghere Financiara).
Deduceri fiscale: in conformitate cu prevereile Legii 227/2015 (Codul fiscal), cu modificarile si completarile ulterioare aprobate prin
Normele Metodologice prevazute in HG 1/2016, Sumele incasate de persoanele asigurate, de beneficiarii desemnati prin Contractul
de asigurare sau de tertele persoane pagubite, reprezentand despagubiri, sume asigurate, precum si orice alte drepturi de aceasta
naturd, nu sunt venituri impozabile. Pentru anumite tipuri de asigurari, primele de asigurare pot fi cheltuieli deductibile, in conditiile
prevazute de legislatia fiscalda. Nu constituie venituri impozabile sumele incasate din asigurari de orice fel, reprezentand despagubiri,
sume asigurate, precum si orice alte drepturi cu exceptia castigurilor primite de la societdtile de asigurari ca urmare a contractului de
asigurare incheiat intre parti, cu ocazia tragerilor de amortizare. Prevederile mai sus mentionate isi pot inceta aplicabilitatea in orice
moment in timpul executarii contractului de asigurare ca urmare a modificarii, abrogarii unor reglementari, chiar de nivel inferior care
sa le circumstantieze aplicabilitatea.

10.8. Protectia datelor cu caracter personal

10.8.1. Asiguratorul este Tnregistrat in registrul ANSPDCP sub nr. 16.900 si respecta toate prevederile Legii 677/2001 pentru protectia
persoanelor, cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date.

10.8.2. Prin semnarea contractului de asigurare, Asiguratul/Contractantul isi exprima expres acordul pentru prelucrarea datelor cu
caracter personal (inclusiv Codul numeric Personal si semnatura) de catre Asigurdtor, din momentul in care acesta are acces la ele, in
urma incheierii contractului de asigurare, precum si dupa fncetarea acestuia, Tn vederea administrarii contractului de asigurare,
verificarii cererii de despagubire in cazul producerii evenimentului asigurat, activitatii de reasigurare si analiza a portofoliului de clienti
(aceasta enumerare fiind exemplificativa si nu limitativa), precum si acordul expres ca Asigurdtorul sa obtina, sa prelucreze, sa stocheze
si sa arhiveze datele si informatiile obtinute, precum si sa transmita, in conditiile si cu respectarea legii, catre terte persoane (rezidente
si nerezidente, in acest ultim caz, chiar daca legislatia statului destinatar nu ofera un nivel de protectie echivalent cu cel prevazut de
legea romana), atat datele si informatiile obtinute pe parcursul deruldrii contractului de asigurare, cat si datele cu caracter personal
ale Asiguratului/Contractantului, in vederea prelucrérii acestora.

10.8.3. Prin semnarea contractului de asigurare, Asiguratul/Contractantul declard si garanteaza in mod expres ca i-au fost aduse la
cunostinta ca isi pot exercita dreptul de acces la date, dreptul de interventie asupra datelor, dreptul de opozitie, dreptul de a nu fi
supus unei decizii individuale, precum si dreptul de adresare catre justitie. Pentru exercitarea dreptului de acces la date, a dreptului
de interventie asupra datelor si a dreptului de opozitie, Asiguratul/Contractantul se poate adresa Asiguratorului cu o cerere scrisa,
datata si semnata, in care se vor mentiona informatiile prevazute de lege, cerere la care se va atasa o copie lizibila de pe actul de
identitate al solicitantului.

10.8.4. Asiguratul/Contractantul, prin semnarea contractului de asigurare, declara ca inteleg pe deplin ca scopul principal al prelucrarii
datelor este incheierea si administrarea contractului de asigurare si ca refuzul de a le furniza determind imposibilitatea de a Tncheia
contractul de asigurare.

10.8.5. Asiguratul/Contractantul, prin semnarea contractului de asigurare, conform Ordinului nr. 24/2008 modificat si completat prin
Ordinul CSA 5/2011, pentru punerea in aplicare a Normelor privind prevenirea si combaterea spalarii banilor si a finantarii actelor de
terorism prin intermediul pietei asigurarilor, declard ca va respecta prevederile antementionatului ordin nr. 24/2008, modificat si
completat prin Ordinul CSA 5/2011, ca va declara beneficiarul real al contractului de asigurare la momentul semnarii contractului de
asigurare si ca va instiinta Asiguratorul Tn cazul in care detine o functie publica, indicand totodata si functia detinuta.

10.8.6. Asiguratul/Contractantul se obligd sa comunice Asiguratorului de indata, orice modificare a declaratiilor date si insusite la
momentul semnarii contractului de asigurare. in caz contrar, Asiguratorul isi rezervd dreptul de a refuza efectuarea tranzactiilor
solicitate si/sau de a inceta relatiile cu Asiguratul/Contractantul in cazul unor declaratii false sau dacad are suspiciuni cu privire la
realitatea celor declarate.

10.9 Alte Prevederi

10.9.1. Toate solicitarile Contractantului/Asiguratului trebuie exprimate in scris si sunt valide din momentul in care sunt inregistrate de
catre Asigurator. Formularele tipizate trebuie completate in totalitate si semnate.

10.9.2. Efectuarea notificarilor reciproce intre Asigurator si Contractant/Asigurat se probeaza cu confirmare de primire postala sau alt
mijloc de transmitere care atesta primirea mesajului.

10.9.3. Contractantul/Asiguratul se poate adresa direct Sediului Central al Asiguratorului pentru transmiterea oricaror sesizari sau
pentru solicitarea de informatii. Tn solicitare trebuie mentionate, pe langd motivul sesizarii/solicitarii de informatii necesare,
urmatoarele elemente: nume si prenume, CNP/CUI, adresa, precum si numarul Politei de asigurare.

10.9.4. Contractantul/Asiguratul nemultumit de solutionarea cererilor privind Contractul de asigurare, se poate adresa Autoritatii de
Supraveghere Financiard, autoritatea administrativa responsabila de punerea in aplicare a legislatiei in domeniul asigurarilor, precum
si de supravegherea si controlul respectarii dispozitiilor legale, in scopul apararii drepturilor asiguratilor si al promovarii stabilitatii
activitatii de asigurare.

10.9.5.Asiguratorul isi rezerva dreptul de a investiga orice pretentie emisa de Asigurat/Contractant, pentru a determina cuantumul
obligatiei de plata al Indemnizatiei de asigurare. Asiguratul, fara a fi exonerat de obligatia depunerii documentelor, mandateaza
Contractantul/Asiguratorul sa actioneze in numele sdu si pentru sine la indeplinirea oricdror formalitati care se impun a fi indeplinite si
pentru obtinerea oricaror documente care se impun a fi procurate, astfel incat Asiguratorul sa poata stabili circumstantele de producere
a Riscului/ Evenimentului asigurat si cuantumul Indemnizatiei de plata, dupa caz.

10.9.6.Cheltuielile pentru emiterea/obtinerea documentelor necesare vor fi suportate de citre Asigurat. in cazul in care unul sau mai
multe documente, sunt emise intr-o limba strdina, acestea trebuie sa fie prezentate Asiguratorului in traducere legalizata, in limba
romana.

10.9.7. Toate sumele datorate de Asigurator nu sunt purtatoare de dobanda.
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