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SZCZEGOLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA
kosztow leczenia VISION DIAMOND

Niniejsze szczegolne warunki ubezpieczenia kosztow
leczenia VISION DIAMOND majg zastosowanie wytacznie
do umow ubezpieczenia zawartych na podstawie
0golnych warunkéw ubezpieczenia kosztow leczenia
VISION, zatwierdzonych Uchwatg nr 19/2001 Zarzadu TU
INTER Polska S.A. z dnia 07.09.2001 r., zmienionych
Uchwatg Zarzadu TU INTER Polska S.A. nr 45/2003 z dnia
22.10.2003r. i zmienionych Uchwatg Zarzadu TU INTER
Polska S.A. nr29/2005z dnia 23.06.2005r.

§1 Zakres $wiadczen INTER Polska

z uzasadnieniem medycznej koniecznosci prze-
prowadzenia zabiegu. INTER Polska zobowigzuje
sig do bezzwlocznego zbadania tego planu.
Prawo do otrzymania $wiadczenia przystuguje
tylko wtedy, gdy INTER Polska udzielit pisemnej
zgody na pokrycie kosztow.

Rachunki dotyczace wykonanych $wiadczen
ortodontycznych musza zawierac: imig i nazwisko
Ubezpieczonego, adres, oznaczenie leczonych
zebOw, rodzaj przeprowadzonego leczenia oraz
piecze¢ placowki i podpis 0soby upowaznionej do
wystawienia rachunku.

- 2.000 PLN w ciggu pierwszych 12 miesigcy
ubezpieczenia (pierwszy rok S$wiadcze-
niowy),

- 4.000 PLN w ciggu pierwszych 24 miesigcy
ubezpieczenia (pierwszy i drugi rok $wiad-
czeniowy),

- 6.000 PLN w ciggu pierwszych 36 miesigcy
ubezpieczenia (pierwszy, drugi i trzeci rok
Swiadczeniowy),

- 8.000 PLN w ciggu pierwszych 48 miesiecy
ubezpieczenia (pierwszy, drugi, trzeci i czwarty

1. Podstawg spefnienia $wiadczenia przez INTER Polska ) ) . rok $wiadczeniowy),
z tytlu umowy ubezpieczenia kosztow leczenia 8) Koszty srodkéw pomocniczych - 10,000 PLN od 49-go miesiaca w ciagu
VISION DIAMOND s wykazy $wiadczen zdrowot- INTER Polska pokrywa zgodnie z Wykazem nr 6 kazdego dalszego roku $wiadczeniowego.
nych. Wykazy stanowig zatacznik do szczegéinych »Srodki pomocnicze” koszty $rodkéw pomoc- Ubezoieczony iest zobowiazany przed rozoo-
warunkéw ubezpieczenia VISION DIAMOND i pod- niczych, ktore nie zostaty zrefundowane przez _p y J . a y P p
" X . : czeciem leczenia przediozy¢ INTER Polska plan
stawg do refundacji kosztow poniesionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. L . ) )
. B , A leczeniai przewidywanych kosztow leczenia.
Ubezpieczonego w przypadku korzystania ze Swiadczen Swiadczenia zwiazane ze $rodkami pomocni- R
zdrowotnych w placowkach innych ni kontraktowe. czymi tego samego rodzaju (za wyjatkiem INTER Polska zobowigzuje si¢ do bezzwlocznego
. . ) . h zbadania tego planu. Prawo do otrzymania
2. W ramach ubezpieczenia kosztéw leczenia VISION pomocy okulistycznych) bedg pokrywane raz

DIAMOND INTER Polska pokrywa:

w roku kalendarzowym po przedfozeniu kopii

$wiadczenia przystuguije tylko wtedy, gdy INTER
Polska udzielit pisemnej zgody na pokrycie

1) Koszty kompleksowego przegladu stanu zdrowia dowodu stwierdzajacego koniecznos¢ zakupu KoSZs
i D tego $rodka. INTER Polska pokryje koszty $rodk 0ZtOW.
oraz szczepienia przeciw grypie raz w roku kalen- ego srodka. INTER Polska pokryje koszty srodka ) P
darzowym zgodnie 2 Wykazem r 2 , Profilakiyka” pomocniczego, jesli dotychczas uzywany nie Rachunki dotyczace wykonanych swiadczen
o ” : bedzie zdatny do dalszego uzytku. protetycznych muszg zawierac: imig i nazwisko
2) Koszty ambulatoryjnej porady medycznej oraz Koszt st b tacani Ubezpieczonego, adres, oznaczenie leczonych
leczenia ambulatoryjnego $wiadczone przez oszty pomocy okulistycznych  (facznie  ze 26bow, rodzaj przeprowadzonych zabiegow
ol ; ktami kontaktowymi) zostang pokryte do ; . R . L
lekarza specjaliste (z wytaczeniem lekarza sz k ! pieczeé placéwki i podpis osoby upowaznionej
dentysty) zgodnie z Wykazem nr 3 ,Konsultacje tacznej kwoty 200 PLN. Ubezpieczony nabywa do wystawienia rachunku.
lekarskie” wigcznie z kosztami materiatow. prawo do ponownego Swiadczenia po uplywie )
) ) 3 lat od terminu otrzymania ostatniego $wiad- 11) Koszty lekow
3) Koszty domowych wizyt lekarskich w przy-

padkach naglych, jezeli stan zdrowia Ubezpie-
czonego nie pozwala na przewiezienie go do
lekarza (np. w razie wystapienia ostrych infekcji,
zaostrzenia przewleklych stanéw chorobowychitp.)

Koszty ambulatoryjnie przeprowadzonych badan
laboratoryjnych i diagnostycznych zaleconych
przez lekarza specjaliste i okreslonych zgodnie
z Wykazem nr 4 ,Laboratorium” oraz z Wykazem
nr5 ,Diagnostyka”.

Koszty kontrolnego przegladu dentystycznego
dwa razy w roku kalendarzowym zgodnie
zWykazemnr 8 ,Dentystyka”.

Koszty leczenia dentystycznego

INTER Polska pokrywa koszty $wiadczen (koszty
materiatow i robocizny) zgodnie z Wykazem nr 8
,Dentystyka”

Rachunki dotyczace wykonanych $wiadczen
dentystycznych musza zawierac: imie i nazwisko
Ubezpieczonego, adres, oznaczenie leczonych
zebdw, rodzaj przeprowadzonego leczenia oraz
piecze¢ placowki i podpis osoby upowaznionej
do wystawienia rachunku.

Koszty leczenia ortodontycznego

Koszty leczenia ortodontycznego (koszty mater-
ialow i robocizny) objete s ochrong w przypadku
Ubezpieczonych ponizej 18 roku 2zycia do
wysokosci 3.500 PLN w ciggu 4 lat kalendarzowych.
W przypadku ubezpieczenia dzieci bez rodzica lub
opiekuna prawnego koszty leczenie ortodonty-
cznego sg wylaczone z zakresu ochrony ubez-
pieczeniowe;.

Ubezpieczony jest zobowigzany przed rozpo-
czeciem leczenia przedfozy¢ INTER Polska plan
przebiegu leczenia wraz z kosztorysem oraz

czeniatego samego rodzaju.
Dzienny zasitek szpitalny

INTER Polska wyptaca w razie choroby,
wypadku, leczenia zwigzanego z cigzg i porodem
za kazdy dzien koniecznego z punktu widzenia
medycznego leczenia szpitalnego, dzienny zasi-
tek w wysoko$ci 200 PLN.

INTER Polska wypfaca Ubezpieczonemu dzienny
zasitek szpitalny niezaleznie od rzeczywiscie
powstatych kosztow leczenia.

Przy zgfoszeniu roszczenia przez Ubezpieczo-
nego o wyplate $wiadczenia z tytutu dziennego
zasitku  szpitalnego, INTER Polska wymaga
przedtozenia dokumentu stwierdzajacego leczenie
szpitalne. Dokument ten wystawia szpital lub
lekarz prowadzacy zatrudniony w szpitalu (lekarz,
pod opieka ktorego Ubezpieczony przebywat
w szpitalu). Dokument powinien zawierac: imig
i nazwisko Ubezpieczonego, adres, oznaczenie
choroby, date przyjecia do szpitala i date jego
opuszczenia, 0znaczenie szpitala, imig i nazwisko
lekarza prowadzacego ijego podpis.

W przypadku pobytu Ubezpieczonego w szpitalu
w zwigzku z leczeniem chorob psychicznych
i psychiatrycznych nie przystuguje prawo do
otrzymania dziennego zasitku szpitalnego.

10) Koszty zabiegow protetycznych

INTER Polska pokrywa koszty zabiegdw prote-
tycznych (tacznie koszty materiatow i robocizny)
okre$lonychw Wykazie nr9 ,Protetyka”.

Koszty zabiegdw protetycznych pokrywane sg
w wysokosci 50% wartosci $wiadczenia okre-
Slonej w wykazie w odniesieniu do kazdej
ubezpieczonej 0soby z jednoczesnym ogranicze-
niemdo:

INTER Polska pokrywa koszty lekow pozostate po
potraceniu  kosztow refundowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia i opfaty ryczaftowej
maksymalnie do kwoty 700 PLN w roku ubezpie-
czeniowym. Leki musza zosta¢ zlecone przez
lekarza i zakupione w aptece.

Rachunki za leki muszg zawierag: imie i nazwisko
Ubezpieczonego, adres, nazwe przepisanego
leku, ceng leku, kwotg pozostatg po uwzgle-
dnieniu refundacji i opfaty ryczattowej oraz
oznaczenie apteki.

Za leki nie uwaza sig, nawet jesli zostaly
przepisane przez lekarza i zawierajg sktadniki
lecznicze: preparatdw odzywczych i wzmacnia-
jacych, srodkow dezynfekcyjnych i kosmetycz-
nych, wody minerainej, dodatkow do kapieli itp.

12) Koszty zahiegdw leczniczych w ramach leczenia

ambulatoryjnego okreslonych zgodnie z Wykazem
nr 7 ,Zabiegi leczniczo-rehabilitacyjne” w przy-
padku: przepukliny jadra miazdzystego krazka
miedzykregowego, zabiegu na kregostupie,
zabiegu na stawach, zabiegu na wigzadtach
i Sciegnach, ztamania ko$ci konczyny, osteotomii
ze zmiang ustawienia fragmentow kosSci. Zabiegi
lecznicze moga by¢ wykonane wytacznie przez
lekarza lub osobe posiadajaca uprawnienia do
wykonywania tego typu zabiegow.

13) Koszty ambulatoryjnego leczenia psychotera-

peutycznego

INTER Polska pokrywa koszty 20 spotkan
psychoterapeutycznych z lekarzem w ciggu roku
kalendarzowego facznie z wizyta.
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3. Ubezpieczenia dodatkowe:

1)

W ramach ubezpieczenia kosztow leczenia

VISION DIAMOND Ubezpieczajacy moze roz-

szerzy¢ zakres ochrony o nastgpujace ubezpie-

czenia dodatkowe:

a) $wiadczeniazwigzane zmedycyna pracy;

b) zabiegi protetyczne w nastepstwie nieszcze-
Sliwego wypadku;

c) dzienny zasitek szpitalny;

d) koszty leczeniaza granica.

Zakres ochrony ubezpieczenia dodatkowego

regulujg odrebne szczegolne warunki dodatko-

wego ubezpieczenia kosztow leczenia VISION.

§ 2 Zatwierdzenie i wejscie w zycie szczegdlnych
warunkow ubezpieczenia

1. Niniejsze szczegdlne warunki ubezpieczenia kosztow
leczenia VISION DIAMOND zostaly zatwierdzone
Uchwatg nr 19/2001 Zarzadu TU INTER Polska S.A.
z dnia 07.09.2001 r., zmienione Uchwalg Zarzadu
TU INTER Polska S.A. nr45/2003 z dnia 22.10.2003 1.
izmienione Uchwalg Zarzadu TU INTER Polska S.A. nr
29/2005 z dnia 23.06.2005r.

2. Niniejsze szczegdlne warunki ubezpieczenia wchodzg
w zycie z dniem 01.08.2005r. i majg zastosowanie do
umow ubezpieczenia zawieranych od dnia 01.08.2005r.
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