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Splosni pogoji za zdravstveno zavarovanje NLB Vita Specialist
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Uvodna pojasnila

Zdravstveno zavarovanje NLB Vita Specialist (v nadaljevanju
zavarovanje) je prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki v obsegu,
na nacin in skladno s temi splo$nimi pogoji zagotavlja uporabo
asistencnih storitev ter krije stroSke specialisticnih ambulantnih
storitev, zahtevnih diagnosti¢nih preiskav, zdravstvenih posegov v
enodnevni obravnavi, fizioterapij, izdanih zdravil na beli recept in
zdravstvenega posveta.
Splosni pogoji za zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju
splo$ni pogoji) so sestavni del zavarovalne pogodbe o zavarovanju,
ki je sklenjena med zavarovalcem in zavarovalnico. S sklenitvijo
zavarovalne pogodbe zavarovalec soglasa z dolocili teh splo$nih
pogojev in jih sprejema.
Z zavarovalno pogodbo o =zavarovanju (v nadaljevanju
zavarovalna pogodba) se zavarovalec obvezuje, da bo
zavarovalnici placdal  dogovorjeno  zavarovalno premijo,
zavarovalnica pa se obvezuje, da bo ob nastopu zavarovalnega
primera, v skladu z veljavnimi sploSnimi pogoji, zagotovila
zavarovancu uporabo asisten¢nih storitev ter placilo stroSkov
specialisticnih  ambulantnih storitev, zahtevnih diagnosti¢nih
preiskav, zdravstvenih posegov v enodnevni obravnavi, fizioterapij,
izdanih zdravil na beli recept in zdravstvenega posveta.

Poleg teh splosnih pogojev so sestavni deli zavarovalne pogodbe

tudi: ponudba, polica, seznam specialisti¢nih ambulantnih storitev,

zahtevnih diagnosti¢nih preiskav in zdravstvenih posegov v

enodnevni obravnavi ter fizioterapij (v nadaljevanju Seznam

storitev), morebitne posebne pisne izjave zavarovalca,
zavarovanca in zavarovalnice ter druge priloge in dodatki k polici.

Izrazi, navedeni v teh sploSnih pogojih oziroma v sestavnih delih,

imajo naslednji pomen:

e Zavarovalec je fizicna ali pravna oseba, ki z zavarovalnico
sklene zavarovalno pogodbo in placa premijo. Zavarovalnica
je v primeru spremembe zavarovalca upravi¢ena obracunati
stroSke, povezane s spremembo, v visini, kot so dolo€eni v
vsakokrat veljavnem ceniku zavarovalnice.

e Zavarovanec (zavarovana oseba) je fizicna oseba, ki ima
prebivali§¢ée v Republiki Sloveniji in je delezna pravic iz
zavarovalne pogodbe.

e Zavarovalnica je Vita, Zivljenjska zavarovalnica, d.d., Trg
republike 3, 1000 Ljubljana.

e Upraviéenec za uveljavljanje storitev zavarovanja je
zavarovanec.

e Ponudba je pisni predlog za sklenitev ali spremembo
zavarovalne pogodbe, ki vsebuje vse bistvene podatke, ki so
potrebni za odloCitev zavarovalnice o sprejemu zavarovanca v
zavarovanje ali spremembi obstoje¢ega zavarovanja.

e Policaje listina o sklenjeni zavarovalni pogodbi, ki vsebuje vse
bistvene sestavine zavarovanja. Ce se spremenijo bistvene
sestavine zavarovanja, lahko zavarovalnica polico dopolni ali
jo nadomesti z novo polico, ki odraza takSno spremembo.

e Premija so dogovorjena denarna sredstva, ki jih zavarovalec
plata zavarovalnici. ViSina premije je odvisna od starosti
zavarovane osebe, viSine zavarovalnih vsot ter obsega
zavarovalnega kritja.

e Zavarovalna vsota je najvisji znesek za placilo, do katerega
jamci zavarovalnica v primeru izvedenih zdravstvenih storitev,
opredeljenih v teh pogojih, ali izdanih zdravil na beli recept, v
enem zavarovalnem letu.

e Zavarovalnina je znesek stroSkov zdravstvenih storitev in
izdanih zdravil na beli recept, ki ga zavarovalnica plaa ob
nastopu zavarovalnega primera.

e  Zavarovalni primer je dogodek, ki nastopi v €asu trajanja
zavarovalnega kritja in na podlagi katerega nastane obveznost
zavarovalnice iz zavarovalne pogodbe.

« Zavarovalno leto je vsakokratno obdobje enega leta, ki se
pri€ne z datumom zacetka zavarovanja, ki je dolo¢en na polici.

o Cakalni rok je ¢asovno omejeno obdobje dveh mesecev od
datuma zacetka zavarovanja, v katerem je zavarovalec dolzan
plaevati premijo in v katerem zavarovanec ne more
uveljavljati pravic iz zavarovalne pogodbe. Cakalni rok se ne
uposteva v primeru uporabe asistencnih storitev ter v zvezi s

2.2

2.3

poskodbami, ki so nastale po zacetku zavarovanja, ¢e so le-te
posledica nezgode. Cakalni rok se ne upo$teva v primeru
tihega podaljSevanja zavarovanja in v primeru, da ob ponovni
sklenitvi zavarovanja od prenehanja veljavnosti starega do
pricetka trajanja novega zavarovanja istega zavarovanca ni
poteklo ve¢ kot 2 meseca.

e eNapotnica je dokument s potrebnimi podatki, ki vsebuje
Stevilko eNapotnice oziroma napotnice in vrsto zdravstvene
storitve, na katero je zavarovanec napoten, ter stopnjo
nujnosti, s katero izbrani ali pooblas¢eni zdravnik prenasa
pooblastila za zdravljenje na druge zdravnike, ki so na isti ali
vi§ji ravni.

e Belirecept je uradni samoplacniski receptni obrazec.

e Kroni¢na bolezen ali stanje je bolezen ali stanje, ki se razvija
pocasi, je dolgotrajno in ponavljajoe, povzroéi trajne
zdravstvene posledice; bolnik potrebuje stalen medicinski
nadzor, zdravljenje, opazovanje in nego. Za kroni¢no bolezen
se Stejejo tudi pricakovani zapleti in druga bolezenska stanja
zaradi kroni¢ne bolezni.

e Nalog je listina, ki jo izda zavarovalnica v odobrenem obsegu
in omogoCa zavarovancu dostop do zdravstvenih storitev pri
navedenem izvajalcu. Nalog izda zavarovalnica po prejemu
popolne dokumentacije, na podlagi katere lahko ugotovi svojo
obveznost.

e Nezgoda je zunanji, nenaden, nepredviden, bodo¢ in od volje
zavarovanca neodvisen dogodek, ki deluje od zunaj in naglo
na zavarovancevo telo.

o Novonastala bolezen, stanje ali poskodba je prvi¢
medicinsko ugotovljena bolezen, stanje ali poSkodba, Ki
nastopi po sklenitvi zavarovanja v ¢asu trajanja zavarovalnega
kritta ter po preteku Cakalnega roka in ni posledica
predhodnega obstojeCega zdravstvenega stanja.

e Ponavljajoca se bolezen, stanje ali poskodba je bolezen,
stanje ali poSkodba, ki se ponavlja z izmenjavo boljSega in
slabSega zdravstvenega stanja, z vmesnimi remisijskimi
obdobiji. Bolezen ni kroniéna in je ozdravljiva. Steje se, da je
bolezen, stanje ali poSkodba ponavljajo¢a, ko je to medicinsko
ugotovljeno oziroma ko zavarovanec opravi 10 specialisti¢nih
ambulantnih storitev ali zahtevnih diagnosti¢nih preiskav ali
zdravstvenih posegov v enodnevni obravnavi ali fizioterapij
zaradi istega razloga obravnave.

e Pogodbeni izvajalec je fizi€na ali pravna oseba, ki ima z
zavarovalnico sklenjeno pogodbo in na podlagi dovoljenja
opravlja zdravstvene storitve ali z zdravstvenimi storitvami
povezane dejavnosti.

e Poskodba je okvara zdravja (sprememba, prizadetost tkiva,
organa, organizma zaradi nenadnega delovanja zunanje sile),
ki je posledica nezgode in ne vsebuje elementov bolezni ali
degenerativnega procesa, ki poveCuje nagnjenost k
posSkodbam.

o Predhodno obstojece zdravstveno stanje je bolezen, stanje
ali poSkodba, ki je nastopila v obdobju Stirih let pred sklenitvijo
zavarovanja oziroma ob sklenitvi zavarovanja obstoji in je
zavarovancu znana ali mu ni mogla ostati neznana, ne glede
na to, ali je bila diagnosticirana oziroma zdravljena.

e Soudelezba je lastna udelezba zavarovanca pri placilu deleza
stroSkov zdravstvenih storitev v primeru uveljavljanja pravic iz
zavarovanja, Ce je tako dogovorjeno z zavarovalno pogodbo.

e  Zdravstvene storitve so strokovno doktrinarno priznane
medicinske storitve v Republiki Sloveniji in v tujini, ki se
opravljajo pri pogodbenih in nepogodbenih izvajalcih.

Osebe, ki jih je mogoce zavarovati

Zavarovanec je lahko oseba, ki je ob sklenitvi zavarovanja dopolnila
najmanj 18 in najvec 64 let starosti in ob izteku zavarovanja ne bo
stara veC kot 65 let, ter je vkljuéena v obvezno zdravstveno
zavarovanje v skladu z Zakonom o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju.

Starost zavarovanca se dolo€i kot razlika med datumom zacetka
zavarovanja in datumom rojstva zavarovanca.

Osebe, ki jim je bila poslovna sposobnost popolnoma odvzeta, ne
morejo biti zavarovane.
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Sklenitev zavarovalne pogodbe

Zavarovalna pogodba se sklene na podlagi pisne ponudbe
zavarovalnici, ki jo zavarovalec (kot ponudnik) predlozi na obrazcu
zavarovalnice. Ponudnik mora v ponudbi navesti resni¢ne, tocne in
popolne podatke, ki so pomembni za sklenitev zavarovalne
pogodbe in oceno nevarnosti.

Ponudba obvezuje ponudnika 8 dni od dneva, ko je prispela na
sedez zavarovalnice. Ce zavarovalnica ponudbe, ki se ne odmika
od pogojev, po katerih sklepa zavarovanje, ne sprejme v roku 8 dni
po njenem prejemu, mora o tem pisno obvestiti ponudnika. V
nasprotnem primeru se Steje, da je zavarovalnica ponudbo sprejela
in je zavarovalna pogodba sklenjena z dnem prejema ponudbe.
Zavarovalnica lahko zavrne ponudbo brez navajanja razlogov. Ce
je zavarovalnica pripravljena ponudbo sprejeti s posebnimi pogoji,
se Steje, da je bila poslana nasprotna ponudba. Ce zavarovalec v
roku 8 dni od dneva prejema nasprotne ponudbe to sprejme
oziroma pla¢a premijo, se Steje, da je zavarovanje pricelo veljati z
dnem, ko je zavarovalec na nasprotno ponudbo pristal oziroma
placal premijo.

Ce zavarovalec in zavarovanec nista ista oseba, mora za veljavnost
zavarovalne pogodbe ponudbo podpisati tudi zavarovanec oziroma
mora zavarovalec k ponudbi priloziti pisno soglasje zavarovanca.
Pri zavarovalnih pogodbah, sklenjenih na daljavo, se $teje, da je
pogodba sklenjena s placilom premije oziroma s plac¢ilom prvega
obroka premije.

Zavarovalna pogodba in njeni sestavni deli so veljavni le, ¢e so
sklenjeni v pisni obliki.

Resniénost podatkov, pomembnih za oceno nevarnosti

Zavarovalec oziroma zavarovanec sta ob sklenitvi zavarovalne

pogodbe dolzna prijaviti zavarovalnici vse okolis¢ine, ki so

pomembne za ocenitev nevarnosti in so jima znane oziroma jima
niso mogle ostati neznane.

Zavarovalnica je pri odloCanju o sprejemu vsake ponudbe

upravi¢ena domnevati:

a. da so vse trditve o dejstvih in okoli€inah, ki so navedene v
sestavnih delih zavarovalne pogodbe, resnicne;

b. da poleg dejstev in okoliS¢in, ki so razvidne iz sestavnih delov
zavarovalne pogodbe, ne obstajajo nobene druge okolis¢ine,
ki bi same po sebi ali v povezavi z drugimi okolis¢inami lahko
vplivale na oceno nevarnosti nastopa zavarovalnega primera
v ¢asu trajanja zavarovanja.

Steje se, da sta zavarovalec oziroma zavarovanec z oddajo

ponudbe izrecno potrdila resni¢nost domneyv iz tocke 4.2.

Ce je zavarovalec ali zavarovanec namenoma netoéno prijavil ali

namenoma zamolCal kakSno okolis¢ino takSne narave, da

zavarovalnica ne bi sklenila zavarovalne pogodbe, ¢e bi vedela za
resniéno stanje stvari, lahko zavarovalnica zahteva razveljavitev
zavarovalne pogodbe ali odkloni izplagilo zavarovalnine. Ce je bila
pogodba razveljavljena, obdrzi zavarovalnica Ze plaCane premije in
ima pravico zahtevati placilo premije za zavarovalno dobo, v kateri
je zahtevala razveljavitev zavarovalne pogodbe. Pravica
zavarovalnice, da zahteva razveljavitev zavarovalne pogodbe
oziroma odkloni izplacilo zavarovalnine, preneha, ¢e zavarovalnica

v treh mesecih od dneva, ko je izvedela za neresnicnost prijave ali

zamol€anje, ne izjavi zavarovalcu, da jo namerava uporabiti.

Ce je zavarovalec ali zavarovanec neto¢no prijavil ali zamol&al

kaksno okolis&ino, pa tega ni storil namenoma, lahko zavarovalnica

v enem mesecu od dneva, ko je izvedela za neresni¢nost ali

nepopolnost prijave, po lastni izbiri:

a. izjavi, da odstopa od zavarovalne pogodbe, pri ¢emer je
zavarovalna pogodba razdrta po izteku 14 dni od dneva, ko je
zavarovalnica pisno sporocila svoj odstop zavarovalcu; ali

b. predlaga poviSanje premije v sorazmerju z vecjo nevarnostjo,
pri €emer je zavarovalna pogodba po samem zakonu razdrta,
&e zavarovalec predloga ne sprejme v 14 dneh od dneva, ko
ga je prejel.

Ce se zavarovalna pogodba razdre, mora zavarovalnica vrniti del

premije, ki odpade na ¢as do konca zavarovalne dobe.

Ce je zavarovalni primer nastal prej, preden je bila ugotovljena

neresni€nost ali nepopolnost prijave, ali pozneje, vendar pred

razdrtjem pogodbe oziroma pred dosego sporazuma o zviSanju

premije skladno s tocko 4.5, se zavarovalnina zmanjSa v

sorazmerju med stopnjo plaanih premij in stopnjo premij, ki bi

morale biti pladane glede na resniéno nevarnost. Ce je bila
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neresni¢no ali nepopolno prijavijena okoliS¢ina takSne narave, da
zavarovalnica ne bi sklenila pogodbe, ¢e bi vedela za resni¢no
stanje stvari, uporaba pravila o sorazmernem zmanjSanju
zavarovalne vsote pomeni, da zavarovalnica odkloni izplacilo.

Trajanje zavarovanja

Zavarovanje je sklenjeno za zavarovalno dobo, ki je opredeljena na

polici. Ce je na polici naveden samo datum zadetka zavarovanja, je

zavarovanje sklenjeno za eno leto in se tiho podaljSuje iz leta v leto,

dokler ga katera od strank pisno ne odpove v skladu s tockama 12.3

in 12.4 oziroma dokler ne preneha v skladu z dolo€ili tocke 5.4.

Zavarovanje se pri¢ne ob 00.00 tistega dne, ki je na polici naveden

kot datum zacetka zavarovanja, pod pogojem, da je bila ob sklenitvi

placana prva premija. V primeru, da prva premija ni bila placana,

pricne zavarovanje veljati ob 00.00 naslednjega dne po placilu

premije, ¢e ni bilo na polici izrecno dogovorjeno drugace.

Zavarovanje preneha ob 24.00 tistega dne, ki je na polici naveden

kot datum prenehanja zavarovanja, &e je ta dologen. Ce datum

prenehanja na polici ni dolo¢en, zavarovanje preneha v skladu z

dolocili tocke 5.4.

Zavarovalna pogodba v celoti preneha ob 24.00 tistega dne:

a. kije na polici naveden kot datum prenehanja zavarovanja;

b. ko potece zavarovalno leto, v katerem je zavarovanec dopolnil
65 let;

c. ko zavarovanec umre;

d. ko je =zavarovancu s pravnomoc¢no odloébo sodis¢a
popolnoma odvzeta poslovna sposobnost;

e. ko je zavarovalna pogodba odpovedana v skladu s to¢kami
12.3, 12.4 oziroma 12.5;

f. ko nastopijo posledice neplacila premije v skladu s to¢ko 10.5.

S prenehanjem zavarovanja je zavarovalnica prosta vseh svojih

obveznosti, razen obveznosti v primeru nastopa zavarovalnega

primera v ¢asu veljavnosti zavarovalnega kritja.

Doba zavarovalnega kritja

Zavarovalno kritie se zaCne z datumom zacetka zavarovanja ob
pogoju, da je bila placana prva premija, in preneha s prenehanjem
zavarovanja.

Zavarovalno kritie za koris€enje specialisticnih ambulantnih
storitev, zahtevnih diagnosti¢nih preiskav, zdravstvenih posegov v
enodnevni obravnavi, fizioterapij, zdravstvenega posveta in stroSke
izdanih zdravil na beli recept zaradi novonastalih bolezni ali stanj
se pri¢ne po poteku ¢akalnega roka, ob pogoju, da so bile platane
vse do takrat zapadle premije.

Ce je zavarovanec v zavarovalnem letu Ze izkoristil letno
zavarovalno vsoto, zavarovalno krite za to zavarovalno leto
preneha.

Vsebinain obseg zavarovanja ter obveznosti zavarovalnice
Zavarovanje glede na izbrana kritja in lethne zavarovalne vsote ter
Stevilo obravnav, ki so dogovorjene v zavarovalni pogodbi,
zagotavlja asisten¢no storitev in v primeru novonastale bolezni,
stanja ali poSkodbe krije stroSke zdravstvenih storitev, ki so
navedene na Seznamu storitev, s podro€ja angiologije,
endokrinologije, dermatologije, fizikalne medicine,
gastroenterologije, ginekologije (sekundarna raven), hematologije,
kardiologije, nefrologije, nevrologije, oftalmologije, ortopedije,
otorinolaringologije, proktologije, pulmologije, tireologije in
urologije, in sicer:

specialisti€nih ambulantnih storitev,

zahtevnih diagnosti¢nih preiskav,

zdravstvenih posegov v enodnevni obravnavi,

fizioterapij in

e. zdravstvenega posveta,

ter stroSke izdanih zdravil na beli recept.

Zavarovanje krije stroSke specialistiénih ambulantnih storitev,
zahtevnih diagnostiénih preiskav, zdravstvenih posegov v
enodnevni obravnavi in fizioterapij, ki so navedeni na Seznamu
storitev, na podlagi zdravniSkega napotila (kot npr. eNapotnica
osebnega zdravnika ali zdravnika specialista, pisno mnenje
izvajalca ali delovni nalog za izvajanje fizioterapije), stroSke zdravil,
izdanih na podlagi belega recepta, in stroSke zdravstvenega
posveta na Zeljo zavarovanca.
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Seznam storitev lahko zavarovalnica v €asu trajanja zavarovanja
razsiri z dodatnimi zdravstvenimi storitvami in to objavi na svoji
spletni strani www.zav-vita.si.

Vsebino in obseg asisten¢nih storitev in posameznega kritja

dolocajo tocke od 7.5 do 7.11 teh sploSnih pogojev.

Asistencne storitve

Asistenc¢ne storitve so storitve, ki jih omogoca asisten¢ni center

zavarovalnice, in sicer vsak delovni dan med 8.00 in 17.00 s klicem

na brezplaéno telefonsko Stevilko 080 10 84.

Asistencni center zavarovalnice omogoc¢a zavarovancu naslednje

storitve:

a. posredovanje informacij o zdravstvenih centrih, naro¢anje na
zdravstvene storitve v skladu s pogoji (specialisticne
ambulantne storitve, zahtevne diagnosticne preiskave,
zdravstvene posege v enodnevni obravnavi, fizioterapije,
zdravstveni posvet),

b. elektronsko naro¢anje na podlagi eNapotnice na zdravstvene
storitve, ki jih bo zavarovanec opravil v javhem sistemu
obveznega zdravstvenega zavarovanja pri izvajalcih v
Republiki Sloveniji,

c. posredovanje informacij o zdravstvenih centrih, zdravnikih
specialistih iz javne in zasebne mreze, kot npr. informacije o
na¢inu naro¢anja, najkrajSih ¢akalnih dobah, ordinacijskih
Casih, ipd.,

d. posredovanje informacij v zvezi z zavarovanjem in obsegom
kritij,

e. izvajanje avtorizacije upravi¢enosti
sklenjeno zavarovalno pogodbo,

f.  obve$¢anje zavarovanca pred terminom zdravstvene storitve.
Specialisti€éne ambulantne storitve
Specialistiéne ambulantne storitve vklju€ujejo:
a. prvein kontrolne specialisticne ambulantne preglede,
b. osnhovne preiskave,
c. enostavhe ambulantne posege,
ki so potrebni za zdravljenje novonastale bolezni, stanja ali
poskodbe in so navedeni na Seznamu storitev.
Zahtevne diagnosti¢ne preiskave
Zahtevne diagnosti¢ne preiskave so diagnosti¢ni postopki, ki so
nadaljevanje specialisticnih ambulantnih storitev in so potrebni za
zdravljenje novonastale bolezni, stanja ali poSkodbe ter so
navedeni na Seznamu storitev.
Zdravstveni posegi v enodnevni obravnavi
Zdravstveni posegi v enodnevni obravnavi so posegi, ki so
nadaljevanje specialisticnih ambulantnih storitev ali zahtevnih
diagnosti¢nih preiskav s trajanjem manj kot 24 ur in ne preko noci
in so potrebni za zdravljenje novonastale bolezni, stanja ali
poskodbe ter so navedeni na Seznamu storitev.
Fizioterapije
Fizioterapije pomenijo fizioterapevtsko zdravljenje v ambulantni
obravnavi, vkljuéno s pregledom specialista fiziatra, in so
nadaljevanje specialisticnin ambulantnih storitev, zahtevnih
diagnosti¢nih preiskav ali zdravstvenih posegov v enodnevni
obravnavi ter so potrebne za zdravljenje novonastale bolezni,
stanja ali poskodbe.
Zdravila na beli recept
Zavarovanje krije stroSke zdravil, ki so ob izvedbi obravnave
novonastale bolezni, stanja ali poSkodbe, skladno z diagnozo,
predpisana na beli recept s strani zdravnika sploSne medicine ob
soCasni izdaji eNapotnice ali s strani zdravnika specialista, ter so
izdana izklju¢no v lekarni.
Zavarovanje krije stroSke enkratne izdaje zdravila z enako
uc€inkovino zaradi enakega razloga obravnave.
Zdravstveni posvet
Zdravstveni posvet zajema oceno zdravstvenih simptomov
zavarovanca s strani zdravnika in pisno zdravniSko mnenje na
podlagi postavljenega vprasanja zavarovanca in prejetih informacij,
ki jih zavarovanec poda glede simptomov v zvezi z novonastalo
boleznijo, stanjem ali poSkodbo v primeru nastopa nenujnih
zdravstvenih tezav.

ZdravniS8ko mnenje je podano v obliki izvida na daljavo ali delovne

diagnoze, ki je zavarovancu poslana po klasicni ali elektronski posti.

Zdravstveni posvet ni namenjen posvetom v primeru nujnih —

urgentnih zdravstvenih stanj, ki so Zivljenjsko ogroZajoga. Ce

zdravnik iz razgovora z zavarovancem oceni, da gre v konkretnem
primeru za stanje, ki ogroza Zivljenje ali izkazuje potrebo po nujni

do kritj v skladu s
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medicinski pomoci, ga napoti na pristojno zdravstveno sluzbo ali na
telefonsko Stevilko 112, zavarovanec pa je v celoti sam odgovoren
za ustrezno ravnanje.

Pri kritjih, opredeljenih v to¢kah 7.6, 7.7, 7.8, 7.9 in 7.10, je pri
uveljavljanju pravic iz zavarovanja lahko doloena soudelezba
zavarovanca, ¢e je tako dogovorjeno z zavarovalno pogodbo.

Omejitve obveznosti zavarovalnice

Zavarovanije krije stroSke zdravstvenih storitev in izdanih zdravil na
beli recept, ki nastanejo v zavarovalnem letu, v skladu s splo$nimi
pogoji, najve¢ do visine letne zavarovalne vsote in v obsegu, kot je
doloc¢eno v zavarovalni pogodbi.

NeizkoriS¢enega dela letne zavarovalne vsote iz tekoCega
zavarovalnega leta ali neizkoris¢enega S$tevila obravnav ob
podalj§anju zavarovanja ni mozno prenesti v naslednje zavarovalno
leto.

Ko se novonastala bolezen, stanje ali poskodba medicinsko
opredeli kot kroni¢na ali ponavljajo¢a, zavarovalnica v zvezi s to
boleznijo, stanjem oziroma poskodbo nima ve¢ obveznosti iz
zavarovalne pogodbe.

Izkljuéitve obveznosti zavarovalnice

Zavarovalnica je prosta obveznosti iz zavarovanja:

a. zavsa predhodna obstojeCa zdravstvena stanja zavarovanca
v obdobju prvih dveh let od datuma zacetka zavarovanja. Po
preteku tega ¢asa zavarovalno kritje velja tudi za zavarovalne
primere, ki so posledica predhodnega obstojeCega
zdravstvenega stanja zavarovanca, pod pogojem, da se
zavarovanec v obdobju prvih dveh let od datuma zacetka
zavarovanja ni zdravil ali prejel zdravila ali se posvetoval z
usposobljenim zdravstvenim strokovnjakom ali opravljal
diagnostike oziroma mu ni bilo predlagano zdravljenje ali
diagnostika v zvezi s tem zdravstvenim stanjem. VV nasprotnem
primeru bo zavarovalno kritje pri¢elo veljati po preteku dveh let
od zadnjega zdravljenja ali od zadnjega prejetega nasveta ali
od zadnje pomoci zdravstvenega strokovnjaka ali od zadnjega
predpisanega zdravila ali od zadnje opravljene diagnostike v
zvezi z dolo¢enim predhodno obstojeCim zdravstvenim
stanjem zavarovanca;

b. za bolezen ali stanje, v zvezi s katerim se je zavarovanec v
Casu Cakalnega roka Ze zavedal zdravstvenih tezav oziroma
mu te niso mogle ostati neznane ali se je ze zdravil, prejel
zdravila ali se je nameraval zdraviti ali se je Ze posvetoval z
usposobljenim zdravstvenim strokovnjakom, in sicer tudi, ¢e
diagnoza ni bila postavljena;

c. zaplacilo stroSkov storitev, ki so bile opravljene pred zaCetkom
zavarovanja ali po preteku 15 dni po prekinitvi ali poteku
zavarovalne pogodbe ali ¢&e zavarovanec uveljavlja
zdravstvene storitve brez predhodne odobritve zavarovalnice.

V vsakem primeru so izklju¢ene vse obveznosti zavarovalnice, ¢e

so bolezni, stanja ali poSkodbe zavarovanca posledica:

a. neposrednega ali posrednega delovanja jedrske energije ali
radioaktivhega sevanja;

b. vojne (naj bo vojna napovedana ali ne), notranjih in civilnih
nemirov, neredov, uporov, demonstracij, vstaj, dejanj tujega
sovraznika, sovraznosti, vojaskega ali protizakonitega udara
ter drugih dogodkov, povezanih z visjo silo;

c. posredne ali neposredne aktivhe udelezbe zavarovanca v
teroristiCnih dejanjih, vojnah, uporih, drzavljanskih nemirih,
sabotazah in drugih podobnih dogodkih, ne glede na obmogje,
kjer se dogodki izvrsijo;

d. upravljanja kopenskih, vodnih, zra€nih in drugih vozil, ki nimajo
vellavnega dovoljenja, in/ali upravljanja le-teh brez
predpisanega veljavhega dovolijenja za voznjo in/ali
upravljanja le-teh kljub izre€eni kazni prepovedi voznje
motornega vozila ali brez dovoljenja lastnika za uporabljanje,
razen v primeru, ko je zavarovancu veljavno dovoljenje poteklo
in izpolnjuje vse pogoje za podaljSanje v skladu z zakonom;

e. namerne povzro€itve s strani zavarovalca ali zavarovanca;

duSevnih motenj zavarovanca;

g. priprave, poskusa ali izvrSitve naklepnega kaznivega dejanja,
udelezbe v njem in pobegu po takSnem dejanju ter udelezbe v
fizi€nem obra€unu, razen pri uradno dokazani samoobrambi;

—
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h.  zlorabe ali éezmernega uzivanja alkohola, jemanja mamil ali
drugih narkotikov in psihoaktivnih substanc ter jemanja zdravil,
razen tistih, ki jih je zavarovancu predpisal zdravnik;

i.  nalezljivih spolnih bolezni (vkljuéno z okuzbo z virusom HIV
oziroma aidsom), epidemij, pandemij, onesnazenja okolja in
naravnih nesrec;

j.  izvajanja Sportnih aktivnosti pri treningu ali udelezbi na javnih
Sportnih tekmovanijih, kjer zavarovanec sodeluje kot registriran
¢lan Sportne zveze ali drustva oziroma je za izvajanje Sportnih
aktivnosti deleZzen posrednega ali neposrednega placila.

Zavarovanje ne krije stroSkov:

a. medicinsko - tehniénih pripomockov, zobnoproteti¢nih
pripomockov in nadomestkov ter reSevalnih prevozov in
zdravstvene nege;

b. storitev alternativnega,
eksperimentalnega zdravljenja;

c. bolni$ni¢nega in zdravili§kega zdravljenja s hospitalizacijo;

d. zdravljenja refrakcijskih okvar o€esa (kratkovidnost,
daljnovidnost, astigmatizem) razen, ¢e so posledica nezgode;

e. zdravljenja v dejavnostih alergologije, diabetologije, psihiatrije,
klini¢ne psihologije, ginekologije (preventivnih rednih obdobnih
ginekoloskih pregledov na primarni ravni), revmatologije,
stomatologije, intenzivne in urgentne medicine ter preventive;

f.  zdravljenja epilepsije, paralize, duSevnih bolezni, splo$nih
psihi¢nih teZav, motenj hranjenja, genetskih preiskav,
cepljenja, drugega mnenja, dialize;

g. zdravljenja spolno prenosljivih bolezni, vkljuéno z okuzbo z
virusom HIV;

h. patronazne zdravstvene nege;

i.  zdravstvenih storitev, povezanih s kroni¢nimi boleznimi in
ponavljajo¢imi stanji, neplodnostjo, nose¢nostjo, porodom,
umetno oploditvijo, umetno prekinitvijo nosecnosti in
sterilizacijo;

j.  posegov, ki zahtevajo opazovanje preko noci;

k.  zdravstvenih storitev, opravljenih iz estetskih razlogov;

. zdravstvenih storitev za ugotavljanje delazmoznosti v
postopkih za invalidsko komisijo in ugotavljanje stanj v
zavarovalniskih ali sodnih postopkih;

m. zdravstvenih storitev, opravljenih pri izvajalcu, ki je ozji
druzinski ¢lan zavarovanca oziroma Zivi v skupnem
gospodinjstvu z zavarovancem;

n. zdravstvenih storitev, ki niso strokovno doktrinarno priznana
medicinska metoda v Republiki Sloveniji ali pa so
eksperimentalne narave;
zdravstvenih storitev, za katere zavarovalnica ni dala soglasja;
stroSkov zdravil, ki se lahko izdajajo tudi brez recepta,
stroSkov zdravil, predpisanih na recept v preventivhe namene;
stroSkov zdravil za zdravljenje erektilne disfunkcije, zdravil za
odpravljanje prekomerne teZe, =zdravil za odpravljanje
androgene alopecije ter kontraceptivov, razen ob hormonskem
zdravljenju;

s. stroSkov zdravil, ki so predpisana zaradi
dezinfekcijskih, negovalnih in kozmeti¢nih u€inkov;

t.  stro8kov bioloskih zdravil;

u. stroSkov prevoza do izvajalca zdravstvene storitve, stroSkov
nastanitve in prehrane, komunikacijskih stroSkov, stroSkov
povezanih s spremljevalcem, stroSkov pridobivanja in
posredovanja zdravstvene dokumentacije;

V. v primeru posredovanja neresni¢nih podatkov, prevare,
zamol€anja, ponaredbe ali zlorabe s strani zavarovalca
oziroma zavarovanca.

komplementarnega ali

~avo

dietei€nih,

Zavarovalna premija in posledice neplacevanja premije

ViSina zavarovalne premije je dolo€ena na polici in se placa v
enkratnem znesku za celo zavarovalno leto. Ce se zavarovalnica in
zavarovalec dogovorita, da se premija placuje v mesecnih obrokih,
pripada zavarovalnici premija za celo zavarovalno leto.
Zavarovalec je vedno dolzan pla€ati prvo premijo oziroma prvi
obrok premije ob sklenitvi zavarovanja, vsako nadaljnjo premijo pa
na prvi dan vsakega naslednjega zavarovalnega leta, ¢e ni
dogovorjeno drugace.

Premija je doloCena po zavarovancevi starosti. V primeru prehoda
zavarovanca Vv Vi§ji starostni razred se ob zaCetku novega
zavarovalnega leta viSina premije za naslednja zavarovalna leta
uskladi s premijskim cenikom za viSje starostne razrede. Ob
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prehodu zavarovanca v visji starostni razred se uposteva dejanska
starost zavarovanca ob zacetku novega zavarovalnega leta.
Zavarovalec je dolzan poleg dogovorjene premije placati tudi vse
prispevke in davke, ki so predpisani ali jih bo zakonodajalec
morebiti predpisal v ¢asu trajanja zavarovalne pogodbe.

Ce zavarovalec premije ali obroka premije, ki je dospel, ne plada v
roku 30 dni od dospelosti in tega tudi ne stori kak§na druga oseba,
ki ima pravni interes, ima zavarovalnica pravico, da razdre
zavarovalno pogodbo brez odpovednega roka. Zavarovalna
pogodba in s tem zavarovalno kritje v tem primeru preneha po 30
dneh od dneva, ko je bilo zavarovalcu vro¢eno priporo¢eno pismo
zavarovalnice z obvestilom o zapadlosti premije oziroma obroka
premije, pri emer pa ta rok ne more poteci prej kot 30 dni po
zapadlosti premije oziroma obroka premije.

Prijava zavarovalnega primera

Zavarovanec ali njegov predstavnik pred uveljavljanjem pravic do
zdravstvenih storitev iz zavarovanja o tem obvesti asisten¢ni center
zavarovalnice in predlozi dokazilo o zdravni§kem napotilu, razen v
primeru zdravstvenega posveta.

Asistencni center zavarovalnice najkasneje naslednji delovni dan
po prejemu vse potrebne dokumentacije za ugotovitev obveznosti
iz naslova uveljavljanja pravic do zdravstvenih storitev iz
zavarovanja s telefonskim klicem ali uporabo (elektronske) poste
zavarovanca obvesti o odobritvi ali odklonitvi uveljavljanja pravic iz
zavarovanja.

Zavarovanec izbere izvajalca zdravstvenih storitev v soglasju z
asistenénim centrom. Zavarovanec uveljavlja zdravstvene storitve
pri pogodbenih izvajalcih zavarovalnice. Izjemoma lahko
zavarovanec, ob predhodni odobritvi asistenénega centra,
zdravstvene storitve uveljavlja tudi pri nepogodbenem izvajalcu.
Zavarovanec uveljavlja pravico do zdravstvenih storitev v soglasju
z zavarovalnico na podlagi naloga, ki ga asistencni center izda
zavarovancu v pisni ali elektronski obliki pred uveljavljanjem pravic
do zdravstvenih storitev.

Zavarovalnica zagotavlja zavarovancu uveljavljanje pravic do
zdravstvenih storitev iz zavarovanja pri njenih pogodbenih
izvajalcih v roku, ki ni daljSi od 10 delovnih dni od odobritve
uveljavljanja pravic do zdravstvenih storitev iz zavarovanja.
Dogovorjeni termin izvedbe zdravstvenih storitev pri pogodbenem
izvajalcu lahko zavarovanec odpove ali predlaga spremembo le
zaradi izrednih okolis¢in, ki jih ni mogel pri€akovati ali jih prepreciti,
o Cemer takoj obvesti asistencni center in predlozi dokazila.

V primeru odpovedi dogovorjenega termina izvedb zdravstvenih
storitev pri  pogodbenem izvajalcu s strani zavarovalnice,
zavarovalnica omogoci zavarovancu nadomestni termin najkasneje
10 delovnih dni po dogovorjenem terminu na podlagi novega
naloga.

Termin izvedbe zdravstvenih storitev pri nepogodbenem izvajalcu
dogovori zavarovanec sam, ¢e ni dogovorjeno drugace.

Stroske opravljenih zdravstvenih storitev pri pogodbenih izvajalcih,
ki nastanejo na podlagi izdanega naloga, plata zavarovalnica
neposredno pogodbenemu izvajalcu. Znesek stroSkov je zmanjSan
za morebitno soudelezbo zavarovanca.

Stroske opravljenih zdravstvenih storitev pri  nepogodbenih
izvajalcih, ki nastanejo na podlagi izdanega naloga, placa
zavarovanec sam neposredno nepogodbenemu izvajalcu.

Zavarovalnica mu vrne stroSke pla¢anih zdravstvenih storitev na
podlagi zahtevka za povrnitev stroSkov, in sicer najve¢ do cene za
izvajanje storitev pri nepogodbenih izvajalcih zdravstvenih storitev,
objavljene na spletni strani zavarovalnice www.zav-vita.si,
zmanjSano za morebitno soudelezbo zavarovanca. Zahtevku za
povrnitev stroSkov opravljenih zdravstvenih storitev je potrebno
priloziti zdravstveno dokumentacijo, obracun zdravstvenih storitev,
originalni racun, potrdilo o placilu in na zahtevo zavarovalnice tudi
drugo dokumentacijo.

Ce je v zavarovalni pogodbi dogovorjena soudeleZba zavarovanca
za opravljene zdravstvene storitve, plaa zavarovanec ta delez
stroS8ka sam neposredno pogodbenemu izvajalcu oziroma placa
zavarovanec znesek dogovorjene soudelezbe zavarovalnici, v
kolikor je ta placala pogodbenemu izvajalcu celoten znesek
opravljene storitve.

Stroske zdravil na beli recept plaéa zavarovanec sam,
zavarovalnica pa mu na podlagi zahtevka za povrnitev stroSkov
povrne stroSke v dogovorjenem obsegu. Zahtevek za povrnitev
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stroskov zdravil na beli recept mora zavarovanec vloziti v roku 3
mesecev od placila zdravil na beli recept in prilozZiti kopijo belega
recepta, kopijo izvida obravnave oziroma eNapotnice, ¢e je beli
recept izdal zdravnik splosne medicine, in original lekarniSkega
racuna.

O odobritvi oziroma odklonitvi uveljavljanja pravic za povracilo
stroskov izdanih zdravil na beli recept zavarovalnica obvesti
zavarovanca v roku 14 dni, $teto od dneva, ko razpolaga z vso
dokumentacijo za ugotovitev obveznosti iz zavarovalne pogodbe.
Zavarovalec je dolzan placevati premijo tudi v obdobju reSevanja
zahtevka. Do dneva uveljavljanja pravic iz zavarovanja morajo biti
plac¢ane vse zapadle premije.

Zavarovanec na svoje stroske pridobi in zavarovalnici predlozi
zahtevano dokumentacijo za ugotovitev obveznosti iz tega
zavarovanja.

Zavarovalnica v primeru upravi¢enosti zavarovancu povrne stroSke
opravljenih zdravstvenih storitev in zdravil na beli recept v roku 14
dni, Steto od dneva, ko razpolaga z vso dokumentacijo za
ugotovitev obveznosti iz zavarovalne pogodbe.

Spremembe in odpoved zavarovalne pogodbe

Zavarovalnica v Casu trajanja zavarovanja ne more spremeniti

zavarovalne pogodbe razen v primerih:

a. Ce se bistveno spremenijo okoli€ine v zvezi z zdravstvenimi
storitvami, ki jih zavarovanje krije, o ¢emer zavarovalnica
pisno obvesti zavarovalca vsaj 3 mesece pred iztekom
zavarovalnega leta;

b. &e preneha sodelovanje med zavarovalnico in pogodbenimi
izvajalci zavarovalnice, ki nudijo zdravstvene storitve,
povezane z zavarovalno polico, oziroma pogodbeni izvajalci
zavarovalnice bistveno spremenijo pogoje sodelovanja, o
¢emer zavarovalnica pisno obvesti zavarovalca vsaj 3 mesece
pred iztekom zavarovalnega leta, zavarovanje pa preneha z
iztekom tekoCega zavarovalnega leta;

c. e se spremeni premijski cenik oziroma skr¢i Seznam storitev,
o Cemer zavarovalnica zavarovalca pisno obvesti vsaj 3
mesece pred iztekom zavarovalnega leta. Ce se zavarovalec
s predlogom spremembe ne strinja, o emer mora obvestiti
zavarovalnico najkasneje do izteka tekoCega zavarovalnega
leta, zavarovanje preneha z iztekom tekoCega zavarovalnega
leta.

Zavarovalec lahko v skladu s to¢ko 12.3 teh sploSnih pogojev

odstopi od obstojeCe pogodbe in zavarovalnici predloZi novo

ponudbo za sklenitev zavarovanja.

Ce se zavarovanje tiho podalj$uje, lahko zavarovalec odstopi od

pogodbe z dnem zapadlosti letne premije pod pogojem, da o tem

pisno obvesti zavarovalnico najmanj en mesec vnapre;.

Ce se zavarovanije tiho podalj$uje, lahko zavarovalnica odstopi od

pogodbe z dnem zapadlosti letne premije, pod pogojem, da o tem

pisno obvesti zavarovalca najmanj 3 mesece pred zapadlostjo lethe
premije.

Ce je bilo zavarovanje sklenjeno na daljavo (prek interneta, po posti

ipd.), lahko zavarovalec v roku 14 dni od dneva sklenitve

zavarovalne pogodbe od nje odstopi s pisnim sporocilom, poslanim
na naslov zavarovalnice, pri Cemer se Steje, da je sporocilo poslano

v roku, ¢e je do izteka roka priporo¢eno oddano na posto.

Nacin medsebojnega obvescanja

Vse izjave, zahteve, prijave ali druga obvestila, tudi tista, od katerih
je odvisen nastanek kakSne posledice v zvezi z zavarovalno
pogodbo, je treba posredovati naslovniku v pisni obliki na njegov
naslov, naveden na polici, oziroma na drug naslov, ki ga doloci
naslovnik, s pisnim obvestilom drugi stranki. Ne glede na prejSnji
stavek lahko zavarovalnica poSilja obvestila zavarovalcu ali
upravi¢encu tudi na druge naslove, na katerih je v skladu z
vsakokrat veljavnimi predpisi mogoCe takSni osebi vrocati
priporocene poSilike, ter tudi na naslov elektronske poste
zavarovalca pod pogojem, da je zavarovalec izrecno pisno pristal
na takSno obves¢anije.

Ce je obvestilo iz prej$nje totke naslovlieno na zavarovalca ali
upravi¢enca in poslano s priporo€eno posiljko, pa takSna oseba
priporocene posilike ne sprejme, se Steje, da ga je naslovnik prejel
na zadniji dan, ko bi Se lahko prevzel priporo¢eno posiljko.
Zavarovalec je dolzan vsako spremembo svojega nhaslova
nemudoma sporogiti zavarovalnici.
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Zavarovalnica bo zavarovalca obveS¢ala o vseh ostalih
spremembah v skladu z Zakonom o zavarovalnistvu.

Resevanje pritozb in sporov

Zavarovalec, zavarovanec ali upravienec se lahko pritozi zoper
ravnanje zavarovalnice tako, da o tem zavarovalnico obvesti v pisni
obliki v skladu s Pravili za reSevanje pritozb strank, ki so javno
objavljena na spletni strani www.zav-vita.si.

Zavarovalnica obravnava prejeto pritozbo skladno z internim
pritozbenim  postopkom.  Odlocitev  pritozbenega  organa
zavarovalnice je dokonéna.

Ce se pritozbi ne ugodi ali v primeru, da odlogitev pritozbenega
organa ni sprejeta v roku 30 dni od dneva prejema pritozbe, se
lahko postopek za izvensodno reSevanje spora nadaljuje pri
Mediacijskem centru Slovenskega zavarovalnega zdruzenja,
Zelezna cesta 14, 1000 Ljubljana, telefon: (01) 300 93 81,
elektronski  naslov: irps@zav-zdruzenje.si, spletni naslov:
www.zav-zdruzenje.si. Navedeni izvajalec je registriran kot
izvajalec izvensodnega reSevanja potro$niskih sporov v skladu z
Zakonom o izvensodnem reSevanju potro$niskih sporov in ga
zavarovalnica priznava kot pristojnega za izvensodno reSevanje
potrosniskih sporov.

V primeru spora, do katerega pride zaradi domnevne krSitve
Zavarovalnega kodeksa ter drugih dobrih poslovnih obi¢ajev in
temeljnih standardov zavarovalne stroke, je predviden postopek pri
Varuhu dobrih poslovnih obi€ajev v zavarovalnitvu.

V primeru spora je za sojenje stvarno pristojno sodi§¢e Republike
Slovenije.

Zastaralni roki
Zahtevki iz pogodbe zastarajo glede na vrsto rizika po vsakokratnih
veljavnih zakonskih dologilih.

Varstvo osebnih podatkov

Sestavni del teh splo$nih pogojev je Politka zasebnosti
zavarovalnice Vita, zivljenjska zavarovalnica, d.d. Zavarovalec s
sklenitvijo zavarovalne pogodbe potrjuje, da je seznanjen z vsebino
te politike in jo v celoti sprejema.

Konéne dolocbe

Za razmerja med zavarovalnico, zavarovalcem, zavarovancem in
upraviencem ter drugimi osebami, ki niso urejena s temi sploSnimi
pogoji ali z zavarovalno pogodbo, se uporabljajo zakonska dolocila,
ki urejajo obligacijska razmerja v Republiki Sloveniji.
Zavarovalnica ne prevzema odgovornosti za kakovost, zakonitost,
ustreznost in strokovnost opravljene zdravstvene storitve.

Za nadzor nad zavarovalnico je pristojna Agencija za zavarovalni
nadzor, Trg republike 3, Ljubljana.

Porocilo o solventnosti in finanénem polozaju
PoroCilo o solventnosti in finan€nem polozaju zavarovalnice je
javno dostopno na spletni strani www.zav-vita.si.

Cenik zavarovalnice

Zavarovalnica ima pravico zahtevati placilo za vse storitve,
povezane z izvajanjem zavarovalne pogodbe, ter za storitve, ki jih
zavarovalec posebej zahteva od zavarovalnice (spremembe
zavarovalne pogodbe, dvojnik police in podobno). ViSino vseh
stroSkov doloCi zavarovalnica v vsakokratnem veljavnem ceniku, ki
je javno dostopen na spletni strani zavarovalnice www.zav-vita.si in
na sedezu druzbe.
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Seznam storitev

Specialisticne ambulantne storitve

Specialisticni ambulantni pregledi

(specialisti¢na podrocja angiologije, endokrinologije,
dermatologije, fizikalne medicine, gastroenterologije,
ginekologije (sekundarna raven), hematologije, kardiologije,
nefrologije, nevrologije, oftalmologije, ortopedije,
otorinolaringologije, proktologije, pulmologije, tireologije in

urologije)

Prvi specialisticni ambulantni pregled
Kontrolni specialisticni ambulantni pregled

Osnovne laboratorijske preiskave

Laboratorijske preiskave — hemogram

Laboratorijske preiskave - urin

EEG

EKG

EMG

OCT

RTG

UZ abdomna, ¢itnice, testisov, prostate, dojk, mehkih
tkiv, srca, ozilja vratu, spodnjih udov, uroloSki —
transabdominalno, urolo$ki — rektalno, arterij spodnjih
okongin, ven spodnjih okongin, arterij in ven spodnjih
okongin, secil (ledvice + mehur), sklepov in misic

VEP

Enostavni ambulantni posegi

Zahtevne diagnosti¢ne preiskave

Aplikacija blokade

Biopsija

Odstranitev manjSega koznega izrastka
Odstranitev tujka

Oskrba rane

Parenteralna aplikacija zdravila
Punkcija

Sklerozacija varic

CT glave (moZgani ali obnosne votline), hrbtenice,
skeleta (sklepi, miSice), prsnih organov, zgornjega
abdomna, zgornjega in spodnjega abdomna

CTA (angiografija) mozganskega ozZilja, aorte, ozilja
okoncine

MR, MRA

PET

Scintigrafija

Irigografija

UZ vodena biopsija notranjih organov in prostate
Endoskopski UZ

Artrografija

Gastroskopija

Kolonoskopija

Mielografija

Patohistoloska preiskava

VITA

ZIVLJENJSKA

Zdravstveni posegi v enodnevni obravnavi

Poseg na oCesu (siva mrena, pterigij, pinguekula,
xantalazma, entropij)

Poseg na solznih Zlezah in solzevodih

Artroskopija komolca, kolena, gleznja

Operativno zdravljenje krénih zil

Koronarografija

PTA

Operacija karpalnega kanala

Rektoskopski poseg

Polipektomija

UZ razbijanje ledvi¢nih kamnov

ERCP

Hidrokela, spermatokela, varikokela

Operacija hemoroidov

Incizija analne fisure

Endoskopska operacija v zadnjem delu Sirokega
Crevesa

Operacija trebusne kile

Endoskopska operacija nosu in obnosnih votlin
Klasi¢na in endoskopska mukotomija

Endoskopska ablacija polipov

Operacija halux valgusa

Vecja ekcizija izrastkov koze, brazgotin in mehkih
delov

Elektrokoagulacija koznih tvorb

Pregled zdravnika specialista
Fizioterapevtska ambulantna obravnava
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