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1. DISPOZITII GENERALE

1.1. Relatiile contractuale dintre Asigurdtor, Contractant si Asigurat vor fi guvernate de prezentele Conditii Generale de asigurare, care
sunt completate si, daca este cazul, modificate de Conditiile Specifice si de precizarile din Polita de asigurare, respectiv din Actele
aditionale.

1.2. Prin Contractul de asigurare de sandtate, Asiguratorul se obligd sa permitd Asiguratului accesul la Servicii medicale sau sa achite
Indemnizatia de asigurare cuvenita conform Contractului in baza respectarii Conditiilor de asigurare si a oricaror altor elemente
stabilite de comun acord si comunicate Tn 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.

2. PIATA TINTA SI CONDITII DE ELIGIBILITATE

2.1. Serviciile medicale sunt acoperite conform Schemei de beneficii doar daca sunt efectuate pe teritoriul Romaniei, cu exceptia situatilor
mentionate in mod expres in Conditiile de asigurare, in Polita de asigurare si/sau in Actele aditionale agreate si semnate de catre
Asigurator si Contractant.

2.2. Contractantul asigurarii poate fi o persoana juridica inregistrata in Romania, care justifica un interes asigurabil in relatia pe care o are
cu Asiguratul.

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

2.4. Categoriile de asigurati

Categoria 1: angajatul/colaboratorul Contractantului, membrul unei asociatii/sindicat sau alte entitati juridice similare, care Tsi
indeplineste activitatile/obligatiile uzuale asumate in relatia cu Contractantul si care are varsta cuprinsa intre 16 si 65 ani
inclusiv.

Categoria 2: sotul / sotia, respectiv partenerul/ partenera de viatad a Asiguratului din Categoria 1, cu varsta cuprinsa intre 16 si 65 de ani
si copiii aflati in intretinerea Asiguratului, cu varsta cuprinsa intre 0 si 25 de ani. Asiguratii din Categoria 2 nu pot fi inclusi in
Contractul de asigurare, daca angajatul Contractantului nu are calitatea de Asigurat, Categoria 1.

Indiferent de categorie, in prevederile de mai jos, se va utiliza termenul Asigurat, facandu-se distinctia acolo unde este necesar.

Varsta maxima la expirarea acoperirii prin asigurare in cazul Asiguratilor copii este de 26 ani, respectiv 66 de ani in cazul Asiguratilor
adulti. Dupa Tmplinirea acestor varste, persoanele respective sunt considerate ca fiind in afara asigurarii de la momentul de
inceput al noului an de asigurare (daca contractul de asigurare este reinnoit).

Varsta este determinata ca varsta implinita a persoanei asigurate la data inceputului asigurarii.

2.5. Preluarea in asigurare

Categoria 1: la data inceperii asigurarii pentru angajatii activi, sau in maxim 30 zile de la data angajarii pentru noii angajati;

Categoria 2: n cazul in care Asiguratorul si Contractantul agreeaza cu privire la preluarea in asigurare si a membrilor de familie ai
angajatului Contractantului, acestia vor fi preluati in asigurare in maxim 30 zile de la data includerii Asiguratului aferent din
Categoria 1, sau in maxim 30 zile de la data indeplinirii conditiilor de la Art. 2.4.

3.  DEFINITII

3.1. Asigurator: UNIQA Asigurari S.A., societate administrata in sistem dualist, autorizata de Autoritatea de Supraveghere Financiara sa
desfasoare activitati de asigurari.

3.2. Asigurat: Persoana fizica, angajat/colaborator al titularului Politei, membrul unei asociatii/sindicat sau alte entitati juridice similare,
care isi indeplineste activitatile/obligatiile uzuale asumate in relatia cu titularul Politei de asigurare sau membru al familiei acestuia, a
carei stare de sanatate constituie obiectul Contractului de asigurare de Grup si care poate beneficia de serviciile incluse in contractul
de asigurare.

3.3. Asigurare de Grup: Asigurare acordatd unui anumit numar de Asigurati (minim 10), in care Contractantul este angajatorul persoanelor
asigurate.

3.4. Act aditional: Document, parte integranta din Contractul de asigurare, care se emite ulterior Datei de inceput a Contractului de

asigurare si care, reglementeaza o modificare a Contractului. Prin semnarea acestuia, Contractantul si Asiguratorul consimt ca sunt de

acord cu modificarea respectiva.

An de asigurare: Perioada de 12 (douasprezece) luni consecutive cuprinsa intre Data de inceput si Data de incetare a Contractului de

asigurare de Grup.
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Angajat: Salariat care la Data de inceput a Asigurarii este in activitate la locul de munca.

Accident: Eveniment imprevizibil, neintentionat, brusc, violent si neasteptat, generat de un factor extern organismului, cauzat de forte
externe, independent de vointa Asiguratului si care provoaca acestuia in mod direct si independent de orice alta afectiune, o vatamare
corporala sau decesul, consemnate intr-un document medico-legal.

Afectiune (conditie) pre-existenta: Oricare manifestare, leziune, afectiune sau orice altd conditie medicala rezultata in urma unei Boli
sau a unui Accident, existentd Thaintea Datei de includere Tn asigurare.

Boala: Afectiune, stare anormala, patologica, determinata de afectarea temporara sau ireversibild a structurii si/sau functionalitatii
normale a intregului organism sau a oricarei parti a acestuia, diagnosticata de catre un medic cu drept de libera practica.

Boala cronica: Afectiune medicala cunoscuta, care are o perioada lunga de evolutie sau care prezinta recaderi frecvente, necesitand
repetate ingrijiri medicale de specialitate (de exemplu: diabetul zaharat, hepatita cronica, pancreatita cronica, poliartrita reumatoida,
insuficienta cardiacd; enumerarea fiind exemplificativé, nu exhaustiva). in cadrul bolilor cronice intrd si orice alte afectiuni favorizate
de consumul excesiv de alcool, substante toxice sau stupefiante, respectiv de fumat, precum si alte afectiuni cu caracteristici similare
din punct de vedere al evolutiei clinice.

Camera de garda: Sectie clinica ce apartine unei unitati spitalicesti, care are personal propriu, specializat si care este destinata triajului,
evaluarii si tratarii pacientilor cu afectiuni acute, ce se prezinta personal sau care sunt transportati cu ambulanta.

Certificatul de asigurare: Document personalizat, care confirma drepturile si obligatiile Asiguratorului in baza Contractului de asigurare
de Grup. Certificatul de asigurare va putea fi generat de catre Asigurat prin intermediul aplicatiei pusa la dispozitie de Asigurator.
Consultatie medicala: Discutia medicului de specialitate cu Asiguratul, examinarea fizicd 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.

Contract de asigurare: Expresia hotararii liber consimtite a partilor, prin care Contractantul se obliga sa plateasca Prima de asigurare
in schimbul preludrii de catre Asigurator a Riscului asigurat pentru persoanele Asigurate. Acesta este reprezentat prin totalitatea
documentelor si informatiilor care reglementeaza relatiile dintre Contractant, Asigurat si Asigurator si cuprinde: Oferta de asigurare,
Polita de asigurare, Conditiile Generale de asigurare, Conditiile Specifice de asigurare, Lista asiguratilor, Certificatul de asigurare al
persoanelor Asigurate (daca este cazul), Lista furnizorilor de servicii medicale din reteaua agreata de Asigurator, orice alte documente
sau prevederi speciale agreate intre parti (daca este cazul).

Contractant: Persoana juridica care incheie cu Asiguratorul, pentru si in numele Asiguratului, un Contract de asigurare de Grup si care
se angajeaza sa plateasca Primele de asigurare, la termenele mentionate in Polita de asigurare.

Contact Center: Serviciu de asistentd telefonica pus la dispozitie de Asigurator, de la care se pot obtine informatii privind acoperirea
prin asigurare, functionarea si structura Retelei de Parteneri Medicali, gestionarea solicitarilor sau aprobarea si /sau programarea
Serviciilor medicale. Prin intermediul acestuia, Asiguratul poate face uz de drepturile ce fi revin in baza Contractului de asigurare.
Coplata: Procent din costul serviciilor medicale acoperite, reprezentand partea din despagubire care ramane in sarcina Asiguratului si
care nu se acopera de catre Asigurator.

Costul Serviciilor medicale: Contravaloare a Servicilor medicale, care se plateste de cdtre Asigurdtor, 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.

Data de inceput a Contractului: Data de inceput a obligatiilor Asiguratorului conform Contractului de asigurare, prevazuta in Polita de
asigurare, data de la care Contractantul are obligatia de a plati prima de asigurare.

Data de incetare a Contractului: Data la care obligatiile Asiguratorului inceteaza conform Contractului de asigurare.

Daunalitate/Rata de dauna: Procent al Costurilor Serviciilor medicale avizate la Asiguradtor raportate la primele de asigurare obtinute
de acesta.

Decontare directa: Modalitate de plata utilizata de catre Asigurdtor pentru achitarea catre furnizorul de servicii medicale din reteaua
de parteneri a costurilor serviciilor medicale acoperite prin asigurare, dupa ce acestea au fost prestate Asiguratului.
Denuntare/Reziliere a Contractului de asigurare: Modalitati 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.

Diagnosticare: Proces de identificare a unei boli sau vatamari corporale a Asiguratului in baza datelor clinice si a celor obtinute din
investigatii paraclinice si consemnate intr-un document medical semnat si parafat de catre un medic cu drept de libera practica
medicala.

Dosar de dauna: Totalitatea documentelor pe baza carora se evalueaza decontarea/rambursarea Serviciilor medicale.

Evaluare a riscului: Proces prin care Asiguratorul isi rezerva dreptul de a verifica daca, si dupa caz, in ce conditii va acorda acoperire
prin Contractul de asigurare de Grup potentialului Asigurat sau Grup asigurat, pe baza informatiilor primite in scris.

Eveniment asigurat: Serviciu medical prestat unui Asigurat in caz de necesitate medicala ca urmare a unei boli, vatamari corporale,
afectiuni sau a consecintelor unui accident, pe perioada de valabilitate a Contractului, conform Listei de acoperiri din Conditiile
Specifice, accesat in limitele Contractului de asigurare.

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

Formular de Autorizare: Document eliberat de Asigurator, prin care se confirma acoperirea serviciilor medicale ce urmeaza a fi
efectuate de Asigurat, in cadrul Retelei de Parteneri Medicali.

Fransiza: Suma fixa care ramane in sarcina Asiguratului pentru serviciile medicale acoperite, dupa atingerea careia Asiguratorul preia
plata despagubirilor conform prevederilor Politei; aceasta suma nu se acopera de catre Asigurator.

Furnizor de servicii medicale: Unitate sanitarad publica sau privata / Medic, personal medical si/sau institutie medicald, autorizata de
autoritatile competente, licentiata sa furnizeaza servicii medicale si care emite documente justificative, valabile din punct de vedere
medico-legal pentru decontarea Serviciilor medicale prestate.
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Grup asigurat: Persoane incluse de Contractantul asigurarii in Lista de asigurati si acceptate de catre Asigurator ca si Asigurati in cadrul
Contractului de asigurare.

Indemnizatie de asigurare: Suma de bani pe care Asiguratorul o plateste Asiguratului la producerea Evenimentului asigurat, in limita
agreata intre Contractant si Asigurator, la Tncheierea Contractului de asigurare si care, va fi calculata conform Conditiilor Specifice.
Interes asigurabil: Relatie dintre Contractant si Asigurat, a carei importanta justifica extinderea prejudiciului financiar de la Asigurat la
Contractant si/sau de la Asigurat la membrii familiei sale, in cazul aparitiei Evenimentului asigurat.

Interventie chirurgicala: Procedura sau tehnica medicald efectuata de catre un medic chirurg la recomandarea unui medic de
specialitate, care indeplineste cumulativ urmatoarele conditii: este practicata intr-un bloc operator al unei unitati medicale (spital care
are autorizare/ acreditare explicitd pentru furnizarea serviciului medical respectiv, din partea autoritatilor abilitate) si presupune
efectuarea unei anestezii locale sau generale.

Inflatie medicala: Fluctuatie pozitiva a costurilor din sectorul medical.

Intermediar: Persoana fizica sau juridica, autorizata de catre Autoritatea de Supraveghere Financiara, ce desfdasoara activitate de
intermediere de asigurdri, Tmputernicita in baza unei autorizatii valabile, scrise din partea Asiguratorului, sa incheie Contracte de
asigurare cu tertii, conform conditiilor stipulate in contractul de intermediere incheiat cu acesta.

Interventie chirurgicala efectuata in Ambulatoriu: Procedura sau tehnica medicala de mica chirurgie, efectuata Asiguratului, fara a fi
necesara Spitalizarea.

Lista de acoperiri / Schema de beneficii: Totalitatea Serviciilor medicale incluse in asigurare si a Indemnizatiilor, cu limitele si restrictiile
aferente pentru fiecare, de care poate beneficia Asiguratul prin Contractul de asigurare, detaliata in Polita de asigurare si Conditiile
Specifice. Lista de acoperiri poate fi structurata pe planuri de asigurare, daca exista servicii medicale si Conditii Specifice diferite fiecarui
plan. Planurile de asigurare pot fi de doua feluri, principale si suplimentare.

. Medic: Persoana care detine o diploma medicala si este autorizata sa practice aceasta profesie, actionand in limitele specialitatii licentei

sale.

Medicament: Substanta sau asociere de substante sau un produs, capabil sa produca efect terapeutic, si care se regaseste in
Nomenclatorul medicamentelor pentru uz uman din Romania, publicat de Agentia Nationald a Medicamentului si a Dispozitivelor
Medicale (ANMDM).

Membru acoperit al familiei: sot / sotie, copii aflati in intretinere cu varsta de pana la 26 ani, respectiv partenerii de viata - logodnic /
logodnica, concubin / concubiné ai acestora (denumiti in continuare dependenti) cu conditia ca, datele de identificare ale acestora sa
apara pe Lista de Asigurati in calitate de membru al Grupului asigurat.

Moneda contractuala: Contractul de asigurare se incheie in lei. Prima de asigurare si serviciile medicale/Indemnizatiile de asigurare
vor fi achitate numai in lei.

Monitorizare a sarcinii: Consultatii, investigatii si teste de laborator efectuate in ambulator, in timpul sarcinii si in legatura cu aceasta,
pentru a urmari evolutia sa.

Nastere: Act fiziologic prin care fatul este expulzat sau extras din cavitatea uterina.

Oferta de asigurare: Document furnizat de catre Asigurator prin care se ofera informatii cu privire la Lista de acoperiri, limite, perioada
asiguratd, prime de asigurare, precum si orice alte informatii relevante, si prin semnarea caruia Contractantul isi exprima
consimtamantul cu privire la incheierea Contractului de asigurare, Asiguratorul avand dreptul de a emite Polita de asigurare.

Perioada asigurata: Perioada fixa, cuprinsa intre Data de inceput si Data de incetare a Contractului de asigurare, in care Asiguratorul
oferd protectie prin Contractul de asigurare.

Perioada de asteptare: Perioada fixa, mentionata in Conditiile Specifice, calculata de la data intrarii in asigurare a Asiguratului, in care
nu este angajata raspunderea Asiguratorului pentru anumite servicii medicale achizitionate de Contractant.

Perioada de gratie: Interval de timp, calculat incepand cu prima zi in care Prima de asigurare este scadentd, in care Contractul de
asigurare se considera a fi in vigoare, chiar daca nu a fost platita integral Prima de asigurare.

Perioada de Spitalizare: Perioada dintre data internarii si data externarii, astfel cum este mentionata in biletul de externare al spitalului
si in dosarul medical personal.

Plan de asigurare principal: Plan care poate fi inclus in Lista de acoperiri, fara a fi conditionat de includerea unui plan de asigurare
suplimentar.

Plan de asigurare suplimentar: Plan care poate fi inclus in acoperirea Politei de asigurare doar impreuna cu un plan de asigurare
principal.

Polita de asigurare: Document emis de Asigurator care certifica incheierea Contractului de asigurare si preluarea Riscului asigurat.
Prima de asigurare: Suma de bani pe care Contractantul trebuie sa o plateasca Asiguratorului, la scadenta stabilita prin Contract si
mentionata in Polita de asigurare, in schimbul preluarii de catre Asigurator a riscului asigurat.

Prevederi Contractuale: Totalitatea mentiunilor din Conditiile Generale si Specifice, contractate de catre Contractantul asigurarii.
Procedura medicala efectuata in ambulatoriu: Tehnica medicala efectuata Asiguratului, in ambulatoriu, fara a fi necesara Spitalizarea.
Rambursare: Modalitatea de plata utilizata de Asigurator pentru achitarea catre Asigurat a costurilor serviciilor medicale acoperite prin
asigurare platite de catre Asigurat furnizorului de servicii medicale.

Reinnoire a Contractului de asigurare: Procedura prin care, Contractantul poate opta fnaintea Datei de incetare a Contractului de
asigurare, pentru prelungirea acestuia, cu o noua perioada de asigurare in continuarea celei care a expirat.

Repunere in vigoare: Reluarea sau continuarea protectiei oferite de Contractul de asigurare intrerupt din cauza neplatii Primelor de
asigurare la scadenta sau in perioada de gratie.

Retea de Parteneri Medicali: Lista furnizorilor de servicii medicale, autorizati de autoritatile competente, cu care Asiguratorul
colaboreaza in vederea decontarii directe a serviciilor medicale prestate Asiguratului. Lista poate fi actualizata in permanenta si poate
fi consultatd la serviciul Contact Center, prin aplicatia dedicatd sau pe internet, la adresa www.uniga.ro/companii/angajatii-
tai/asigurarea-privata-de-sanatate-uniteam-med.

Risc asigurat: Eveniment viitor, posibil, dar incert, care poate afecta starea de sdanatate a Asiguratului si la producerea caruia
Asiguratorul acopera Evenimentele asigurate in limitele prevederilor si ale acoperirilor Contractului de asigurare.
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. Serviciu medical: Act medical efectuat de catre medici specialisti sau primari, conform metodelor recunoscute, omologate si testate

clinic Tn Romania, intr-o unitate sanitara autorizata, considerat necesar din punct de vedere medical pentru diagnosticarea, evaluarea
sau tratarea unei boli, vatamari corporale, afectiuni sau consecinte ale unui accident.

Servicii medicale efectuate in ambulatoriu: Totalitatea serviciilor medicale necesare folosite pentru tratarea bolilor, afectiunilor si
vatamarilor corporale care nu necesita spitalizarea persoanei asigurate.

Servicii medicale de preventie/Control medical preventiv: Servicii medicale efectuate in ambulator, fara a fi necesara recomandare
sau necesitate medicala.

Scadenta de plata: Data la care Contractantul trebuie sa plateasca Prima de asigurare, conform frecventei de plata alese.

Spital: Institutie medicald, autorizata de autoritatile competente si acreditata sa acorde tratament de specialitate, care dispune de
echipamente si instrumente adecvate efectuadrii procedurilor specifice de diagnostic si tratament si care tine o evidenta clara a
pacientilor internati, cu mentionarea tratamentului, a procedurilor terapeutice, care sunt efectuate fiecarui pacient si a evolutiei zilnice
a acestora.

Spitalizare: Perioada continud de internare intr-un spital, pentru minim 12 (douasprezece) ore, cu sedere peste noapte, recomandata
de un medic de specialiste, in scopul tratarii bolilor, afectiunilor si vatamarilor corporale.

Spitalizare de zi: Perioada continud de internare intr-un spital, pentru maxim 12 (douasprezece) ore, fara sedere peste noapte,
recomandata de un medic de specialiste, in scopful tratarii bolilor, afectiunilor si vatamarilor corporale.

Sublimite de acoperire: Sublimite valorice si/sau numerice de accesdri stabilite pentru anumite servicii medicale acoperite care
reprezinta maximul raspunderii asumate de Asigurator pentru respectivele servicii medicale.

Subgrup: Categorie de Asigurati din cadrul unui Grup asigurat, grupati pe baza unor criterii obiective stabilite de Contractantul asigurarii
si acceptate de catre Asigurator, cum ar fi, de exemplu: grupe de activitati desfasurate, tipuri de asigurati (angajati/membri de familie),
etc.

Suma asigurata: Suma maxima in limita careia Asiguratorul acopera costurile serviciilor medicale acordate Asiguratului sau plateste
indemnizatia de asigurare, in conformitate cu Conditiile Specifice de asigurare.

. Suspendare: intrerupere temporaré a protectiei oferiti de Contractul de asigurare, ca urmare a neplatii Primei de asigurare scadente,

dupa trecerea Perioadei de gratie.

SYSTHEMO: Aplicatie digitala care ofera persoanei asigurate acces la serviciile medicale acoperite. Utilizatorul poate gestiona
documentele si rambursarile, programarile, si localiza cele mai apropiate clinici din Reteaua de Parteneri Medicalil

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

Transport medical asistat: Transportul de urgenta al pacientilor care necesita monitorizare si ingrijiri medicale pe durata transportului,
asigurate de medic sau asistent medical, utilizand ambulante tip B sau C.

Vatamare corporala: Orice leziune fizica a corpului Asiguratului, detectabila din punct de vedere medical si care conduce la aparitia
Evenimentului asigurat.

Urgenta medicala: ingrijire medicald imediatd in urma unei imbolnaviri sau a unui accident care survine brusc si neasteptat, in scopul
mentinerii vietii, a functiilor vitale sau pentru evitarea pierderii unui organ sau a functiilor acestuia.

4. CONTRACTUL DE ASIGURARE

Contractul de asigurare este constituit din Oferta de asigurare, Polita de asigurare, prezentele Conditii Generale de asigurare, Conditiile
Specifice de asigurare, Lista asiguratilor, Certificatul de asigurare al persoanelor Asigurate (daca este cazul), Lista furnizorilor de servicii
medicale din reteaua agreata de Asigurator, orice alte documente sau prevederi speciale agreate intre parti (daca este cazul).

Grup asigurat: minim 10 Asigurati, cu respectarea conditiilor de eligibilitate de la Art. 2.4 si 2.5. in calcularea numarului minim de
persoane necesar, membrii familiei persoanei asigurate nu vor fi luati in considerare, daca nu se specifica altfel in Conditiile de
asigurare.

Tncheierea unei asigurdri de grup necesitd de asemenea o participare minima a angajatilor ca persoane asigurate din numarul total al
angajatilor. Participarea minima depinde de marimea grupului.

Grup obligatoriu: Grupul este obligatoriu daca decizia de a incheia o asigurare de sanatate este luata de Contractant. Toti angajatii
si/sau membrii de familie trebuie sa fie inclusi in contractul de asigurare, inclusiv in subgrupuri diferite si pe acoperiri diferite.

Grup voluntar: Grupul este voluntar daca decizia de a incheia asigurarea de sanatate sau de intrare in asigurare apartine persoanelor
propuse spre asigurare.

Contractul de asigurare de sanatate acopera riscurile asigurate survenite ca urmare a Afectiunilor medicale pre-existente Datei de
includere Tn asigurate a Asiguratului, cu exceptia cazurilor mentionate in cadrul Conditiilor specifice de asigurare.

Contractul de asigurare de sandtate nu ofera beneficiu de maturitate sau valoare de rascumparare.

Contractantul se obliga sa puna la dispozitia Asiguratorului, pentru emiterea Politei de asigurare, urmatoarele documente:

i. Copii ale Certificatului de inregistrare la Registrul comertului;

ii. Imputernicirea speciald a persoanei care reprezintd Contractantul, in cadrul Contractului de asigurare de Grup, in situatia in care,
semnatarul documentelor contractuale nu are calitatea de reprezentant legal al Contractantului (original sau copie legalizata);

iii. Copia actului de identitate al reprezentantului legal al societatii sau al imputernicitului (conform punctului ii);

iv. Lista de asigurati, continand informatii cu privire la viitoarele persoane asigurare: numele si prenumele asiguratului, CNP-ul,
subgrupul din care face parte, numarul de telefon, adresa de posta electronica (e-mail), dupa caz, etc. Lista de asigurati se va constitui
ca si anexa la Polita de asigurare;

v. Oferta acceptata si semnata de Contractant.

Veridicitatea acestor informatii este responsabilitatea Contractantului, care le va confirma prin semnatura reprezentantului legal sau a
imputernicitului legal. Contractantul isi asuma obligatia sa actualizeze, pe intreaga durata a Contractului de asigurare de Grup, Lista de
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asigurati, la aniversarea lunara a Politei, inclusiv pentru Asiguratii care sunt inclusi in Grup dupa Data de inceput a Contractului de

asigurare de Grup.
4.9, n cazuri exceptionale (de exemplu, sume asigurate situate in afara limitelor standard de subscriere, neincadrarea in criteriile
de eligibilitate etc.), Asiguratorul isi rezerva dreptul de a solicita informatii suplimentare necesare evaluarii riscului, inainte de a decide
includerea si conditiile preludrii in asigurare a grupului/persoanelor in cauza.
4.10. Prima de asigurare
4.10.1. Prima de asigurare se stabileste dupa Evaluarea riscului preluat si depinde, printre altele de urmatorii factori: Lista de acoperiri/
Schema de beneficii, varsta Asiguratilor, ocupatia/ domeniul de activitate, istoricul medical al grupului, marimea grupului, cheltuielile cu
administrarea Contractului, precum si inflatia medicala si rata daunei in cazul reinnairilor.
4.10.2. Prima de asigurare totala se calculeaza prin insumarea primelor pentru fiecare Asigurat si pentru fiecare subgrup, daca oferta
a fost structurata astfel.
4.10.3. 1n cazul in care, numarul de Asigurati se modifici in cursul anului contractual, prin intrarea sau iesirea din asigurare a unor
Asigurati, prima de asigurare pentru Grupul respectiv se va ajusta cu Prima de asigurare calculata pro-rata, pentru Perioada de asigurare
ramasa pana la Data de expirare a Contractului, corespunzatoare numarului de asigurati care intrd/ies din Grupul asigurat.
4.10.4. 1n cazul in care, in perioada de valabilitate a Contractului de asigurare, se modificd factorii initiali aferenti structurii Grupului
(varsta Asiguratilor, ocupatia/ domeniul de activitate, marimea grupului) care au influentat prima de asigurare si aceasta schimbare
determina o modificare a primei de asigurare cu mai mult de 10%, Asiguratorul va avea dreptul sa recalculeze prima de asigurare in
conformitate cu noua structura a grupului. Noua prima de asigurare se va aplica Tncepand cu prima zi a lunii urmatoare celei in care
Asiguratorul a notificat in scris Contractantul in acest sens. Daca noua prima de asigurare nu este acceptatd de Contractant, Asiguratorul
poate oferi o noua Schema de Beneficii configurata astfel incat sa se adapteze la noua structura a Grupului.
4.10.5. Frecventa de plata a primei de asigurare poate fi anuald, semestriala, trimestriala sau lunara, conform optiunii Contractantului.
4.10.6. Primele de asigurare se vor achita in moneda contractuala in care a fost emisa Polita de asigurare, conform scadentarului fara
nici o alta notificare din partea Asiguratorului, iar platile vor fi efectuate prin transfer bancar in contul Asiguratorului, cont bancar
specificat in Polita de asigurare.
4.10.7. 1n cazul in care, Contractantul nu efectueaza plata integrald in termenul mentionat in scadentar, Asigurdtorul are dreptul de a
rezilia Polita de asigurare.
4.10.8. Contractul de asigurare intra in vigoare dupa efectuarea platii primei de asigurare, incepand cu ora 00:00 a zilei imediat
urmatoare datei creditdrii contului Asiguratorului cu contravaloarea integrald a Primei/ a tuturor Primelor de asigurare, datorate
conform scadentelor.
4.10.9. Asiguratorul isi rezerva dreptul de a actualiza Primele de asigurare, in functie de evolutia pretului Serviciilor medicale, gradul
de utilizare al Serviciilor medicale, experienta Asiguratorului pe acest produs de asigurare, eventualele schimbari legislative, eventualele
schimbari in acoperirile Contractului de asigurare. Noile prime de asigurare vor fi aduse la cunostinta Contractantului in scris, cu cel putin
30 zile inainte de sfarsitul perioadei asigurarii si se vor aplica incepand cu data Reinnoirii Contractului de asigurare. in cazul in care
Contractantul nu accepta noua prima de asigurare, contractul de asigurare nu va fi reinnoit. Asiguratorul isi rezerva dreptul sa refuze
reinnoirea Politei.
4.10.10. Contractantul beneficiaza de o perioada de gratie de 15 (cincisprezece) zile calendaristice, incepand cu prima zi in care Prima
de asigurare este scadenta, perioada in care Contractul de asigurare se considera a fi in vigoare, chiar daca nu a fost platita Prima de
asigurare.
4.11.  Tnceputul Contractului de asigurare
4.11.1. Toate acoperirile din Contractul de asigurare devin active la data de inceput a Contractului de asigurare, prevazuta in Polita de
asigurare (ora 00:00), sub conditia ca Prima de asigurare datorata sa fie platita conform frecventei si termenelor agreate in scadentar,
dar nu inainte de terminarea perioadelor de asteptare, in cazul in care acestea exista.
4.11.2. incazul existentei unei Perioade de asteptare, rispunderea Asiguritorului incepe dup expirarea respectivei perioade. Perioada
de asteptare intrd in vigoare in prima zi de la data inceputului asigurarii (respectiv data intrarii in asigurare a Asiguratului) si este aplicabila
fiecdrui Asigurat. Tn cazul refnnoirilor, Perioada de asteptare rdmasa aferentd Asiguratilor care au intrat pe parcursul anului anterior
contractual, se calculeaza ca si diferenta dintre durata perioadei de asteptare si durata perioadei de asigurare din anul contractual
anterior aferenta fiecarui Asigurat.
4.12. intarzierea plitii primei de asigurare si Suspendarea Contractului de asigurare
4.12.1. Tn cazul in care, Contractantul nu a achitat primele de asigurare pani la Data scadentd conform termenelor agreate cu
Asiguratorul sau in timpul Perioadei de gratie, la expirarea Perioadei de gratie, Contractul de asigurare se suspenda, iar Asiguratorul este
exonerat de plata Serviciilor medicale sau de plata oricarei Indemnizatii de asigurare, ca urmare a accesarii Serviciilor medicale, in
perioada de Suspendare.
4.12.2. Contractul de asigurare va fi suspendat pentru neplata primelor de asigurare, pentru o perioada de 90 (nouazeci) de zile
calendaristice, de la Data scadenta de plata pentru prima Prima de asigurare neachitata.
4.12.3. Asigurarea poate fi repusa in vigoare numai dupa transmiterea acceptului Asiguratorului, plata integrald a Primelor de asigurare
restante de catre Contractant si transmiterea dovezii platii catre Asigurator. Repunerea in vigoare produce efecte numai pentru viitor,
incepand cu ora 00:00 a zilei calendaristice imediat urmatoare datei creditarii contului Asiguratorului cu contravaloarea tuturor Primelor
de asigurare restante, daca Asiguratorul accepta Repunerea in vigoare a Contractului.
4.12.4. n 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.
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4.12.5. 1n cazul in care Contractul de asigurare inceteaza de drept si Asigurdtorul a platit beneficiile asigurdrii pentru evenimente
asigurate petrecute in Perioada de gratie, Asiguratorul are dreptul sa solicite Contractantului rambursarea sumei. Contractantul trebuie
sa plateasca suma datorata in termen de 14 (paisprezece) zile calendaristice de la data la care primeste notificare despre suma datorata.
4.13. incetarea Contractului de asigurare

4.13.1. Contractul de asigurare isi inceteaza efectele de plin drept, pentru toti Asiguratii, fara nicio alta formalitate prealabila si fara
interventia instantei de judecatd, in urmatoarele situatii:

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

ii. Prin denuntare unilaterala, oricand pe perioada de derulare a Contractului de asigurare, realizata prin notificare scrisa
de catre una dintre parti, Contractant sau Asigurator, cu un termen de preaviz de cel putin 20 (doudzeci) de zile,
calculate de la data primirii notificarii de catre cealalta parte;

iii. n urma si la data pierderii personalitatii juridice a Contractantului, prin comasare, divizare sau dizolvare, pe durata de
valabilitate a Contractului de asigurare. in caz de comasare sau de divizare, Contractul de Asigurare poate fi transferat
asupra acelei persoane juridice care dobandeste, ca efect al comasarii sau al divizarii, interes asigurabil asupra unora
sau a tuturor Asiguratilor. Transferul Contractului de Asigurare va fi efectuat cu acordul ambelor Parti contractante -
Asigurator si noul Contractant - in conditiile ce vor fi convenite, in scris, de catre Parti;

iv. n urma si la data intrarii in procedura de faliment sau lichidare/ reorganizare a Contractantului sau in cazul in care
administratorii Contractantului sunt urmariti penal pentru fapte care determina insolvabilitatea;
V. in urma rezilierii de catre Asigurator a Contractului de Asigurare, in cazul neplatii Primelor de asigurare pand la

expirarea Perioadei de suspendare; dacd Asiguratorul plateste pe durata perioadei de gratie unele beneficii ale
asigurarii pentru Asigurat(i), in cazul rezilierii contractului de asigurare, Asiguratorul are dreptul sa revendice suma de
la Contractant si/sau Asigurat(i).

Vi. n cazul in care Contractantul furnizeaza Asiguratorului declaratii inexacte sau ascunde informatii care, daca ar fi fost
cunoscute de catre Asigurator, ar fi determinat neincheierea Contractului de asigurare sau ar fi determinat oferirea
Contractului de asigurare in alte conditii. incetarea Contractului de citre Asigurdtor se poate aplica intregului Contract
de asigurare sau doar pentru o parte, un anumit subgrup sau acoperire.

vii. n cazul in care o parte din Contractul de asigurare este incetat3 la solicitarea Asiguratorului, atunci Contractantul poate
inceta in acelasi timp restul Contractului de asigurare;
viii. n cazul in care datele de identificare ale Contractantului se regisesc in Listele oficiale ale persoanelor juridice suspecte

de savarsirea faptelor de spalare a banilor sau de finantare a actelor de terorism, precum si in cazul in care
Contractantul este identificat ca fiind obiect al sanctiunilor internationale;
iX. Contractantul poate renunta la Contractul de asigurare, prin notificare scrisa, fara preaviz, in termen de 20(douazeci)
de zile calendaristice de la data de inceput a Politei de asigurare. Renuntarea produce efect retroactiv. in acest caz,
Asiguratorul va returna Prima de asigurare platita, mai putin cheltuielile Serviciilor medicale efectuate pana la data
renuntarii. Prima de asigurare nu va fi purtatoare de dobanda.
4.13.2. Pierderea calitatii de asigurat:

i Categoria 1: 1n cazul decesului Asiguratului, incetarii Contractului de asigurare, incetarii/terminarii contractului de munca intre
Contractant si Asigurat sau odata cu intrarea si concediu de crestere copil (doar daca Contractantul avizeaza Asiguratorul in
acest sens); Asiguratorul accepta mentinerea Asiguratilor in asigurare pe perioada de intrerupere temporara a activitatii
acestora, cu conditia platii continue a primelor de asigurare de catre Contractant pentru toti angajatii aflati in urmatoarele
situatii: concediu de odihnad, concediu fara platd, concediu de maternitate si concediu de ingrijire a copilului.

ii. Categoria 2: in cazul decesului Asiguratului sau la data pierderii calitatii de asigurat a Asiguratului aferent din Categoria 1.

iii. n cazul in care se furnizeaza Asiguratorului declaratii inexacte sau se ascund informatii cu privire la imprejurrile 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 de Grup sau ar fi determinat oferirea Serviciilor medicale in alte conditii, cu respectarea
prevederilor art. 2204 din Codul civil.

iv. n cazul refuzului de a furniza informatii privind datele de identificare personald sau in cazul in care Asiguratul se regdseste 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.

4.13.3. Repunerea in vigoare a Contractului de asigurare

4.11.3.1. Contractantul are dreptul de a solicita repunerea in vigoare a Contractului de asigurare, daca se indeplinesc urmatoarele

conditii:
i. Solicitarea repunerii in vigoare este primita de catre Asigurator, in scris, Tn termen maxim de 90 (nouazeci) de
zile calendaristice, de la prima Data scadenta de plata pentru Prima de asigurare neachitata;
ii. Grupul asigurat si/sau fiecare subgrup asigurat este/sunt in continuare asigurabil(i) din punct de vedere al
Evaluarii riscului asigurat;
iii. Contractantul a platit integral toate primele restante, atasand solicitarii de repunere si dovada platii;
4.11.3.2. Asiguratorul Tsi rezerva dreptul de a refuza Repunerea in vigoare a Contractului de asigurare.

4.11.3.3. Contractul de asigurare se va considera a fi repus in vigoare, din momentul transmiterii de catre Asigurator a unei informari

scrise privind Repunerea in vigoare, parte integranta a Contractului de asigurare.

Acest document estga(.qaes?f?c%ﬁc ca fiind General



4.12. Reinnoirea Contractului de asigurare
4.12.3. Contractul de asigurare poate fi reinnoit la data expirarii acestuia, in urmatoarele conditii:
i. Asiguratorul sa fie de acord cu reinnoirea Contractului de asigurare;
ii. sa existe continuitate in asigurare;
iii. sase efectueze plata Primei de asigurare conform scadentelor agreate.

4.12.4. 1n evaluarea riscului aferent refnnoirii Contractului de asigurare se va tine cont de caracteristicile Grupului asigurat la data
reinnoirii precum si de daunalitatea Tnregistrata in Perioada de asigurare precedentd, de fluctuatia preturilor serviciilor
medicale sau de alte costuri pe care le are Asiguratorul.

4.12.5. Propunerea de Reinnoire sau de modificare a Contractului de asigurare, inclusiv noua Prima de asigurare corespunzatoare
noilor caracteristici ale Grupului asigurat, se va transmite Contractantului cu minim 30 (treizeci) de zile calendaristice, inainte
de Data de expirare a Contractului de asigurare.

4.12.6. 1In situatia in care, Contractantul accepta conditiile de reinnoire a Contractului de asigurare comunicate de citre Asigurator,
acesta trebuie sa transmitd acceptul sau Asigurdtorului, cu minim 15 (cincisprezece) zile calendaristice Thainte de expirarea
Perioadei de asigurare. n caz contrar, Contractul de asigurare nu va fi reinnoit.

4.12.7. La Reinnoirea Contractului de asigurare, Contractantul are posibilitatea modificarii frecventei de plata a Primei de asigurare
si/sau a Schemei de beneficii a Grupului asigurat.

5. SERVICIUL CONTACT CENTER, ACCESUL SI ACCESAREA SERVICIILOR MEDICALE

5.1. Dupa expirarea Perioadei de asteptare, daca aceasta existda, conform mentiunilor din Oferta de asigurare sau din Conditiile

Specifice, accesarea Serviciilor medicale incluse in Contractul de Asigurare se poate face in cadrul Retelei de Parteneri Medicali, precum

si/sau in cadrul oricdrui alt furnizor de servicii medicale, daca partile convin astfel. in cadrul Retelei de Parteneri Medicali, accesarea se

poate face prin contactarea serviciului Contact Center sau in mod direct de catre Asigurat folosind aplicatia dedicata, pusa la dispozitie

de Asigurator. Datele de contact si programul serviciului Contact Center sunt disponibile pe pagina de internet

Www.uniga.ro/companii/angajatii-tai/asigurarea-privata-de-sanatate-uniteam-med si in aplicatie.

5.2. Asiguratul poate obtine informatii despre lista furnizorilor de servicii medicale din Reteaua de Parteneri Medicali prin accesarea
Contact Center, a paginii de internet www.uniga.ro/companii/angajatii-tai/asigurarea-privata-de-sanatate-uniteam-med sau prin
aplicatia dedicata, pusa la dispozitie de Asigurator.

5.3.1n cadrul Retelei de Parteneri Medicali, plata serviciilor medicale se efectueaza direct intre Asigurator si furnizorul de servicii
medicale, daca nu este altfel agreat intre parti. Reteaua de Parteneri Medicali se poate modifica oricand pe durata perioadei de
asigurare. Tn cadrul unor furnizori din cadrul Retelei de Parteneri Medicali, anumite cadre medicale si/sau servicii/specialitati
medicale pot sa nu fie disponibile pentru decontarea directa a serviciilor medicale incluse in Lista de acoperiri.
5.4. Pentru identificare, Asiguratul trebuie s3 comunice operatorului Contact Center datele sale (numele si prenumele/ CNP-ul/
localitatea/ numele Contractantului), de fiecare datd cand apeleaza serviciul Contact Center.
5.5. Prin accesarea serviciul Contact Center, Asiguratul poate obtine informatii privind:
i Serviciile medicale incluse in Contractul de asigurare;
ii. Reteaua de Parteneri Medicali agreati — adrese, program de lucru, specialitati disponibile;
iii. Programarea Serviciilor medicale solicitate in intervalul programului de lucru al Partenerilor medicali si disponibilitatea

acestora;
iv. Modul de accesare al Serviciilor medicale in Reteaua de Parteneri Medicali si in afara Retelei de Parteneri;
V. Coplata sau Fransiza, daca exista;
vi. Informatii cu privire la dosare de rambursare.

Toate aceste informatii pot fi accesate si folosind aplicatia dedicata, si in plus pot fi deschise dosare de rambursare pentru serviciile
medicale accesate in afara Retelei de Parteneri Medicali sau plata indemnizatiilor de asigurare.

5.6. Asiguratii pot solicita prin intermediul serviciului Contact Center, consiliere medicald ce va fi asigurata de medici, apelul fiind
directionat catre acestia in intervalul orar disponibil pagina de internet www.uniga.ro/companii/angajatii-tai/asigurarea-privata-de-
sanatate-uniteam-med. Informatiile primite de Asigurat prin intermediul Contact Center nu vor substitui un act medical si nu vor
avea valoare diagnostica sau terapeutica. Asiguratorul nu va fi considerat responsabil pentru nicio declaratie, care ar putea fi
considerata sfat medical dat de Contact Center.

5.7. Asiguratorul acopera Serviciile medicale necesare din punct de vedere medical, pentru o afectiune, boala sau vatamare corporala a
Asiguratului sau pentru oricare consecintd a unui Accident. Tn plus, pentru a se efectua programarea si decontarea Serviciilor
medicale, cauza care determina Evenimentul asigurat trebuie sa nu fie exclusa de la acoperire, conform Art. 6. Excluderi generale si
a Art. 4 din Conditiile Specifice.

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

i sa nu fie efectuat in scop preventiv, exceptand Planurile de preventie, monitorizare sarcina si/sau nastere, daca sunt
incluse in Pachetul de asigurare ales;
ii. sa fie o procedura de diagnostic, indicata de starea de sanatate a Asiguratului, pentru afectiunea sau vatdmarea
corporala in cauza;
iii. n privinta diagnosticului, asistentei medicale si/sau a tratamentului, Serviciul medical sa nu fie mai costisitor (luand in
considerare toate cheltuielile implicate) decat oricare alt Serviciu medical alternativ indicat in afectiunea, modificarea
starii de sanatate sau leziunea in cauzg;
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iv. sa reprezinte un mijloc de asistenta medicala si/sau tratament, care sa aducd informatii suplimentare sau sa produca
o evolutie pozitiva si sa nu agraveze boala si/sau starea de sanatate a Asiguratului, mai mult decat orice alt mijloc
alternativ de tratament sau asistenta medicala.
Aceste precizari sunt valabile si pentru plata Indemnizatiei de asigurare sau rambursarea Serviciilor medicale accesate in afara
Retelei de Parteneri Medicali.
5.9. Pentru determinarea necesitatii medicale, in circumstantele medicale ale Asiguratului, Asiguratorul va lua in considerare:

i. informatiile/documente medicale privind starea de sdndtate a Asiguratului. Asiguratorul are dreptul s3 solicite
medicilor, personalului medical si institutiilor medicale documente medicale privind starea de sanatate a Asiguratului
si toate datele medicale legate de evenimentul asigurat;

ii. rapoarte din literatura medicala de specialitate;

iii. rapoarte si ghiduri medicale publicate de organizatiile nationale de sanatate recunoscute, care includ date stiintifice
concludente;

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

V. opinia unor specialisti medicali, recunoscuti in specialitatile implicate de afectiunea sau leziunea in cauza;

Vi. oricare alta informatie relevanta, adusa la cunostinta Asiguratorului.

Pe parcursului procesului de analiza a necesitatii medicale, Asiguratorul are dreptul sa suspende acoperirea prin asigurare pentru
orice Serviciu medical care sunt legate de Serviciul medical analizat.

Aceste precizari sunt valabile si pentru plata Indemnizatiei de asigurare sau rambursarea Serviciilor medicale accesate in afara
Retelei de Parteneri Medicali.

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

5.11.  Servicile medicale acoperite trebuie si fie precizate/ incluse in Lista de acoperiri din Conditiile Specifice de asigurare
corespunzatoare si pot fi decontate direct in Reteaua de Parteneri Medicali numai daca au fost aprobate de catre Contact Center.
n cazul in care s-au efectuat servicii medicale care nu sunt incluse in Lista de acoperiri, furnizorul de servicii medicale va face
decontarea acestora direct cu Asiguratul. Daca Asiguratorul a achitat deja furnizorului de servicii medicale serviciile medicale
neacoperite prin asigurare, Asiguratul este obligat sa ramburseze sumele corespunzatoare Asiguratorului in termen de 14 zile
calendaristice de la data notificarii, precum si pentru oricare daune sau pierderi suferite de Asigurdtor cu privire la acel serviciu
medical. Tn cazul in care Asiguratul nu restituie in termen de 14 (paisprezece) zile calendaristice suma datorata, Asiguratorul poate
deduce suma datorata din urmatoarele despagubiri.

5.12.  Asiguratul va primi raspunsul (acceptul sau refuzul Asiguratorului) privind programarea unui Serviciu medical in maxim 2 (doua)
zile lucratoare de la data primirii informatiilor/documentelor medicale complete si necesare aprobarii, fie de la Partenerul medical,
fie direct de la Asigurat. Raspunsul Asiguratorului va fi transmis telefonic, prin intermediul serviciului Contact Center sau direct in
aplicatie.

5.13.  Programarea pentru Serviciile medicale pentru care s-a primit aprobare din Contact Center va fi facuta in cel mai scurt timp
posibil, in conformitate cu clauzele din Conditiile Specifice si tinand cont de preferintele Asiguratului si, totodata, de programul de
lucru si disponibilitatea serviciului medical in cadrul furnizorului medical din cadrul Retelei de Parteneri Medicali.

5.14. In situatia in care, nu este posibild prezentarea Asiguratului la data si la ora stabilitd pentru a beneficia de Serviciile medicale in
Reteaua de Parteneri Medicali, Asiguratul are obligatia de a anunta serviciul Contact Center cu minim 24 de ore inaintea orei
programate, pentru a putea fi reprogramat, in functie de disponibilitatea viitoare a Partenerului medical. in caz de
neanuntare/anuntare intarziatd, Asiguratorul isi rezerva dreptul de a solicita Asiguratului contravaloarea eventualelor sume
datorate furnizorului medical, pentru Serviciile medicale programate si neanulate.

5.15.  Persoana asigurata trebuie sa prezinte furnizorului de servicii medicale din cadrul Retelei de Parteneri Medicali, inainte de
efectuarea oricarui serviciu medical, cartea sa de identitate (sau certificatul de nastere pentru minori) si totodata sa prezinte mesajul
care va contine codul de autorizare primit de la Contact Center, care confirma acoperirea serviciilor programate.

5.16.  Asiguratul va avea in vedere urmatoarele precizari in timpul si dupa accesarea Serviciilor medicale acoperite prin Contractul de
asigurare:

i Asiguratul va prelua de la personalul din receptia furnizorului de Servicii medicale Formularul de Autorizare emis de
catre Contact Center pentru Serviciul medical ce urmeaza a fi efectuat;

ii. Dupa efectuarea Serviciului medical, Asiguratul va verifica corectitudinea datelor si va confirma, in scris, accesarea
Serviciilor medicale programate si autorizate de catre Contact Center si furnizate de catre furnizorul de servicii
medicale prin semnarea Formularului de Autorizare in rubrica dedicata;

iii. Asiguratul va preda Formularul de autorizare cu informatiile anterior mentionate personalului din receptia Furnizorului
de Servicii medicale.

5.26. insituatiain 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:
i. Asiguratul poate efectua investigatiile, acestea fiind pe lista celor pre-aprobate de Asigurator, urmand ca plata acestora
sa fie efectuata direct intre Asigurator si Partenerul Medical;

ii. Asiguratul poate accepta efectuarea investigatiilor, avand obligatia de a achita integral contravaloarea acestora;
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iii. Asiguratul va transmite solicitarea de decontare ulterioara catre Asigurator, dacd investigatiile sunt acoperite de
asigurare si nu se afla pe lista celor pre-aprobate de Asigurator.
Pentru toate serviciile medicale efectuate, Asiguratul va primi documente medico-legale/Formularul de Autorizare 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, rezultatul examenului obiectiv,
diagnosticul, 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 incluse
in afara Retelei de Parteneri Medicali.
Accesarea beneficiilor incluse in asigurare, cu decontare ulterioara, intre Asigurator si Asigurat
Asiguratul poate accesa beneficiile asigurarii si Tn urmatoarele situatii:
i Serviciile medicale efectuate in afara Retelei de Parteneri Medicali;
ii. Serviciile medicale efectuate fara Aprobarea prealabild a Asigurdtorului in cadrul Retelei de Parteneri Medicali, inclusiv
n situatia in care Serviciile medicale s-au efectuat in timpul/ impreuna cu alte Servicii medicale autorizate sau imediat
dupa aceea;
iii. Indemnizatiile acoperite de asigurare.
Dupa instrumentarea dosarului de dauna, Asiguratorul va rambursa Asiguratului contravaloarea Serviciilor medicale la un nivel
procentual din valoarea facturii sau va plati Indemnizatia de asigurare, mentionate in Polita de asigurare.
Accesarea Serviciilor medicale cu Coplata

n cazul in care, unele Servicii medicale implici Coplata, Asiguratul va achita Coplata la accesarea Serviciului medical, direct la

Partenerul Medical din Reteaua de Parteneri Medicali agreati. La accesarea serviciilor medicale in afara Retelei de Parteneri
Medicali, Coplata va fi dedusa din valoarea procentuald a facturii care urmeaza a fi rambursata Asiguratului de catre Asigurator.
Accesarea Serviciilor medicale cu Fransiza

n cazul in care, unele Servicii medicale implica Fransiza, Asiguratul va achita valoarea primelor Servicii medicale accesate, direct
la furnizorii medicali care pot fi din Reteaua de Parteneri Medicali agreati sau nu, pand in momentul atingerii sumei aferenta
Fransizei.

Asiguratorul preia plata despagubirilor, dupa transmiterea de catre Asigurat a documentelor care dovedesc plata serviciilor
medicale acoperite de Contractul de asigurare si atingerea fransizei.

n cazul accesérii serviciilor medicale in afara Retelei de Parteneri Medicali si doar dacé valoarea serviciilor medicale accesate si
acoperite este mai mare decat Fransiza, valoarea care urmeaza a fi rambursata Asiguratului de catre Asigurator va fi calculata ca
diferenta dintre valoarea procentuala a facturii care urmeaza a fi rambursata Asiguratului si Fransiza.

Asiguratul trebuie sa prezinte Asiguratorului o notificare scrisa in termen maxim de 30 (treizeci) de zile calendaristice de la data
producerii Evenimentului asigurat, accesat in afara Retelei de Parteneri Medicali, la care ataseaza documentele necesare
evaluarii, conform mentiunilor din Conditiile Generale si/sau Specifice. Nerespectarea acestui termen poate indreptati
Asiguratorul sa refuze plata, daca din acest motiv nu a putut determina cu exactitate imprejurarile producerii Evenimentului
asigurat.

Sumele asigurate sunt mentionate in Polita de asigurare. Dupa fiecare Serviciu medical accesat de Asigurat, Suma asigurata a
acestuia se micsoreaza, cu incepere de la data programarii fiecarui Eveniment asigurat, pentru restul Perioadei de asigurare, cu
despagubirea cuvenitd, Contractul continuand cu suma ramasa, fard ca aceasta sa afecteze Prima de asigurare stabilita. Informatii
despre sumele asigurate initiale si/sau cele ramase pot fi obtinute prin intermediul serviciului de Contact Center si a aplicatiei
dedicate, pusa la dispozitie de Asigurator.

Tn vederea platii indemnizatiei sau a platii serviciilor medicale prin rambursare, Asiguratul trebuie s transmitd Asigurdtorului,
Dosarul de daund/rambursare care va contine urmatoarele documente:

i in vederea platii indemnizatiei sau a platii servicillor medicale prin rambursare, Asiguratul trebuie s3 transmit3
Asiguratorului prin Contact Center/aplicatia dedicatd, pusd la dispozitie de Asigurator, documentele necesare
decontarii serviciilor medicale: raportul medical sau scrisoarea medicala eliberat(a) in urma serviciului medical efectuat
in care sa fie precizate urmatoarele informatii: motivele prezentarii, antecedente, diagnostic prezumtiv/final,
recomandari si tratament;

ii. Documentele medicale suplimentare emise, dupa caz, de Furnizorul de Servicii medicale si pentru care se solicita
rambursarea serviciilor medicale/plata Indemnizatiei de asigurare: rezultate consultatii, rezultate investigatii, bilet de
iesire din spital sau oricare alte documente medicale relevante pentru decontarea serviciilor medicale ce fac obiectul
dosarului de rambursare;

iii. Documentele de plata: bonul fiscal/chitanta fiscalad si factura fiscald, daca este cazul, emise de Furnizorul de Servicii
medicale unde a fost efectuat serviciul medical ce face obiectul dosarului de rambursare, 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;

iv. Copia Actului de identitate al Asiguratului in termen de valabilitate, copia certificatului de nastere pentru Asiguratii
minori, pasaport si carnet de sedere cu viza de resedinta in Romania, pentru cetatenii straini;
V. n functie de informatiile primite, Asiguratorul isi rezerva dreptul de a solicita alte documente medicale si legale, ca de

exemplu: Foaia de observatie, Fisa medicala 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
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accesarea Serviciului medical, Raportul 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;

Vi. Detaliile bancare personale ale Asiguratului (banca si sucursala, contul IBAN), in care doreste sa fie efectuata plata
Indemnizatiei de asigurare sau valoarea ce urmeaza a fi rambursata. Acest document poate fi emis de banca sau
generat din aplicatia bancii.

Documentele de la punctele iv si vi sunt necesare doar pentru primul dosar de daund/rambursare sau in cazul schimbarii datelor
initiale.

Asiguratul va trimite toate documentele in format electronic, prin intermediul aplicatiei dedicate pusa la dispozitie de Asigurator
sau prin e-mail la adresa disponibila pe pagina de internet www.uniga.ro/companii/angajatii-tai/asigurarea-privata-de-sanatate-
uniteam-med. Asiguratorul isi rezerva dreptul de a solicita punctual depunerea documentelor referitoare la dosarul de
dauna/rambursare in original.

Asiguratorul va rambursa serviciile medicale/plati indemnizatia prin transfer bancar, in moneda Contractului, in contul furnizat
de persoana asiguratd in termen de 5 (cinci) zile lucrdtoare de la data la care Asiguratorul primeste de la Asigurat ultimul
document pentru a stabili/ determina obligatia de plata. Daca vor fi necesare documente suplimentare in afara celor trimise de
Asigurat, Asiguratorul va notifica Asiguratul prin intermediul aplicatiei dedicate, si ii va solicita documentele necesare
instrumentarii Dosarului de dauna. Atunci cand exista neintelegere asupra cuantumului sumei de rambursat, partea necontestata
din aceasta se va plati de Asigurator, anterior solutionarii de catre parti a neintelegerii.

Daca nu se pot stabili cauzele si circumstantele in care s-a produs Evenimentul asigurat, respectiv dreptul Asiguratului de a incasa
contravaloarea serviciilor medicale sau Indemnizatia de asigurare, Asiguratorul are dreptul sa amane rambursarea costurilor sau
plata Indemnizatiei de asigurare, pana la obtinerea clarificarilor si documentelor necesare, pe care i le va solicita Asiguratului.
n cazul in care serviciile medicale au fost achitate de citre Asigurat in altd moned3 decat cea a Contractului, pentru rambursarea
serviciile medicale se va folosi ca etalon cursul de schimb al BNR valabil pentru moneda respectiva la data efectudrii serviciilor
medicale.

Documentele in limba strdind vor fi insotite de traducerea certificata in limba romana in original.

Plata serviciilor medicale/Indemnizatiei de asigurare va fi ficutad Asiguratului. Pltile ce trebuie achitate Asiguratilor minori vor fi
efectuate in contul bancar transmis de Asiguratul adult/parintele care are si calitatea de Asigurat si/sau care a efectuat
demersurile in numele copilului. Drepturile prin Asigurare au caracter personal si, prin urmare, nu se transmit mostenitorilor
legali si nu se reporteaza.

EXCLUDERI GENERALE

Cazurile de excluderi prevazute in prezentele Conditii Generale de asigurare se completeaza cu cele prevazute in Conditiile

Specifice de asigurare.

Responsabilitatea Asiguratorului pentru serviciile medicale acordate in urma unui eveniment asigurat este limitata. Asiguratorul

nu isi asuma responsabilitatea pentru acoperirea evenimentelor, serviciilor medicale si consecintele acestora, care au legatura

directd sau indirecta cu:

a. Razboi, invazie, actiune a unui inamic extern, ostilitati (indiferent daca a fost declarata stare de razboi sau nu), razboi
civil, rebeliune, revolutie, conspiratie, insurectie, rdscoala, razvratire militard cu sau fara uzurparea puterii, lege
martiala, acte ale persoanelor rauvoitoare care actioneaza in numele sau in legdtura cu orice organizatie politica, etc.
Participarea Asiguratului la serviciul militar in orice tara sau autoritate internationala, inclusiv in perioade de pace;

b. Acte de terorism, sabotaj; aceasta asigurare nu acopera daune, pierderi, costuri sau cheltuieli de orice natura cauzate
direct sau indirect, rezultand din, intamplate prin, derivate din sau in conexiune cu orice act de terorism, indiferent de
orice alta cauza care contribuie direct sau indirect la respectiva dauna, pierdere, cost sau cheltuiala;

Reactie/radiatie nucleard, contaminare/poluare radioactiva, orice fel de contaminare/poluare;

Cutremur, inundatii si alte dezastre naturale;

Epidemie/pandemie confirmata de autoritatile competente;

Practicarea de catre Asigurat la nivel profesionist sau amator a unui sport de tipul, dar fara a ne limita la: sport extrem,

acrobatii aeriene, alpinism, parasutism, schi acrobatic, sarituri cu schiurile, jet skiing, surfing, snowboarding, deltaplan,

parapanta, vanatoare;

g. Comiterea sau incercarea de comitere cu intentie a unor fapte penale de cdtre Asigurat sau obtinerea prin actiuni
frauduloase a platilor asigurarii, si inducerea intentionata in eroare a Asiguratorului;

h. Tngrijiri medicale care nu sunt acordate de medici sau de terapeuti autorizati si cu drept de liber3 practicd, tratamente
sau medicamente care nu au fost prescrise de un medic autorizat, servicii medicale care sunt in afara limitelor de
competenta ale specialitatii medicale aferente medicului recomandator (de exemplu: investigatii clinice si paraclinice
de tip CT, RMN, analize de laborator, teste alergologice recomandate de catre medicul de familie sau de catre medicul
de medicina general3, etc.);

i.  Consecintele unui tratament prescris si neurmat de catre un Asigurat, consecintele depasirii dozei (abuzul) in cazul
medicamentelor prescrise de medicul curant;

j.  Serviciile medicale recomandate in starea de graviditate, nastere si/sau complicatiile acestora, cu exceptia planurilor
aferente acestora;

k. Servicii medicale stomatologice, inclusiv consecintele acestora, cu exceptia planurilor aferente acestora;

I.  Servicii medicale de nutritie, cu exceptia consultatiilor incluse Tn planurile aferente acestora;
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m. Diagnosticarea, urmarirea si tratarea bolilor mentale, psihice, psihiatrice si afectiunilor comportamentale inclusiv
consecintele acestora, cu exceptia consultatiilor incluse in planurile aferente acestora;

n. Servicii medicale privind a doua opinie medical3;

o. Servicii medicale aferente urgentelor medicale de gradul 0 si 1, gestionate prin sistemul national de urgenta la numarul
de telefon 112;

p. Servicii medicale aferente transplantului de organe in calitate de donator;

g. Servicii medicale in legdturd cu dorinta de a avea copii (fertilizare in vitro, insemnare artificiald etc.), infertilitatea,
sterilitatea, contraceptia si planning familial, avortul voluntar, disfunctii sexuale, schimbarea sexului, consecintele
sarcinilor pierdute;

r. Evenimente rezultdnd din/ agravate de/ al caror tratament este ingreunat de consumul alcool, consumul de droguri,
narcotice, etnobotanice, produse neuropsihoactive. Dezintoxicare ca urmare a consumului de droguri sau alte
narcotice, tutun si/sau alcool;

s.  Afectiuni/boli cu transmitere sexuald, HIV si /sau stadiu final SIDA, TBC, precum si complicatiile acestora;

t.  Afectiuni/boli genetice, precum si studiile de determinare a hartii genetice sau alte metode de diagnostic si tratament
genetic; malformatii congenitale si/sau consecintele acestora;

u. Actiunile si consecintele bolilor sau accidentelor pe care Asiguratul si le-a provocat intentionat (otravire, actiuni de
auto-vatamare, automutilare, autoflagelare), sinuciderii sau tentativei de sinucidere;

v. Proceduri medicale experimentale sau care se folosesc in cercetarea medicald, orice servicii medicale sau paramedicale
nerecunoscute, neomologate de catre institutiile abilitate; servicii de medicina alternativa, naturiste, complementare
sau neconventionald (cum ar fi, dar fara a se limita la: acupunctura, homeopatie, fitoterapie, medicina hiperbara si
servicii ce deriva din aceasta), servicii medicale paliative, servicii medicale de genetica si biologie molecular3;

w. Servicii medicale efectuate fara prescriptie/ prescriere medicald sau fara a avea necesitate medicala, exceptand
accesarea planului preventiv, daca exista (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);

X. Servicii medicale efectuate in scop cosmetic sau estetic (inclusiv interventiile pentru obezitate, exces ponderal,
chirurgia bariatricd, implant par, estetica dentarad) si consecintele acestora;

y. Cheltuieli de eliberare a documentelor medicale oficiale cu taxa (adeverinte medicale/fise medicale);

z.  Servicii medicale privind corectia vederii;

aa. Protezele/aparatele de osteosinteza existente la momentul intrarii in asigurare, inclusiv Tnlocuirea acestora si
consecintele bolii rezultate din acestea;

bb. Spitalizarea in urmatoarele institutii medicale sau sectii ale acestora: spitale de geriatrie si gerontologie, camine de
odihna sau convalescentd, centre menite sa ofere recuperare balneo-kineto-terapeutica, tratament de reabilitare,
clinici de chirurgie estetica si infrumusetare, centre de ingrijire la domiciliu, azile, spitale sau sectii psihiatrice ale
spitalelor si institutii medicale pentru tratarea dependentelor;

cc. Dispozitive medicale, medicamente sau substante recomandate sau folosite pe durata efectuarii serviciilor medicale
in ambulatoriu, cu exceptia substantei de contrast aferenta investigatiilor medicale de tip RMN sau CT;

dd. Dispozitive medicale recomandate si /sau folosite in spitalizare, cu exceptia celor folosite in timpul interventiei
chirurgicale;

ee. Tratamentul efectuat/sau care continua dupa data incetarii Contractului de asigurare;

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

DREPTURI SI OBLIGATII

La momentul emiterii Ofertei de asigurare, Contractantul are obligatia de a furniza toate informatiile relevante in vederea
evaluarii riscului care va fi preluat de catre Asigurator, si care vor influenta prima de asigurare: structura si specificul grupului
(ocupatii, riscuri speciale aferente domeniului de activitate al companiei) si date statistice referitoare la istoricul medical al
grupului ce urmeaza a fi asigurat (contracte de asigurare anterioare, statistici cu privire la concediile medicale, medicina muncii).
Daca in perioada dintre Data semnarii Ofertei de asigurare si incheierea Contractului de asigurare, intervin modificari in cadrul
informatiilor comunicate initial conform Art. 7.25, Contractantul are obligatia sa notifice imediat, in scris, Asiguratorul, detaliind
schimbarea.

Daca Contractantul nu respecta obligatiile de la Art. 7.25 si 7.26, Asiguratorul are dreptul, in termen de 15 (cincisprezece) zile
calendaristice de la confirmarea incalcarii acestora, sa rezilieze contractul de asigurare printr-o simpla notificare scrisa, fara alte
formalitati si fara interventia prealabila a instantelor de judecata, sau sa ii propuna Contractantului o oferta pentru continuarea
contractului de asigurare in baza unor noi conditii de asigurare.

Asiguratorul ofera protectia din Contractul de asigurare, numai daca Contractantul a oferit informatii corecte, complete si reale
la toate solicitarile Asigurdtorului detaliate mai sus. in situatia in care, Asiguratul si/sau Contractantul are/ au un dubiu cu privire
la relevanta unei anumite informatii/ imprejurari, acesta/acestia se obliga sa o comunice Asiguratorului care va aprecia relevanta
ei.
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7.5.

7.6.

7.7.

7.8.

7.9.

7.10.

7.11.

7.12.

7.13.

7.14.

7.15.

7.16.

7.17.

Contractantul trebuie sa aiba acordul Asiguratilor cu privire la incheierea Contractului de asigurare. Contractantul se obliga sa
aduca la cunostinta tuturor Membrilor Grupului prevederile Contractului de asigurare si a prevederilor Conditiilor Generale,
precum si a Conditiilor Specifice si a oricaror alte prevederi agreate intre parti, pe toata Durata Contractului de asigurare de Grup.
Polita de asigurare impreuna cu Lista de asigurati reprezinta dovada incheierii Contractului de asigurare si a includerii Asiguratului
in Grupul asigurat. Polita de asigurare contine datele Asiguratorului, ale Contractantului, precum si detalii tehnice despre
Contractul de asigurare. Contractantul, prin reprezentantul sau legal, sau prin imputernicit, se obligd sa instiinteze Asiguratii cu
privire la includerea in Polita de asigurare.

Obligatia de plata a primelor de asigurare la scadentele mentionate in Polita de asigurare apartine Contractantului, daca nu a
fost altfel agreat de catre parti.

La solicitarea Asiguratorului, Asiguratul va comunica acestuia toate informatiile privind starea sa de sanatate si/sau istoricul sdu
medical.

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

Contractantul are obligatia de a informa Asigurdtorul despre intrarile/iesirile in/din Contractul de asigurare de Grup ale
Asiguratilor cu cel putin 5 (cinci) zile lucratoare inainte de aniversarea lunara a Politei de asigurare, modificarile fiind aplicabile
incepand cu prima zi din urmatoarea luna de asigurare ulterioara notificarii Asigurdtorului de catre Contractant. Prima de
asigurare aferenta persoanelor care ies din asigurare este datoratd pana la sfarsitul lunii de asigurare in care persoanele
respective si-au pierdut calitatea de asigurat/interesul asigurabil.

n cazul recalculdrii Primei de asigurare pentru situatia modificirii numarului de membri asigurati, Asiguritorul va face ajustérile
necesare ce vor fi agreate de partile contractante prin act aditional, in termen de 5 (cinci) zile lucratoare de la data primirii
instiintarii de modificare a numarului de Asigurati, de la Contractant. Asigurdtorul va preciza in actul aditional, valoarea
recalculata a Primei de asigurare, datorata modificarii numarului de Asigurati, precum si valoarea recalculata a urmatoarelor rate
de Prima scadente pana la sfarsitul Anului contractual. Actele aditionale se emit de fiecare data cand apar fluctuatii in numarul
de Asigurati.

n cazul in care, Asiguratul/Contractantul omite si informeze despre pierderea calitétii de asigurat previzutd la Art. 4.13.2,
Asiguratorul isi rezerva dreptul de a se elibera de orice obligatie care i-ar reveni de pe urma Contractului de asigurare, in cazul
aparitiei evenimentului asigurat, neadus la cunostinta Asigurdtorului, a facut ca Asiguratul sa fi devenit neasigurabil sau
Contractul de asigurare de Grup ar fi continuat in alte conditii pentru acel Asigurat.

n cazul producerii evenimentului asigurat, Asiguratul este obligat:

i n cazul aparitiei unei Boli/unui Accident, Asiguratul are obligatia de a solicita si de a accepta imediat sa fie supus unui
tratament medical calificat in vederea restabilirii starii sale de sanatate. Asiguratul se obliga sa urmeze recomandarile
medicului/medicilor, s3 urmeze cu strictete tratamentul recomandat si s3 actioneze, dupa posibilitati, pentru a reduce
despdgubirea si sa se abtina de la obiceiuri sau activitati care ii pot afecta sau influenta negativ starea de sanatate;

ii. Sa sustina contravaloarea serviciilor medicale care nu au o necesitate medicala, a celor care nu sunt incluse in Lista de
acoperiri si a celor care depasesc limita Sumei asigurate sau limita numerica, precum si contravaloarea participarii
personale rezultata din coplati sau fransize;

iii. Sa obtina aprobarea Asiguratorului pentru serviciile medicale solicitate/programate la furnizorii din Reteaua de
Parteneri Medicali, Thainte cu cel putin 24 (doudzeci si patru) de ore de efectuarea acestora. In cazul nerespectarii
acestei clauze, obligatia de plata se va efectua prin rambursare.

iv. Sa puna la dispozitia Asiguratorului in termen de 30 (treizeci) de zile calendaristice de la data efectuarii serviciului
medical, documentele necesare instrumentarii dosarului de dauna, Tn cazul accesarii serviciilor medicale la furnizori
din afara Retelei de Parteneri Medicali. Asiguratul are optiunea de a transmite toate documentele in format electronic
prin intermediul aplicatiei pusa la dispozitie de Asigurator;

V. Sa dovedeasca necesitatea medicala aferenta serviciilor medicale solicitate prin asigurare.

Asiguratorul 1isi rezerva dreptul de a refuza Repunerea fin vigoare si/sau de a refuza Repunerea acoperirii in
vigoare/reintroducerea in asigurare pentru unii Asigurati.

Asiguratorul 1si rezerva dreptul de a efectua sau de a reinitia procesul de subscriere a riscului, cu minim 60 (saizeci) de zile
calendaristice Tnainte de Data de expirare a Contractului de asigurare, in functie de evolutia pretului Serviciilor medicale, gradul
de utilizare al Serviciilor medicale, gradul de accesare a Serviciilor medicale, experienta Asigurdtorului pe acest produs de
asigurare, eventualele schimbari legislative, eventualele schimbari in acoperirile Contractului de asigurare. Noile prime de
asigurare vor fi aduse la cunostinta Contractantului in scris, si se vor aplica incepand cu Reinnoirea Contractului de asigurare.

Cu ocazia Reinnoirii Contractului de asigurare, Asiguratorul poate decide fie mentinerea, fie modificarea, fie incetarea Conditiilor
Specifice de asigurare. in cazul in care, Contractantul alege Reinnoirea Contractului de asigurare, nu se va aplica o noud Perioad3
de asteptare, daca a fost agreata anterior de Contractant cu Asiguratorul, ea fiind aplicata conform Art. 4.11.2.

Asiguratorul are dreptul sa respinga preluarea in asigurare sau sa transmita Contractantului/Asiguratului propunerea incheierii
Contractului de asigurare pentru Asigurat in alte conditii (cu excluderea unor Riscuri asigurate, cu plata unei Prime de asigurare
suplimentara pentru acoperire), daca Asiguratul nu indeplineste criteriile de evaluare.

Asiguratorul are dreptul sa solicite Contractantului o declaratie pe propria raspundere conform careia Asiguratii pentru care

incheie asigurarea sau solicita includerea lor in timpul perioadei contractuale, sunt persoane eligibile conform prevederilor

Conditiilor Generale de asigurare sau celor agreate de catre parti.
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7.18. Asiguratorul are dreptul sa solicite medicilor, personalului medical si institutiilor medicale documente medicale privind starea de

sandtate a Asiguratului si toate datele medicale legate de evenimentul asigurat pentru evaluarea obligatiei sale de plata.

7.19. Asiguratorul are obligatia de a oferi acces Asiguratului, la solicitarea acestuia, la toate documentele medicale stocate de

Asigurator, aferente serviciilor medicale accesate prin asigurare.

7.20. Asigurdtorul are dreptul sd evalueze (conform cunostintelor medicale universale) daca serviciile medicale solicitate prin asigurare

sunt necesare din punct de vedere medical.

7.21. Asigurdtorul are obligatia, in cazul aparitiei evenimentului asigurat, sa plateasca furnizorului de servicii medicale din cadrul Retelei

8.

8.1.

8.2.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9.6.

9.7.

de Parteneri Medicali sau Asiguratului, pe baza clauzelor stipulate in Contractul de asigurare, beneficiile asigurarii incluse in Lista
de acoperiri.

DECLARATII FALSE

Daca sunt solicitate diferite informatii de catre Asigurator, 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 Asigurdrile de sanatate. Aceasta obligatie consta in furnizarea, in mod corect si
complet, inainte de incheierea Contractului si pe timpul deruldrii acestuia a tuturor informatiilor ce prezinta relevanta sau
imprejurarile pe care le cunosc sau ar trebui sa le cunoasca si care sunt in mod obiectiv necesare pentru evaluarea riscului, prin
declararea adevarului, precum si prin raspunsuri complete la toate intrebdrile adresate de catre Asigurdtor in timpul incheierii si
derularii Contractului. Pentru Asiguratul copil, detaliile vor fi furnizate de parintele Asigurat.

Conform Art.2204 Cod Civil, in afara de cauzele generale de nulitate, Contractul de asigurare este nul in caz de declaratie inexacta
sau de reticenta facuta cu rea-credinta de catre Asigurat ori Contractant cu privire la imprejurari care, daca ar fi fost cunoscute de
catre Asigurator, l-ar fi determinat pe acesta sa nu isi dea consimtamantul ori sa nu il dea Tn aceleasi conditii, chiar daca declaratia
sau reticenta nu a avut influenta asupra producerii Riscului asigurat. Primele platite raman dobandite Asigurdtorului, care, de
asemenea, poate solicita si plata primelor cuvenite pana la momentul la care a luat cunostintd de cauza de nulitate. Declaratia
inexacta sau reticenta din partea Asiguratului ori a Contractantului a carui rea-credinta nu a putut fi stabilita nu atrage nulitatea
asigurdrii. In cazul in care constatarea declaratiei inexacte sau a reticentei are loc anterior producerii riscului asigurat, Asiguratorul
are dreptul fie de a mentine Contractul solicitand majorarea primei, fie de a rezilia Contractul de asigurare la implinirea unui termen
de 10 (zece) zile calculate de la notificarea primita de Contractant, restituindu-i acestuia din urma partea din primele platite aferenta
perioadei Tn cadrul careia asigurarea nu mai functioneaza. Atunci cand constatarea declaratiei inexacte sau a reticentei are loc
ulterior producerii riscului asigurat, indemnizatia se reduce in raport cu proportia dintre nivelul primelor platite si nivelul primelor
ce ar fi trebuit sa fie platite.

LEGISLATIE $I LITIGII

. Contractul de asigurare este supus legislatiei romane in vigoare in special, dar fara a se limita la Codul Civil, Legea nr. 237/2015

privind autorizarea si supravegherea activitatii de asigurare si reasigurare, Legea nr. 213/2015 privind Fondul de Garantare, Legea
95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, Legea nr. 236/2018 privind distributia de
asigurari si legislatia secundara emisa in aplicarea acesteia, Norma ASF nr. 19/2018 privind distributia de asigurari, Ordinul MS si
CSA nr. 365/2007 pentru aprobarea Normelor metodologice privind asigurarea voluntara de sanatate, Norma ASF nr. 18/2017
privind procedura de solutionare a petitiilor referitoare la activitatea societatilor de asigurare si reasigurare si brokerilor de
asigurare, OG 38/2015 privind solutionarea alternativa a litigiilor dintre consumatori si comercianti.
Persoanele care obtin sau incearca prin orice mijloace sa obtina pe nedrept despagubiri din asigurare sau cei care inlesnesc
asemenea fapte se pedepsesc potrivit legii.
Partile implicate in Contractul de asigurare, Asiguratorul, pe de o parte si Asiguratul, Contractantul, Beneficiarul, pe de alta parte
vor incerca sa rezolve toate conflictele care pot aparea, pe cale amiabila.
Contractantul/Asiguratul pot formula reclamatii cu privire la incheierea, modificarea sau executarea Contractului de asigurare, la
care vor primi raspuns in termen de 30 (treizeci) de zile de la data inregistrarii acestora. Raspunsul la reclamatie nu constituie o
restrangere a dreptului Contractantului/Asiguratului de a se adresa instantelor judecétoresti.
n ceea ce priveste metodele de depunere a reclamatiilor privind Contractul de asigurare, acestea sunt urméitoarele:

¢ |a sediul Asiguratorului;

e prin e-mail: reclamatii@uniga.ro;

* pe website-ul Asiguratorului: www.uniga.ro;

* pe website-ul Autoritatii de Supraveghere Financiara: https://portal.asfromania.ro
Daca petentul nu considera raspunsurile si clarificarile oferite de Asigurdtor drept satisfacitoare, partile pot conveni asupra
organizadrii unei intalniri pentru a face o noua incercare de solutionare a plangerii. Daca nu este posibila solutionarea pe cale
amiabild, Autoritatea de Supraveghere (ASF) poate fi notificatd, iar decizia finald, daca situatia nu este solutionatd, apartine
instantelor competente din Romania.

Tn conformitate cu prevederile Regulamentului nr. 4/2016, privind organizarea si functionarea Entititii 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 Financiara (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 Tn
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9.8. Tn cazul in care oricare dintre prevederile prezentului Contract de asigurare este sau devine ulterior ilegals, invalida sau inaplicabil3
conform legilor in vigoare, caracterul legal, valabilitatea si aplicabilitatea celorlalte dispozitii ale prezentului Contract nu vor fi
afectate de aceasta imprejurare.

10. PROTECTIA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

10.1.

UNIQA Asigurdri S.A. colecteaza si prelucreaza date cu caracter personal n calitate de operator, in conformitate cu prevederile

legale aplicabile in domeniul prelucrarii datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestora. Detaliile despre prelucrarea
datelor cu caracter personal sunt disponibile Tn Termenii de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal, precum si
pe pagina web a UNIQA Asigurari S.A. — www.uniga.ro, sectiunea Despre noi - Protectia Datelor. in Termenii de informare privind
prelucrarea datelor cu caracter personal, se gasesc informatii complete privind categoriile de date cu caracter personal, scopurile
prelucrarii acestora, temeiurile legale, destinatarii datelor cu caracter personal in cazul transferurilor de date, perioada stocarii
datelor, precum si drepturile persoanelor vizate.

10.2.

Contractantul are obligatia de a asigura informarea corespunzatoare a Asiguratilor, prin punerea la dispozitia acestora a

Termenilor de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal.

11. PREVEDERI FINALE

11.1.
11.1.1.

11.1.2.

11.1.3.

11.2.

11.2.1.

11.2.2.

11.2.3.

11.3.
11.3.1.

11.4.
11.4.1.
11.4.2.

11.5.
11.5.1.

11.6.
11.6.1.
11.6.2.

11.6.3.

11.6.4.

11.6.5.

Schimbarea adresei si a datelor de contact

Orice notificare, comunicare, avizare sau instiintare in legatura cu prezentul Contract de asigurare adresatd de una dintre parti
celeilalte, este valabil indeplinita daca va fi comunicata in scris, in limba romana.

in situatia in care notificarea se transmite prin e-mail, aceasta se considerd primita in prima zi lucriatoare ulterioara celei in care
a fost expediata.

Asiguratorul are dreptul de a modifica Conditiile Generale si/ sau Specifice ale Contractului de asigurare, in situatia in care, pe
parcursul derularii acestuia, intervin modificari legislative care impun adaptarea acestuia conform noilor dispozitii legale.
Forta majora si cazul fortuit

Niciuna dintre partile contractante nu raspunde de neexecutarea la termen si/sau executarea in mod necorespunzator, totald
sau partiald, a oricarei obligatii care 1i revine Tn baza Contractului de asigurare, daca neexecutarea sau executarea
necorespunzatoare a obligatiei respective a fost cauzata de forta majora sau de cazul fortuit, asa cum sunt definite de lege.
Partea care invoca forta majora sau cazul fortuit este obligata sa notifice celeilalte parti in termen de 5 (cinci) zile calendaristice
de la producerea evenimentului si sa ia toate masurile posibile Tn vederea limitarii consecintelor acestuia.

Daca in termen de 30 (treizeci) de zile calendaristice de la producere, evenimentul respectiv nu inceteaza, partile au dreptul si
sunt de acord cu incetarea prezentului Contract de asigurare, prin notificarea transmisa de oricare, fara ca vreuna dintre ele sa
pretinda daune interese.

Fondul de garantare

n cazul deschiderii procedurii de faliment impotriva unui Asigurator, efectuarea plitilor de indemnizatii, despagubiri rezultate
din contractele de asigurare catre Asigurati si Beneficiari ai asigurarii, este garantata prin Fondul de Garantare, constituit in
conditiile legii prin contributia Asiguratorilor, ca schema de garantare in domeniul asigurarilor, si are ca scop protejarea
creditorilor de asigurari de consecintele insolventei unui Asigurator. Fondul de garantare este constituit, administrat si utilizat
de cétre Fondul de Garantare a asiguratilor, persoand juridica de drept public, ce asigurad efectuarea platii indemnizatiilor/
despagubirilor din disponibilitdtile sale, catre creditorii de asigurari, potrivit plafonului, stabilit prin Legea nr. 213/2015.
Cheltuieli, taxe, impozite, dobanzi

Taxele sau comisioanele bancare aferente platii Primelor de asigurare, vor fi suportate de catre Contractant, daca este cazul.
Taxele sau comisioanele bancare care privesc rambursarea serviciilor medicale sau plata Indemnizatiei de asigurare vor fi
suportate de Asigurat, daca este cazul.

Deduceri fiscale

in conformitate cu prevederile Codului Fiscal in vigoare, 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 natura, nu sunt venituri impozabile. Pentru anumite tipuri de asigurari, primele de asigurare pot fi cheltuieli
deductibile, in conditiile prevazute de legislatia fiscala.

Dispozitii finale

Asigurarea voluntara de sanatate nu prezinta capitalizare, nu se cesioneaza si nu are valoare de rascumparare.

Asiguratorul si Contractantul asigurarii pot include in Contract, de comun acord, prevederi diferite de cele mentionate in
prezentele Conditii generale si /sau in Conditiile Specifice de asigurare, sub forma de Clauze anexe sau mentiuni speciale, cu
caracter derogatoriu.

Respectarea de catre Contractant si Asigurat a obligatiilor care le revin, precum si presupunerea ca declaratiile si raspunsurile
acestora sunt adevarate, constituie conditii ce preced orice raspundere sau obligatie a Asiguratorului.

Asiguratorul accepta cu efect juridic numai solicitarile transmise in scris, direct la sediul social al Asiguratorului, cu indicarea
motivului sesizarii/ solicitarii de informatii necesare, nume si prenume, CNP/ CUI, adresa, precum si numarul Politei de
asigurare. Formularele tipizate trebuie completate in integralitate si semnate.

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

Acest document est%agl%é#i'&%% ca fiind General


http://www.salfin.ro/
http://www.uniqa.ro/

11.6.6.
11.6.7.
11.6.8.

11.6.9.

11.6.10.

11.6.11.

11.6.12.

11.6.13.

Contractantul/ Asiguratorul sa actioneze ih numele sdu si pentru sine la indeplinirea oricaror formalitati necesare in vederea
obtinerii oricaror documente necesare pentru ca Asiguratorul sd poatd determina circumstantele producerii Riscului/
Evenimentului asigurat si cuantumul Indemnizatiei de plata, dupa caz.

Dreptul de a revendica despdgubirea se prescrie in termenele prevazute de legislatia romana.

Toate sumele datorate de Asigurator nu sunt purtatoare de dobanda.

Asiguratorul nu este raspunzator pentru Serviciile medicale acoperite de Contractul de asigurare de Grup, daca se constata ca
nu au fost efectuate conform standardelor medicale. Asigurdtorul nu poarta raspunderea nici unei pagube/ incident/suferinta
cauzata Asiguratului in Reteaua de Parteneri Medicali, indiferent de cauza si consecinta. Responsabilitatea actului medical
revine Tn exclusivitate medicului care a efectuat Serviciul medical, culpa acestuia fiind stabilita conform prevederilor legale.
Termenele contractuale mentionate in Conditiile de asigurare se refera la zile, luni, ani calendaristice/ calendaristici si se
calculeaza in zile, respectiv luni intregi, in calculul acestora intrand atat ziua (ora 00:00), respectiv luna in cadrul careia aceste
termene incep sa curga, cat si ultima zi (ora 24:00)/ luna a termenului. 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 incetarea ultimei zile calendaristice a
lunii de sfarsit.

Societatea de asigurare a utilizat pentru calculul primelor de asigurare date statistice disponibile Tn cadrul grupului UNIQA,
precum si ipoteze rezultate din experienta tehnica si comerciald a societatii.

Asiguratul/Contractantul/Beneficiarul se obligd sd comunice Asigurdtorului de indatd orice modificare a declaratiilor date si
nsusite la momentul ofertarii si/sau semnarii Contractului de asigurare. in caz contrar, Asiguratorul isi rezerva dreptul de a
refuza efectuarea tranzactiilor solicitate si/sau de a inceta relatiile cu Asiguratul/Contractantul/Beneficiarul in cazul unor
declaratii false sau daca are suspiciuni cu privire la realitatea celor declarate.

Indiferent de toate celelalte prevederi, aceasta Asigurare ofera acoperire in masura in care nu intra in conflict cu nicio sanctiune
economica, comerciald sau financiara si/sau embargouri ale Consiliului de Securitate al Natiunilor Unite (ONU), Uniunii
Europene (UE) sau orice legislatie nationala care este aplicabila partilor din prezentul contract. Acest lucru este valabil si pentru
sanctiunile economice, comerciale sau financiare si/sau embargouri emise de Statele Unite ale Americii sau alte tari, in masura
n care nu intra in conflict cu legislatia Uniunii Europene (UE) sau cea locala.

Raportul privind solvabilitatea si situatia financiara a companiei poate fi accesat pe pagina web a UNIQA Asigurari S.A. —
WWW.uniga.ro, sectiunea Despre noi - Despre Companie.
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