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МЕДИЦИНСКА (ЗДРАВНА) 

ЗАСТРАХОВКА 

Медицинските застраховки от „ДЗИ – Животозстраховане“ ЕАД Ви осигуряват лечения при  злополука или 
заболяване и включват финансово обезпечение на ползвани през срока на договора здравни услуги и стоки в 

извънболнични и болнични условия. 

В зависимост от Вашето желание, можете да изберете подходящото за Вас покритие или комбинация: 

• „Профилактика”; 

• „Извънболнична медицинска помощ”; 

• „Болнична медицинска помощ”; 

• „Комплексна медицинска помощ”; 

• „Медицински транспорт”; 

• „Стоматологична помощ”; 

• „Допълнителни здравни услуги и стоки” - рехабилитация, медикаменти, помощни средства. 

Застрахователното покритие Ви предоставя възможност за ползване на „Извънболнична” и „Болнична” медицинска помощ на абонамент и 
възстановяване на разходи. 

Можете да сключите застраховка за срок от 1 годинa или друг договорен срок, да изберете различни нива на защита - застрахователни суми 
и покрити рискове, в съответствие със сумата, която сте готови да отделите за застраховката. Начините за  плащане на дължимата сума 
(застрахователна премия) също са гъвкави – еднократно или разсрочено на вноски.  

Общите условия са неразделна част от застрахователния договор. Те определят застрахователните покрития, изключенията, условията за 
сключване, промяна и прекратяване, както правата и задълженията на страните по договора. Конкретните параметри на договора са 
описани в застрахователната полица. 

При необходимост или при настъпване на застрахователно събитие, Вие можете да се свържете с нас на нашия национален телефон за 
връзка – 0700 11 555  или на електронна поща: clients@dzi.bg 24 часа в денонощието, седем дни в седмицата. В рамките на стандартното 
работно време на компанията ще може да бъдете обслужен от медицински специалисти на ДЗИ.   

 
Преддоговорна информация съгласно изискванията на Кодекса за застраховането 

 

„ДЗИ - Животозастраховане“ ЕАД е застраховател, със седалище в Република България  и адрес на управление: София 1463, бул. „Витоша“ 
№ 89 Б.  

Ползвателите на застрахователни услуги могат да подават жалби във връзка с претенции за изплащане на застрахователни обезщетения 
във всяко териториално поделение на Застрахователя (ЦУ, главна агенция, агенция, офис) в писмена форма или на имейл: clients@dzi.bg. 
Правилата на „ДЗИ - Животозастраховане“ ЕАД за уреждане на претенции по чл. 104, ал. 1 от КЗ са публикувани на интернет сайта на дру-
жеството: www.dzi.bg, в секция „Помощ при щета“. 

Ползвателите на застрахователни услуги могат да подават жалби във връзка със застрахователната дейност пред Комисията за финансов 
надзор и/или други компетентни държавни органи. 

На територията на Република България споровете свързани с предоставянето на застрахователни услуги могат да бъдат разгледани извън-
съдебно в производство по Алтернативното решаване на спорове /АРС/ пред секторната помирителна комисия към Комисията за защита 
на потребителите или чрез медиация. 

Докладът за платежоспособността и финансовото състояние на „ДЗИ - Животозастраховане“ ЕАД е публикуван на интернет сайта на Застра-
хователя: www.dzi.bg в секция Корпоративна устойчивост. 

При продажба на застрахователните продукти, възнаграждението за разпространителя се изплаща от „ДЗИ - Животозастраховане“ ЕАД, 
както следва: 

• Трудово възнаграждение по реда на КТ за служители на застрахователя, извършващи директни продажби; 

• Комисионно възнаграждение за застрахователни посредници. 

Независимо от естеството на възнаграждението, същото не променя размера на дължимата от потребителя застрахователна премия. 

Преди закупуване на застрахователен продукт от застрахователя или от посредник, действащ по възлагане на застрахователя, ползвателят 
може да поиска индивидуална оферта, при която да му бъде предоставен съвет по смисъла на чл. 324, ал.1, т.7 от Кодекса на застраховане. 

Приложимият закон спрямо застрахователния договор, сключен съгласно настоящите Общи условия, е българският закон. 

mailto:clients@dzi.bg
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 ОБЩИ УСЛОВИЯ  
 МЕДИЦИНСКА (ЗДРАВНА) ЗАСТРАХОВКА 

  Редакция 10 от 16.10.2023 г., в сила 01.12.2023 г 

  

   

I. ПРЕДМЕТ НА ЗАСТРАХОВКАТА  

  

1. По тези Общи условия „ДЗИ - Животозастраховане” ЕАД, на основание лиценз на КФН по Раздел ІІ т.1 
„Злополука” и т. 2 „Заболяване” от Приложение № 1 на Кодекса за застраховането, наричано по-нататък 
Застраховател, срещу платена премия сключва договори за медицинска застраховка, с които поема 
финансовото обезпечаване на застрахованите лица за ползвани от тях здравни услуги и стоки през срока 
на застрахователния договор и/или изплаща фиксирани суми в случай на лечение. 

 

II. ЗАСТРАХОВАНИ ЛИЦА  

  

2. Застраховат се български граждани с непрекъснати здравноосигурителни права и чужденци, продължи-
телно или постоянно пребиваващи в Република България.  

3. С групови договори се застраховат лица на възраст от 18 до 70 години. 

3.1. Група по смисъла на тези Общи условия е общност над 10 и повече лица събрани с незастрахователна 
цел. 

3.2. Групов договор е този, при който като „служители“ се застраховат най-малко 11 лица. 

3.3. Към групата на застрахованите лица с групов договор могат да бъдат застраховани и членове на 
семейства на възраст от 1 до 70 години. 

3.4. Възрастта на Застрахованите се определя в цели години към началото на договора за медицинска 
застраховка.  

4. Застраховат се здрави лица.  

5. При групи до 30 лица чрез специални условия могат: 

5.1. да бъдат изключвани съществуващи заболявания на застрахованите лица. Застрахователят не покрива 
здравни услуги и стоки за тези заболявания или имащите причинно-следствена връзка с тях, не 
възстановява разходи и не изплаща суми. 

5.2. да бъдат изключвани определени здравни услуги или стоки от застрахователното покритие за 
конкретно лице включено в груповия договор. 

 

III.  ЗАСТРАХОВАТЕЛНИ ПОКРИТИЯ (ПОКРИТИ РИСКОВЕ)  

  

6. Договорът за медицинска застраховка се сключва за покритие на една или няколко групи здравни услуги 
и стоки, както следва: 

6.1. Профилактика;  

6.2. Извънболнична медицинска помощ; 

6.3. Болнична медицинска помощ;  

6.4. Дентална помощ;  

6.5. Допълнителни здравни услуги и стоки;  

6.6. Разходи за медицинско транспортиране;  

6.7. Медицински разходи. 

7. С изключение на здравните услуги за профилактика – т. 6.1 застрахователното покритие е валидно по: 

7.1. Покритие „А” - за случаите на заболяване и злополука на застрахованите лица; 

7.2. Покритие „Б” - за случаите на злополука със застрахованите лица; 

8. Застрахователното покритие може да се предоставя като: 
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8.1. Възстановяване на разходи  

8.2. Абонаментно обслужване  

8.3. Комбинация от 8.1. и 8.2.  

9. Договорът за медицинска застраховка е валиден на територията на Република България. 

 

IV. ИЗКЛЮЧЕНИ РИСКОВЕ  

  

10. Не се заплащат и не се възстановяват суми за Спешна медицинска помощ и разходи за здравни услуги, 
предоставяни от Държавата, съгласно чл.82 от Закона за здравето или поети от други застрахователи, дър-
жавна или частна медицинска програма, или работодател. 

11. Не се възстановяват разходи или изплащат суми за здравни услуги и стоки при: 

11.1. Война, военни действия, граждански размирици, радиоактивни аварии, терористични актове, 
земетресения, епидемии от локален или национален мащаб (с изключение на грипни епидемии), 
обявени от Министерство на здравеопазването (МЗ) и/или други компетентни държавни институции. 

11.2. Всички прегледи и изследвания за заболявания, обявени за пандемия от Световната здравна 
организация, както и тяхното извънболнично или болнично лечение. 

11.3. Употреба на: алкохол, наркотици, упойващи вещества, стимуланти, допинг и други психотропни 
вещества, анаболни хормони и породените от тях увреждания на здравето (включително злополуки, 
пътнотранспортни произшествия, травми и наранявания). 

11.4. Самоубийство или опит за самоубийство, довело до телесни увреждания. 

11.5. Събития настъпили вследствие на умишлено предизвикано от Застрахования сбиване, умишлено 
самонараняване или съзнателно излагане на опасност освен в случаите на самоотбрана или спасяване на 
човешки живот. 

11.6. Диагностика и лечение на увреждане, вследствие на подготовка и/или участие в организирани 
мероприятия и практикуване на високорискови дейности (всички видове моторни, летателни, 
въздухоплавателни, водоплавателни и подводни спортове и занимания, скокове от високо, катерене и 
спелеология). 

12. Не се заплащат и не се възстановяват суми за: 

12.1. Здравни услуги, които не са в пряка връзка с вписаната в медицинската документация диагноза. 

12.2. Хронични и предходни заболявания, настъпили преди сключване на застраховката. 

12.3. Вродени аномалии и заболявания. 

12.4. Психични заболявания, и разстройства, в това число и преходни заболявания, депресивно 
преживяване на житейски събития, носталгия, лечение на булимия и анорексия. Психотерапевтични 
консултации и сеанси по психотерапия. 

12.5. Прегледи, изследвания, програми и лечение за: гъбички на ноктите (онихомикоза), затлъстяване при 
индекс на телесна маса (боди мас индекс – ИТМ) над 30, тютюнопушене, косопад, акне, сънна апнея. 

12.6. Прегледи, изследвания, програми и лечение на: сексуална дисфункция, стерилитет и асистирана 
репродукция менопауза и породените от нея усложнения (включително и остеопороза); поставяне, 
коригиране и сваляне на противозачатъчни средства, вкл. хормоносъдържащи такива, смяна на пола.  

12.7. Изследвания и лечение, както и контролни прегледи за следните заболявания: себорея и себореен 
дерматит. 

12.8. Изследвания, лечение и отстраняване, както и контролни прегледи за доброкачествени кожни 
образувания кондиломи, папиломи, липоми, атероми, мастни образувания, брадавици, кокоши трън и 
др., включително невуси освен ако невуса не е злокачествен. 

12.9. Изследвания и лечение, както и контролни прегледи за: полово предавани (венерически) болести, 
сексуално преносимите инфекции (НІV/СПИН, НРV инфекции, генитален херпес, трихомонас, хламидии, 
микоплазми, уреаплазма, молускум контагиозум, гарднерела). 

12.10. Козметични и пластични корекции или други козметични услуги, с изключение на пластични 
корекции, налагащи се при изгаряния и увреждания вследствие на злополука както и при злокачествени 
заболявания, изискващи пластична корекция на органите. 

12.11. Лазерна корекция на зрението и прегледите за нея. 
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12.12. Всички неутвърдени методи на изследване, извън приетите в стандартите на МЗ по съответните 
специалности – ирисова диагностика, аура диагностика, термо диагностика; 

12.13. Изследвания за  хранителна непоносимост (IgG тестове). 

12.14. Всички неутвърдени  в стандартите на Министерството на Здравеопазването  методи на диагностика 
и лечение съгласно медицинските стандарти по съответната специалност: акупунктура, плазмотерапия 
(PRP терапия) и др., както и всяко лечение, което не е препоръчано и проведено от дипломиран лекар 
или е проведено в заведения, които не са регистрирани като лечебни по Закона за лечебните заведения. 

12.15. Всяко едно болестно състояние на зъбите и устната кухина, освен ако е част от договорено покритие 
на дентална помощ.  

12.16. Профилактични прегледи, прегледи без наличие на конкретни оплаквания или симптоми на 
заболяване, имунизации и ваксинации, извършване на тестове за СПИН и сифилис, освен ако са част от 
договорено покритие или са проведени като част от предоперативна подготовка. 

12.17. Задължителна имунизация и реимунизация съгласно утвърдения задължителен имунизационен 
календар на МЗ. 

12.18. Бременност (нормална и патологична), болничен престой при бременност, раждане и породените 
от тях усложнения (включително кухо яйце и нехидатиформена мола, преждевременно раждане, мъртво 
раждане, аборти, задържан аборт), освен ако Застрахователят изрично ги е приел при сключване на 
договора с отделни подлимити и групи услуги, по искане на  Застраховащия. 

12.19. Трансплантация на органи и тъкани и всички разходи и интервенции за осигуряване на донорски 
органи. 

12.20. Хемодиализа, хемотрансфузия, лъчелечение, химиотерапия, както и фототерапия. 

12.21. Вземане и съхраняване на стволови клетки. 

12.22. Генетични изследвания при определяне на терапевтичен отговор в онкологията.  

12.23. Иглотерапия, балнеолечение, кинезитерапия и масажи, рехабилитация, спа процедури. 
Диагностика и лечение с нетрадиционни и неутвърдени, съгласно медицинските стандарти по 
съответната специалност методи и средства. 

12.24. Банд лигиране на хемороиди, лечение на повърхностни варици с методи, неутвърдени от 
публикуваните на сайта на Министерството на здравеопазването медицински стандарти по хирургия и 
съдова хирургия. 

12.25. Разходи за медицински консумативи и изделия, използвани за лапароскопски, артроскопски 
операции. освен ако не е договорено друго. 

12.26. Разходи за медицинското изделие изкуствена става. 

12.27. Разходи за вътреочни лещи – изкуствени и от трупен донор и очни протези. 

12.28. В случаите когато стойността на медицинската услуга надвишава определените от застрахователя 
максимални цени за услугата, разликата над определените от застрахователя максимални цени за 
услугата се заплаща от застрахованите лица. Застрахователя определя цена за медицински услуги: 
прегледи, образна диагностика и изследвания, които са поместени на официалния сайт на компанията. 
Цените се актуализират два пъти годишно – Януари и Юли. 

12.29. Избор на екип/лекар освен ако Застрахователят не ги е приел изрично при сключване на договора 
с определени подлимити и групи услуги. 

12.30. Разходи за личен комфорт като радио, телевизия, интернет, храна (извън леглодните) и приложение 
на козметични процедури, включително предоставени в санаториуми, минерални бани, хидроклиники, 
при раждане и други. 

12.31. Предплатени пакети здравни грижи в лечебни заведения за извънболнична или болнична 
медицинска помощ. 

12.32. Закупуване на лекарствени средства в количества надвишаващи определените от лекуващия лекар 
и отразени в амбулаторния лист, епикриза или изписаната рецепта, придружаваща другите медицински 
документи. 

12.33. Закупуване на лекарства след повече от 7 дни от датата на тяхното изписване, с изключение на 
случаите за лечение на хронични заболявания, за които има медицинско предписание за по-
продължителен курс на лечение.  
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12.34. Не се изплащат разходи за лекарствени продукти и медицински изделия в частта, която се 
възстановяват средства по линия на задължителното здравно осигуряване или на друго нормативно 
основание.  

12.35. Разходи за лекарства свързани с бременност. 

12.36. Разходи за административно изискуеми медицински документи - прегледи и изследвания за 
медицинско освидетелстване за постъпване на работа, за управление на МПС, за сключване на 
граждански брак, за прием за осигуряване или застраховане, за прием в детски градини, за представяне 
пред ЛКК комисии и ТЕЛК. 

12.37. Прегледи и изследвания във връзка със съдебномедицинска експертиза на лицето. 

12.38. Административни такси, такси за издаване на документи и преписи на документи, издавани от 
лечебните заведения (включително болничен лист); такса за придружител в болница; такси за получаване 
на копия (записи) от извършени изследвания CD (DVD), такси за изпращане на материали за изследвания 
от едно лечебно заведение към друго както и такса за записване на час за преглед или изследване. 

12.39. Високоспециализирани изследвания, назначени от лекар без съответната медицинска специалност 
по профила на заболяването. 

12.40. Лечение в лечебно заведение за болнична помощ, което няма сключен договор с НЗОК на стойност 
над стойността на клиничната пътека, определена по НРД с НЗОК. 

12.41. Болнично лечение по време на действие на застрахователния договор на лица без 
здравноосигурителни права, съгласно Закона за здравното осигуряване, разходите за което надвишават 
стойността на клиничните пътеки от НРД на НЗОК. 

12.42. Здравни услуги или извършени разходи, след края на договора, независимо дали лечението е 
завършило, освен в случаите на подновяване на договора за медицинска застраховка.  

12.43. Застрахователят може да поеме отговорност за някой от рисковете по раздел IV. при специално 
договаряне и платена допълнителна застрахователна премия. 

 

V. СКЛЮЧВАНЕ НА ЗАСТРАХОВКАТА  

  

13. Застрахователният договор се сключва писмено, под формата на застрахователна полица или на друг 
писмен акт. Неразделна част от договора са настоящите Общи условия, Специални условия ако са 
приложими такива, предложението за сключване,  личните здравни декларации и списъка на 
застрахованите лица. При наличие на противоречие между текст от Общите условия и условията на 
застрахователната полица, преимущество има договореното в застрахователната полица. 

14. Груповите договори за медицинска застраховка се сключват с попълнено Предложение, Списък на 
застрахованите лица и Лични здравни декларации. За групи в размер над 30 лица се допуска сключване 
на застрахователния договор без представяне на лични здравни декларации.  

14.1. Към групови договори Застрахователят може да включи и членове на семействата на застрахованите 
лица, които са с непрекъснати здравноосигурителни права по задължителното здравно осигуряване, при 
допълнително договорени условия и подписвачески правила. 

15. Членовете на семействата на служителите се застраховат с попълване на Лична здравна декларация 
по образец на застрахователя, попълнени от лицето, кандидат за застраховане. Личните здравни 
декларации на децата до 18 г. се попълват от родителите. 

16. Застрахованият е длъжен да отговори добросъвестно, изчерпателно и точно на въпросите, поставени 
в предложението и декларацията за здравословно състояние. Когато Застрахованият е непълнолетен, 
личната здравна декларация се попълват от негов законен представител. 

17. Писменото предложение до Застрахователя за сключване на застраховката или писмените отговори на 
Застрахования на поставените от Застрахователя въпроси относно обстоятелствата, имащи значение за 
естеството и размера на риска, са неразделна част от застрахователния договор. 

18. Въз основа на данните от Личната здравна декларация, Застрахователят има право да изиска 
допълнителни изследвания, етапна епикриза от личния лекар, съдържаща информация за минали и 
настоящи заболявания и лекарски преглед. Лекарският преглед завършва със заключение - медицински 
рапорт на доверен лекар на Застрахователя. Разходите за извършените изследвания са за сметка на 
лицето. 
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19. Личната Здравна декларация задължително се проверява от доверен лекар на Застрахователя, който 
дава заключение за: 

19.1. Застраховане при „стандартни условия“; 

19.2. Застраховане при „специални условия“, с които се изключват прегледи, изследвания и лечение на 
конкретно заболяване или включване на покритие за същото с увеличение на договорената премия за 
нормален риск; 

19.3. Отказ от застраховане. 

19.3.1. Ако Застрахователят откаже да сключи застраховката, той уведомява за това Застраховащия в срок 
от 15 работни дни от взимане на решението. 

20. В срок до 5 работни дни след сключване на договора Застрахованите лица получават персонален 
здравноосигурителен номер, с който се ползват правата по застраховката. Здравната карта се предоставя 
на електронен носител чрез мобилното приложение на ДЗИ kaksi. 

21.  Договорът за медицинска застраховка се подновява след плащане на премията за следващия 
застрахователен период, преди изтичането на текущия такъв.  

21.1. При подновяване на медицинска застраховка на членове семейства, включени към групов договор , 
Застрахователят изисква попълване на нова здравна декларация освен ако не е договорено друго. 

21.2.  При подновяване на групови договори за медицинска застраховка до 30 лица включително, 
Застрахователят изисква попълване на нова здравна декларация само за новоназначените служители. 

 

VI.  СРОК НА ЗАСТРАХОВАТЕЛНИЯ ДОГОВОР, ПЕРИОД НА ЗАСТРАХОВАТЕЛНО ПОКРИТИЕ, 
ЗАСТРАХОВАТЕЛЕН ПЕРИОД, ПРОМЯНА И ПРЕКРАТЯВАНЕ 

 

  

22. Застрахователният договор се сключва за определен срок. Срокът на договора може да бъде по-дълъг 
от периода на застрахователното покритие. 

22.1. Началото и краят на срока се посочват в застрахователния договор. 

23. Период на застрахователното покритие е периодът, в който Застрахователят носи риска по 
застраховката. 

23.1. Периодът на застрахователно покритие започва от 00:00 часа на датата, посочена за начало в 
застрахователния договор и при условие, че застрахователната премия е платена в уговорения в договора 
срок. 

23.2. Ако първата вноска не е била платена до датата, отбелязана в полицата, то застрахователният 
договор влиза в сила от 24:00 на деня, следващ този, в който вноската бъде платена, освен ако не е 
договорено друго. 

24. При групови застраховки 

24.1. За новопостъпващите лица в групата на застрахованите през срока на застраховката, отговорността 
на Застрахователя започва от 00:00 часа на датата на падеж на месечната вноска за застрахователната 
премия на следващия месец,  ако има постъпило писменото уведомление до Застрахователя.  

24.2. За напусналите групата на застрахованите, отговорността на Застрахователя по груповите договори 
за медицинска застраховка за сметка на работодателя, се прекратява от 24:00 часа на деня на напускането 
на групата съгласно актуализирания списък.  

24.3.  Действието на здравната карта се прекратява от Застрахователя от деня на напускането на групата 
от Застрахования, съгласно актуализирания списък. 

25. Застрахователен период е периодът, за който се определя застрахователна премия. 

25.1. Застрахователният период е една година, освен ако премията се определя за по-кратък срок. 

25.2. При застраховки със срок по-голям от 1 година, премията и лимитите са годишни. 

26. Договорът за медицинска застраховка се сключва за срок, съобразен с възрастта на Застрахования и с 
условията на Тарифата така, че при изтичането му Застрахованият да не бъде по-възрастен от 
максималната възраст по т. 3. 

27. В началото на всеки застрахователен период. Застраховащият има право на промени в договора. 

27.1. Промените се извършват въз основа на писмено искане на Застраховащия с подписване на анекс към 
договора за медицинска застраховка. 
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27.2. Когато Застраховащ и Застрахован са различни лица, право на промени има Застраховащият. 

28. Прекратяване на застраховката: 

28.1. Застрахователният договор се прекратява в 24:00 часа на деня, посочен за край на застраховката. 

28.2. Със смъртта на Застрахования. 

28.3. Основания за прекратяване по инициатива на застраховащия или застрахователя: 

28.3.1. Прекратяване от страна на Застраховащия с писмено заявление до Застрахователя, в случай че 
застрахователният интерес отпадне по време на действието на договора. 

28.3.2. Прекратяване от страна на Застрахователя, в следните случаи: 

28.3.2.1. Застраховащият/Застрахованият съзнателно е обявил неточно или е премълчал обстоятелство, 
при наличието на което Застрахователят не би сключил застраховката. Последният може да я прекрати в 
едномесечен срок от узнаването на обстоятелството, като задържа платената част от премията и има 
право да иска плащането й за периода до прекратяването на договора; 

28.3.2.2. Ако съзнателно обявеното неточно обстоятелство е от такъв характер, че Застрахователят би 
сключил застраховката, но при други условия, последният може да поиска изменението му в едномесечен 
срок от узнаване на обстоятелството. Ако Застраховащият не приеме предложението за промяна в 
двуседмичен срок от получаването му, действието на застраховката се прекратява, а Застрахователят 
задържа платените премии; 

28.3.2.3. Ако неточно обявеното или премълчано обстоятелство е оказало въздействие за настъпване на 
застрахователно събитие, Застрахователят може да откаже изцяло или частично плащане на 
застрахователно обезщетение. 

28.3.2.4. Застрахователят може да прекрати незабавно застрахователния договор като уведоми за това 
Застраховащия, при основателно съмнение и/или данни за извършено престъпление от общ характер 
(измама, документно престъпление и др.), свързано с предмета на застрахователния договор,  

28.3.3. По взаимно съгласие на страните, изразено писмено. 

28.3.3.1. В случай на предсрочно прекратяване по взаимно съгласие на договор за медицинска 
застраховка с предплатена премия, Застрахователят възстановява на Застраховащия/Застрахования 
съответстващата на неизтеклия срок платена премия, когато: 

28.3.3.1.1. Размерът на изплатените и дължимите за плащане суми за ползвани здравни услуги и стоки не 
надвишава размера на платената премия, съответстваща на периода на действие до датата на 
прекратяване, намалена със заложените в премията разходи на Застрахователя. 

28.3.4. С писмено едномесечно предизвестие, отправено от всяка от страните, като Застраховащият 
заплаща на Застрахователя дължимата застрахователна премия до края на текущия застрахователен 
период по Договора. 

28.3.5. Ако при сключване на застраховката е имало обстоятелства, които не са били известни на страните, 
всяка от тях може в двуседмичен срок от узнаването им да предложи изменение на застраховката. Ако 
другата страна не приеме предложението в двуседмичен срок от получаването му, предложителят може 
да прекрати застраховката като писмено уведоми за това другата страна. Ако застраховката бъде 
прекратена, Застрахователят възстановява частта от премията, съответстваща на неизтеклия срок.  

28.3.5.1. В случай, че договора се прекратява предсрочно по причина, дължаща се на Застраховащия, 
Застрахователят не дължи връщане на неусвоената премия за остатъка от застрахователния период, освен 
ако не е уговорено друго. 

29. При промяна на условията по договора, Застрахователят предоставя на Застраховащия 
предложението за промяна писмено под формата на анекс, които в случай на съгласие да бъде подписан 
в срок от 30 дни от датата на неговото получаване. 

29.1. Ако Застраховащият не е съгласен с предложената промяна, уведомява писмено Застрахователя в 
срока по т. 29, след изтичането на който Застрахователят има право едностранно да прекрати договора. В 
този случай, изпратеният анекс, съдържащ предложение за промяна, се счита за уведомление за 
прекратяване. 
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VII. ЗАСТРАХОВАТЕЛНА СУМА (ЛИМИТ НА ОТГОВОРНОСТ) ЗАСТРАХОВАТЕЛНА ПРЕМИЯ  

  

30. Лимитът на отговорност представлява максималния размер на плащанията за едно застраховано лице 
или група лица през застрахователния период за една или повече здравни услуги и стоки, включени в 
него. 

30.1. Допуска се покриване на проратен на платената премия лимит на отговорност за различните здравни 
услуги и стоки включени в договора. 

31. Застрахователната сума се договаря в български лева или валута, като минималният и максималният  
ѝ размер се определят от Застрахователя. 

32. Разходите за лечение над застрахователната сума или за здравните услуги и стоки, извън 
договорените в договора за медицинска застраховка са за сметка на застрахованите лица. 

33. При сключване на договора за медицинска застраховка, може да бъде договорено самоучастие на 
застрахованото лице, като процент или определена сума от дължимите за възстановяване от 
Застрахователя суми. Самоучастието е частта от всяко дължимо плащане за здравни услуги и стоки, която 
остава за сметка на Застрахованото лице. 

34. Застрахователната премия се определя от Застрахователя, в зависимост от покритите рискове, 
застрахователния период застрахователната сума и възрастта на застрахованите лица. 

35. Застрахователната премия се заплаща от Застраховащия в лева еднократно при сключване на 
застраховката. 

36. По преценка на Застрахователя, застрахователната премия може да се разсрочи, като първата вноска 
се плаща при сключване на застраховката, освен ако е уговорено друго. Текущите вноски при разсрочено 
плащане се внасят в сроковете, уговорени в застрахователния договор. Застрахователната премия се 
заплаща по начин, посочен в застрахователния договор. 

36.1. При групови договори над 30 лица застрахователната премия или първата вноска се заплаща до 15 
дни от сключването на застраховката, освен ако не е договорено друго. 

37. Застраховащият е длъжен да се грижи за редовното плащане на застрахователните премии преди или 
на падежа. 

38. Промяна в начина на плащане на премията по време на неговото действие се допуска с допълнително 
писмено споразумение (анекс) между страните по договора. 

39. Дължимата премия се плаща с банков превод по банкова сметка, посочена от Застрахователя.  

40. Ако по време на действие на договора бъдат извършени законодателни промени, даващи съществено 
отражение върху застрахователното правоотношение, Застрахователят има право да предложи промяна 
в условията (покритието и/или премията) на застрахователния договор. 

40.1. Застрахователят запазва правото си на промяна на тарифите в случай на необходимост, като 
информира Застрахования/Застраховащия за промяната най - късно до един месец преди влизане в сила 
на промяната.  

40.1.1. Съгласно Кодекса за застраховане, в случай на увеличение на премията, без промяна в 
застрахователното покритие, Застраховащият има право едностранно да прекрати договора в рамките на 
един месец от получаване на уведомлението от застрахователя, но не по – късно от влизане в сила на 
увеличението.  

40.1.2. За описаните промени, предвид дадената в Кодекса за застраховане изрична възможност и за 
Застрахователя, и за Застраховащия/Застрахования, не е необходимо подписването на допълнителни 
споразумение или анекси.  

41. В случай, че разсрочена вноска от дължимата застрахователна премия (вкл. данъка) към определена 
дата на падеж, съгласно договорените условия е просрочена с повече от 15 (петнадесет) дни – по реда 
определен в кодекса на застраховане, Застрахователят има право едностранно да прекрати 
застрахователния договор. 

42. При груповите договори за медицинска застраховка, при условие, че това е упоменато в договора, се 
прави изравняване на застрахователната премия, съобразно реалното изменение на персонала през 
периода на застрахователно покритие, в резултат на което се досъбират или връщат премии. 

43. В случай на предсрочно прекратяване по взаимно съгласие на договор за медицинска застраховка с 
предплатена премия, Застрахователят възстановява на Застраховащия съответстващата на неизтеклия 
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срок платена премия, като приспада заложените в премията разходи за сключване и поддържане на 
застрахователния договор. 

44. При груповите договори за медицинска застраховка в случай, че през срока на действие на договора 
нетната квота на щетимост надхвърли 100%, Застрахователят има право да предложи повишаване на 
застрахователната премия. В случай че Застраховащият не приеме предложението, Застрахователят има 
право да прекрати предсрочно застрахователния договор. В случай че Застраховащият е платил 
застрахователна премия за период след датата на прекратяването, Застрахователят дължи връщането й. 

 

VIII.  ВЗАИМООТНОШЕНИЯ МЕЖДУ СТРАНИТЕ - ПОЛЗВАНЕ НА ЗДРАВНИТЕ УСЛУГИ, ВЪЗСТАНОВЯНЕ НА 
ИЗВЪРШЕНИТЕ РАЗХОДИ И ИЗПЛАЩАНЕ НА ФИКСИРАНИ СУМИ 

 

  

45. Застрахователят предоставя следните групи здравни услуги и стоки: 

45.1. Профилактика - предварително договорени профилактични дейности, които се предоставят на 
застрахованите лица по определен график в определени лечебни заведения. 

45.1.1. Застрахователят организира провеждането на профилактични прегледи и изследвания, включени 
в покритието на пакет „Профилактика“ по съответния договор, при конкретно определени от него 
изпълнители на медицинска помощ. В този случай, застрахованите лица не могат да ползват услугите на 
други изпълнители на медицинска помощ по този здравен пакет, освен ако не е договорено друго. 

45.2. Извънболнична медицинска помощ – включени в договора прегледи, изследвания, манипулации и 
др. предоставени на застрахованите лица в извънболнични условия. 

45.2.1. Прегледите могат да бъдат предоставени по следния начин: 

45.2.1.1. Прегледи предоставени на застрахованите лица в центрове за извънболнична медицинска 
помощ; 

45.2.1.2. Онлайн медицински прегледи и консултации от лекар, предоставени чрез онлайн платформа, 
посочена от застрахователя. Броят на консултациите се определя съгласно условията на застрахователния 
договор. 

45.2.2. Извършване на клинико-лабораторни изследвания след не повече от 30 дни от датата на тяхното 
лекарско назначение, с изключение на случаите, когато в назначението изрично е посочен по-дълъг 
период от време за провеждане, но само в срока на действие на договора за медицинска застраховка. 

45.2.3. Болнична медицинска помощ – включени в договора здравни услуги за консервативно и/или 
оперативно лечение, манипулации и др., предоставени на застрахованите лица при лечение в болница; 

45.2.4. В случай на необходимост от хоспитализация, Застрахованият –постъпва в болница по клинична 
пътека с „Направление за хоспитализация“ по НЗОК от личен или лекуващ лекар. 

45.2.5. В случай, че застрахованото лице е чужд гражданин или лечебното заведение няма договор с 
НЗОК, не се прилага изискването по т. 45.2.4. 

45.2.6. При Болнична медицинска помощ застрахователното покритие е изрично посочено в договора за 
медицинска застраховка: 

45.2.6.1. за здравноосигурени лица включва здравни услуги, които НЗОК не заплаща по клиничните 
пътеки; 

45.2.6.2. за здравнонеосигурени лица (чуждестранни граждани или лица с прекъснати 
здравноосигурителни права към датата на постъпване в болница) включва стойността на клиничната 
пътека по НРД на НЗОК и предвидените по договора допълнителни здравни услуги. 

45.2.6.3. За здравноосигурени лица, постъпили в болнично лечебно заведение, което няма договор с 
НЗОК за съответната клинична пътека, се покриват разходи до стойността на клиничната пътека по НРД 
на НЗОК и предвидените по договора допълнителни здравни услуги. 

45.2.6.4. За здравноосигурени лица, постъпили в болнично лечебно заведение, което има договор с НЗОК 
за съответната клинична пътека, но не са се възползвали от правата си за покриване на разходите по НЗОК, 
се покриват предвидените по договора допълнителни здравни услуги за болнично лечение и не се 
покрива стойността на пътеката. 

45.3. Лекарствени средства – застрахователя възстановява заплатената от лицето сума за лекарствени 
продукти и изделия посочени в представените документи до размера на застрахователната сума/лимит, 
определени с договора за медицинска застраховка.  
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45.3.1. Застрахователят заплаща на застрахованото лице разликата от сумата, която се заплаща частично 
от НЗОК по Закона за здравно осигуряване или на друго нормативно основание. 

45.4. Дентална помощ - включена в договора специализирана помощ, свързана с лечение на зъбни тъкани 
и устна лигавица, проведено от дипломиран лекар по дентална медицина в специализиран кабинет или 
дентална клиника, която включва следните групи здравни услуги и стоки: Терапевтично лечение, 
диагностични изследвания, хирургично лечение, ортопедично лечение и спешна дентална помощ. 

45.4.1. Застрахователят заплаща терапевтичното лечение на не повече от 2 зъба за едно посещение.  

45.5. Допълнителни здравни услуги и стоки – включени в договора лекарствени средства, санитарен 
транспорт, помощни средства, рехабилитация и санаториално лечение. 

45.6. Разходи за медицинско транспортиране - на Застрахования се възстановяват реално направени 
разходи за специализиран транспорт и придружаващия медицински персонал, до определен процент от 
застрахователната сума или лимит, според условията на застрахователния договор. 

46. Застрахователното покритие може да се предоставя като: 

46.1. Възстановяване на разходи при свободно избран Изпълнител на медицинска помощ. В този случай 
застрахованите лица заплащат предоставената медицинска помощ, а Застрахователят им възстановява 
извършените разходи въз основа на представени доказателствени документи и до определените от 
застрахователя лимити. 

46.1.1. Застрахованият има право, при условията на т.8.1. на възстановяване на извършени от него 
разходи за ползвани здравни услуги от избран от него изпълнител на извънболнична медицинска помощ 
в следните случаи: 

46.1.1.1. Когато Застрахователят няма сключен договор с изпълнителя, избран от Застрахования. 

46.1.1.2. Когато услугата, която е покрита по условията на договора и здравния пакет, не се предлага от 
изпълнителите на медицинска помощ, с които Застрахователят има сключен договор. 

46.1.2. В случаите, в които Застрахованият е заплатил здравни услуги, предоставени от изпълнител на 
медицински помощ, с които Застрахователят се намира в договорни отношения, последния възстановява 
разхода, в рамките на договорените лимити по пакета, по цени на действащия в момента НРД. 

46.2. Абонаментно обслужване от Изпълнители на медицинска помощ, които са сключили договор със 
Застрахователя. В тези случаи застрахованите лица получават здравни услуги в рамките на 
застрахователната сума, като услугите се заплащат от Застрахователя директно на Лечебното заведения. 
Наличието на покритие се удостоверява с валидна карта.  

46.2.1. Когато абонаментното обслужване се предоставя от лечебни заведения със специални 
договорености, с които са договорени определение условия за обслужване на клиентите на ДЗИ част от 
договорената сумата за предоставените услуги се заплаща от Застрахователя, а друга  част от 
Застрахования. Сумата заплатена от страна на Застрахованото лице не се възстановява. Списък и 
условията за работа с лечебните заведения при специални договорености, са посочени на сайта на 
застрахователя. 

46.2.2. При ползване на медицински услуги на абонамент те следва да бъдат потвърдени на съответното 
лечебно заведение от Здравния контактен център на ДЗИ в рамките на работния му ден. 

46.2.3. Когато услугите се ползват извън работното време на Здравния контактен център или в празнични 
и почивни дни, застрахованото лице следва да е уведомило Здравния контактен център за посещението 
и обема на ползваните услуги, за да могат те да бъдат предварително потвърдени на лечебното 
заведение. В противен случай, ползването на услугите се извършва на принципа на възстановяване на 
разходи, съгласно условията на договора за медицинска застраховка, освен ако не е договорено друго в 
застрахователния договор. 

46.3. Застрахователното покритие може да бъде предоставено като комбинация от абонамент и 
възстановяване на разходи. Начинът на предоставяне на застрахователното покритие и здравните услуги, 
за които то се отнася, се определят в договора за медицинска застраховка. 

47. Една здравна услуга може да се обезпечава по т.46.1. или по т. 46.2. 

48. Застрахованите лица имат право да ползват договорените здравни услуги и стоки навсякъде в 
страната, да избират лекуващ лекар и лечебно заведение между Изпълнителите на медицинска помощ, 
освен когато застрахователният договор предвижда друго. 

49. Договорените здравни услуги и стоки могат да бъдат предоставени от изпълнителите на медицинска 
помощ, с които Застрахователят има сключен договор, което се посочва в застрахователния договор. 
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50. Когато здравните услуги и стоки се предоставят от Изпълнители на медицинска помощ, с които 
Застрахователят има сключен договор: 

50.1. Ползването на здравни услуги в лечебните заведения се извършва чрез контакт и съдействие от 
медицински консултант от контактния център на ДЗИ, който консултира застрахованите лица, записва 
часове, насочва ги към лечебно заведение и потвърждава обема на медицински услуги.  

50.1.1. Записването на часове за преглед може да бъде извършено чрез обаждане по телефон до 
Контактния център на ДЗИ или директно чрез интернет сайта на Застрахователя, където може да се даде 
заявка за преглед или изследване.  

50.1.2. Когато застрахованото лице си е записало час за преглед или изследване директно в лечебно 
заведение, от регистратурата на лечебното заведение, уведомяват Контактния център на ДЗИ преди 
ползване на услугите от страна на клиента и получават потвърждение за обема на покритите услуги. 

50.1.3. Когато застрахованото лице си е записало час за преглед през онлайн платформа, с която ДЗИ има 
сключен договор, уведомяването на Контактния център на ДЗИ се извършва автоматично по електронен 
път. След получаване на уведомлението ДЗИ потвърждава на съответното лечебно заведение обема на 
покритите услуги. 

50.2. Когато дадена услуга не е покрита по договора за медицинска застраховка, Застрахователят има 
право да откаже потвърждаването ѝ, за което уведомява застрахованото лице чрез SMS или телефонно 
обаждане. 

50.3. Във всички случаи, Застрахователят има право да се свърже със застрахованото лице за допълнителна 
информация. 

50.4. Ползването на здравни услуги, извън дадените указания или обем на одобрени медицински услуги, 
се извършва на принципа на възстановяване на извършените разходи с включено самоучастие или лимит. 

50.5. Застрахователят осигурява текуща информация на Застрахования/Застраховащия за списъка с 
лечебните заведения, с които има сключен договор, като поддържа актуален списък на своя уеб сайт 
www.dzi.bg. 

50.6. Медицинските документи за ползваните здравни услуги и стоки се подписват от застрахованото лице. 

50.7. Плащането на одобрените от Застрахователя разходи за здравни услуги и стоки до размера на 
застрахователната сума и лимита на отговорност, посочени в договора за медицинска застраховка, се 
извършва без участие на Застрахованото лице. 

50.8. При болнично лечение в болнично лечебно заведение, с което Застрахователят има договорни 
отношения, Застрахователят заплаща на здравното заведение процент от стойността на клиничната 
пътека за лечение при по-добри битови условия и медицинско обслужване, със сумата на които  се 
намалява лимита по съответния пакет на застрахованите лица. При определени случаи е допустимо 
заплащането и на други разходи от покритието по договора за медицинска застраховка, за които 
застрахователя е уведомен. 

50.9. Застрахованото лице дължи възстановяване на разходите на Застрахователя за ползвани здравни 
услуги извън договорените. Застрахователят уведомява застрахованото лице за размера, срока на 
възстановяване и банковата сметка. 

50.10. В случай, че е извършено плащане на застрахователно обезщетение или сума в полза на 
застраховано лице, за събитие настъпило след прекратяване на застраховката му, но преди уведомяване 
на Застрахователя за това, Застраховащият се задължава да възстанови размера на изплатеното 
застрахователно обезщетение. 

50.11. Застрахователят не е отговорен за качеството и сроковете за изпълнение на медицинското 
обслужване. Той съдейства за изясняване на причините за възникнали проблеми, в рамките на условията 
по договора си с  изпълнителя на медицинска помощ.  

50.12. При групови договори, когато в договора е включена Профилактика, същата се ползва само 
организирано в лечебни заведения и по график съгласувани предварително със Застраховащия. 

50.12.1. Застрахователят предоставя на Застраховащия информация за броя лица, които трябва да бъдат 
записани за профилактичните прегледи в един и същи ден в зависимост от покритието до 30 дни преди 
периода на извършване на профилактиката. 

50.12.2. Застраховащият изпраща на Застрахователя поименни списъци на лицата, подлежащи на 
профилактични прегледи, както и датите на които ще преминат, в срок не по късно от 15 дни, преди 
началото на профилактичните прегледи. 
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50.12.3. Застраховащият е длъжен да уведоми и организира застрахованите лица за провеждане на 
профилактични прегледи съобразно графика, представен на застрахователя. 

50.12.4. В случай, че застрахованите лица не се явят на профилактични прегледи на определените по 
график дати и на организираните резервни дати /ако са договорени такава/, задължението на 
Застрахователя за организиране и провеждане на профилактични прегледи се счита за изпълнено. 

50.12.5. По време на провеждане на профилактичните прегледи застрахованите лица нямат право да 
ползват прегледи и изследвания от покритието Извънболнична медицинска помощ за медицинските 
специалности, по които се извършват профилактичните прегледи, освен ако състоянието на лицата не 
налага неотложна или спешна помощ. 

51. Когато здравните услуги и стоки се предоставят от Изпълнители на медицинска помощ, с които 
Застрахователят няма сключен договор, същите се заплащат от Застрахованото лице срещу представени 
документи (фактура). Застрахователят възстановява извършените разходи, до размера на договорената 
застрахователна сума или определен в договора за медицинска застраховка лимит за съответната група 
здравни услуги.  

51.1. Застрахованият участва в извършените разходи за здравни услуги в лечебни заведения, с които 
Застрахователят няма сключен договор с определен в договора за медицинска застраховка размер на 
самоучастие. 

52. За възстановяване на извършените разходи, Застрахованият представя следните документи: 

52.1. Общи документи към всяка здравна услуга и стока: 

52.1.1. Претенция за изплащане на суми по образец на Застрахователя; 

52.1.2. Амбулаторен лист образец на НЗОК или Медицинско направление образец МЗ или друг 
амбулаторен лист с попълнени всички налични реквизити (амбулаторен номер и дата, име на лекаря и 
специалност, анамнеза, статус, диагноза, назначение на изследвания и лечение, подпис и печат на 
лекаря) с изрично посочена давност на заболяването. 

52.1.3. Подробна (с описание на здравните услуги по вид и цена) фактура за извършения разход в 
оригинал, на името на застрахованото лице и прикрепен фискален бон. При електронно подаване на 
документи се допуска приемане на сканирани копия, като Застрахователят  запазва правото си да изисква 
представяне на оригиналните документи. 

52.1.4. Данни за банкова сметка:  

• За претенции до и за 1000 лева - чрез посочването на IBAN в образеца на претенцията; 

• За претенции над 1000 лева – чрез официален документ, съдържащ данни за името и IBAN на 
правоимащото лице, по един от следните начини; 

• Удостоверение за банкова сметка или Служебна бележка от банката. Съгласно изискванията на Кодекса 
за застраховането трябва да се предоставят пълни и точни данни за банковата сметка, издадена от 
лицензирана банкова институция, по която се извършват плащанията от страна на застрахователя. 

52.2. Допълнителни документи, в зависимост от ползваните здравни услуги и стоки: 

52.2.1.  копие на резултатите от медицински изследвания (при извършени изследвания) и медицински 
документ с назначението им;  

52.2.2. рецепта за лекарства, от лекаря, който е извършил прегледа (или от лекуващия лекар в заведения 
за болнична помощ, когато има назначение за домашно лечение. 

52.2.3. рецепта за диоптрични стъкла/лещи и стикери за закупени диоптрични стъкла/лещи или 
опаковките или гаранционна карта на диоптричните стъкла/лещи. 

52.2.4. за помощни средства – назначение за ползване на помощно средство в амбулаторния лист или 
епикризата и точно описание на вида на помощното средство. 

52.2.5. при физиотерапия в амбулаторни условия – медицински документ с назначение за провеждане на 
физиотерапия; амбулаторен лист от физиотерапевт за определяне вида и броя на процедурите; копие от 
процедурен картон с отчетени извършени процедури по вид и брой. 

52.2.6. епикриза (при болничен престой/оперативно лечение на органи и системи или раждане) с отразен 
номер на клинична пътека (КП). 

52.2.7. за медицински консумативи и изделия при оперативно лечение – копие на стикерите на вложените 
консумативи и изделия или извадка от оперативния протокол с точно описание на вложените 
консумативи и медицински изделия. 
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52.2.8. при избор на екип/лекар за оперативно лечение или раждане – копие на заявлението за избор на 
екип/лекар. 

52.3. При подаване на документи за възстановяване на разходи за първи път, застрахованото лице 
задължително трябва да ги подаде на хартиен носител като предоставя данни за банкова сметка, имейл 
за кореспонденция и телефонен номер за връзка. 

52.4.  Набавянето на необходимите документи е за сметка на застрахованите лица. Непредставянето на 
някои от необходимите документи или представянето на такива с непълно съдържание, както и 
непредставянето на оригинални документи, в случай на поискване от страна на застрахователя, е 
основание за отказ за изплащане на суми. 

52.5.  Застрахователят изплаща сумите не по-късно от 15 работни дни от представянето на всички 
необходими документи за ползвани здравни услуги и стоки. 

52.6.  В същия срок правоимащото лице се уведомява писмено, ако се отказва плащане по предявената от 
него претенция или ако одобрената за изплащане сума е по-малка от претендираната. В писмото 
подробно се излагат мотивите за отказа, съответно за редуцираното плащане. Писмото се изпраща по 
пощата или по електронен път. 

52.6.1. Застрахователят има право да изиска допълнителен (контролен) преглед на лицето, с оглед 
диагностично уточнение и преценка на назначената терапия. Този вид преглед се извършва по 
изключение, след уведомяване на лицето за часа и мястото на прегледа и е за сметка на Застрахователя. 
При липса на потвърждение на диагноза и терапия Застрахователят има право да откаже изплащане на 
суми за здравни услуги и стоки. 

52.6.2. Застрахователят има право да извършва проверка за заявените от застрахованото лице 
обстоятелства относно настъпване на застрахователното събитие и ползване на здравни услуги, да 
изисква медицинска документация от всички лица, съхраняващи такава информация, както и изготвяне 
на експертно становище. 

52.7.  Дължимата сума се изплаща с банков превод.  

52.8. Застрахователят възстановява стойността на здравните услуги и стоки по ценоразпис на 
Изпълнителите на дентална помощ, отразени в представените разходни документи (фактура и фискален 
бон). 

52.9. В случай, че покритията по застрахователния договор, са предмет и на друг застрахователен 
договор/и, сключен/и с по-ранна дата, застрахователният договор покрива само сумите, надхвърлящи 
покритието, осигурено от първия застрахователен договор/и. 

52.10. Застрахованият дължи възстановяване на разходи, направени от Застрахователя в следните случаи: 

52.10.1. Ако под формата на абонаментно обслужване Застрахованият е получил лечение или здравна 
услуга, представляващ изключен риск по застраховката същия дължи сумата платена от Застрахователя на 
лечебното заведение. 

52.10.2. Ако Застрахованият е надвишил лимита си при абонаментно обслужване – дължи на 
Застрахователя всички, платени от последния суми на лечебното заведение надвишаващи лимита му на 
отговорност. 

52.10.3. Във всички други случаи на застрахователни плащания извън дължимите от Застрахователя 
уговорени в застрахователния договор и настоящите общи условия. 

52.11. Застрахователят уведомява писмено Застраховащия/Застрахования за размера, условията и начина 
на възстановяване на сумите. 

52.12. На разположение на застрахованите лица е интернет модул достъпен чрез www.dzi.bg за подаване 
и проверка на статуса на заявленията за изплащане на суми, който предоставя защитена информация за 
покритието по договора за медицинска застраховка и движението (статуса) на заявленията и размера на 
изплатените суми, както и уведомителните писма по претенцията. 

52.13. Застрахованият е длъжен да: 

52.13.1. Спазва реда и начина за ползване на здравните услуги и стоки, посочени в настоящите Общи 
условия; 

52.13.2. Осигурява достъп до информация на Застрахователя във връзка със здравословното си състояние; 

52.13.3. Да не използва неправомерно или злонамерено включените в застраховката здравни услуги и 
стоки. 
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52.14. Застрахованият има право да ползва 24 часа в денонощието Център за обслужване на клиенти за 
получаване на информация. Заявки за ползване на планови здравни услуги в работното време на лечебните 
заведения се приемат от Центъра от 8:00 до 19:00 часа в работни дни.  

52.15. В случай на смърт на Застрахования, след като е получил здравните услуги и стоки, Застрахователят 
възстановява разходите или изплаща дължимите суми за тях на правоимащите - здравни заведения или 
законните наследници, въз основа на представени документи, според описаното по - горе. 

 

IX.  ЖАЛБИ  И ОПЛАКВАНИЯ  

  

53. Политиката на „ДЗИ – Животозастраховане” ЕАД за управление на жалбите се определя от „Правила 
за обработка на жалби от клиенти”, одобрени от Управителния съвет на дружеството. 

54. Ползвателите на застрахователни услуги от „ДЗИ – Животозастраховане” ЕАД могат да подават жалби 
на всеки етап от обслужването им: 

• на телефона на Денонощния контактен център на „ДЗИ – Животозастраховане“ ЕАД: 0700 16 166 

• във всяко структурно звено на „ДЗИ – Животозастраховане” ЕАД (ЦУ, гл. агенция, агенция и/или офис) в 
писмен вид.  

• на официалния имейл на „ДЗИ – Животозастраховане” ЕАД: clients@dzi.bg.  

55. При подаването на жалбата се поставя входящ номер, който се предоставя на ползвателя на 
застрахователни услуги по удобен за него начин. От подателя се изисква да посочи актуален адрес (и/или 
е-mail) за обратна връзка, на който да получи писмен отговор от Застрахователя. 

56. Писмен отговор се изпраща на ползвателя на застрахователни услуги в срок от 1 месец от датата на 
подаване. В случай на забавяне клиентът се информира надлежно в посочените срокове. 

57. При отказ да се уважи жалбата, Застрахователят излага мотивите си за отказ, като посочва 
възможностите на Жалбоподателя да потърси защита на правата си пред друг орган. 

58. Ползвателите на застрахователни услуги имат право да подават жалби до Комисията за финансов 
надзор на адрес п.к. 1000 София, ул. „Будапеща“ 16 или на e-mail: delovodstvo@fsc.bg, както и до други 
компетентни институции. 

 

X.  ДОПЪЛНИТЕЛНИ УСЛОВИЯ, ПОДСЪДНОСТ И ДАВНОСТ  

  

59. Договорните отношения между застрахованите лица и Застрахователя се уреждат от условията на 
застрахователния договор, настоящите Общи условия, Кодекса за застраховане, Закона за задълженията 
и договорите, Търговския закон. 

60. Когато Застраховащият и Застрахованият са различни лица, Застраховащият е длъжен да разясни на 
Застрахования правата и задълженията му по договора за медицинска застраховка и реда за ползване на 
здравните услуги и стоки и заплащането им от Застрахователя, както и да го запознае с настоящите Общи 
условия.  

60.1.  Застрахователят не носи отговорност в случай на неизпълнение на задълженията на Застраховащия 
по т. 60., вследствие на което Застрахованият не е могъл да упражни правата си по договора за 
медицинска застраховка и/или ги е упражнил по начин, който съгласно договора за медицинска 
застраховка или тези Общи условия изключва възможността за Застрахователя за финансово 
обезпечаване на направените разходи за здравни услуги. 

61. Застрахователят има право по време на договора за медицинска застраховка да извършва проверка, 
чрез свои или независими експерти и да изисква допълнителна информация за здравословното състояние 
на Застрахования от Изпълнители на медицински и други услуги.  

62. Взаимоотношенията между страните по повод застраховката  се осъществяват в писмена форма. 

63. Застраховащият е длъжен незабавно да уведоми Застрахователя за промяна на посочения в 
застрахователния договор адрес. До получаване на съобщението за промяна на адреса от страна на 
Застрахователя, съобщенията, изпратени от него на адреса на Застраховащия, обявен в застрахователния 
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договор, се смятат за връчени и получени от Застраховащия с всички предвидени в закона или договора 
правни последици. 

64. Всички съобщения, за които законът изисква официална писмена форма и които следва да бъдат 
отправени към Застраховащия или Застрахования, се изпращат на последния адрес, който той е съобщил 
писмено на Застрахователя. Счита се, че Застрахователят е изпълнил задължението си за уведомяване, 
ако е изпратил съобщението на последния му известен адрес на Застраховащия/Застрахования. 

65. Всички съобщения, за които закона не изисква официална писмена форма, могат да се разменят и по 
електронна поща, в случай че Застрахованият е изявил желание и е посочил актуален имейл адрес. За 
претенциите, подадени по електронен път, уведомленията на Застрахователя към Застрахования се 
извършват по електронен път   

66. Изменения и допълнения на настоящите Общи условия имат действие само за договори за 
медицинска застраховка, сключени след датата на промяната, освен при промяна в нормативен акт или 
ако страните не уговорят друго. 

67. Споровете, възникнали между Застрахователя и Застрахованите се разрешават по доброволен ред, а 
при непостигане на споразумение - от компетентен български съд. 

68. Застрахователят не дължи лихви за неправилно и погрешно внесени или несвоевременно изтеглени 
суми. 

69. Правата по застрахователния договор се погасяват по давност с изтичане на пет години от настъпване 
на застрахователното събитие. 

 

XI.  ДЕФИНИЦИИ  

 

По смисъла на тези Общи условия:  

70.  ЗАСТРАХОВАТЕЛ – „ДЗИ – Животозастраховане” ЕАД 

71. ЗАСТРАХОВАЩ лицето, което е страна по застрахователния договор.  

72. ЗАСТРАХОВАЩ може да бъде юридическо лице.  

73. ЗАСТРАХОВАН е физическо лице, което при настъпване на застрахователно събитие има права по 
договора. 

74. ЗАСТРАХОВАЩИЯТ и ЗАСТРАХОВАНИЯТ могат да бъдат едно и също лице или различни лица. 

75. ЗАСТРАХОВАТЕЛНО СЪБИТИЕ - предоставянето на Застрахования по време на действие на договора 
здравни услуги и стоки, вследствие на заболяване или злополука, довели до диагностика и лечение при 
правоспособни изпълнители на медицинска помощ, както и извършени разходи преди датата, посочена за 
край на отговорността на Застрахователя.  

76. ЗАСТРАХОВАТЕЛНА СУМА (лимит на отговорност) е договорената и посочена в застрахователния дого-
вор парична сума, представляваща горна граница на отговорността на Застрахователя към Застрахования. 

77. ЗАСТРАХОВАТЕЛНА ПРЕМИЯ (вноска) е еднократната/годишна или месечна/ сума, която Застрахова-
щият дължи на Застрахователя срещу поетите от последния задължения по застрахователния договор. 

78. ЗАСТРАХОВАТЕЛНА ГОДИНА е периодът от деня, посочен за начало в договора за медицинска застра-
ховка, до деня, в който изтичат 12 (дванадесет) месеца. 

79. ПАДЕЖ НА ПРЕМИЯ е датата за плащане на периодичната премия. 

80. ФИНАНСОВО ОБЕЗПЕЧАВАНЕ - възстановяване на направените разходи от застрахованите лица и/или 
изплащане на суми на изпълнителите на медицинска помощ, извършили тяхното лечение. 

81. САМОУЧАСТИЕ е частта от разходите, за които застрахованото лице отговаря при условията, посочени в 
застрахователния договор. Застрахованото лице трябва да плати самоучастието си във връзка с всяко от-
делно събитие, водещо до предявяването на иск за щета, или размера на самоучастието му се приспада от 
дължимото застрахователно плащане.  

82. ИЗПЛАЩАНЕ НА ФИКСИРАНИ СУМИ - извършва се при настъпване на предвидените в договора случаи 
на лечение на застрахованите лица.  

83. ЗЛОПОЛУКА е всяко събитие, довело до смърт или телесно увреждане на застрахованото лице в резултат 
на непредвидени и внезапни въздействия от външен произход, които застрахованото лице не си е причи-
нило умишлено. Непредвидимостта се предполага до доказване на противното. 
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84. НЕ СЕ СЧИТАТ ЗА ЗЛОПОЛУКА последиците, настъпили в резултат на или в следствие от: 

а) професионални заболявания; 

б) доказани налични заболявания или внезапно настъпили болестни състояния, телесни или психични; 

в) телесно увреждане, причинено от температурни влияния (измръзване, слънчево изгаряне, слънчев или 
топлинен удар), освен в случаите при овладяване на последствията от злополука; 

г) медицински манипулации (вкл. инжекции, имунизациии, ваксинации), интервенции, операции, общи и 
локални анестезии, химиотерапия, лъчетерапия и други лечебни процедури както и увреждания на 
здравето вследствие провежданото лечение; 

д) употреба на алкохол, наркотици, опиати, стимуланти, допинги и други психотропни вещества; 

е) заболявания, които са в причинно – следствена връзка със злополука. 

85. ТРУДОВА ЗЛОПОЛУКА е злополука, настъпила през време и във връзка или по повод на извършваната 
работа, както и при всяка работа, извършена в интерес на предприятието. За трудова се признава и 
злополука, настъпила по време на обичайния път при отиване или връщане от работното място до: 
основното място на живеене; мястото, където застрахованият се храни през работния ден; мястото за 
получаване на възнаграждение. 

86. БИТОВА ЗЛОПОЛУКА е злополука, която не се включва в определението за трудова злополука.  

87. ЗАБОЛЯВАНЕ е съвкупността от субективни оплаквания и клинични прояви на структурни и 
функционални увреждания на организма, диагностицирани в регистрирано здравно заведение, налагаща 
свързани с нея система от лечебни мерки, отразени в официални медицински документи. 

88. ОБЩО ЗАБОЛЯВАНЕ е всяка болест по критериите на Световната здравна организация (СЗО), която не е 
определена като професионално заболяване или травматично увреждане. 

89. ПРОФЕСИОНАЛНО ЗАБОЛЯВАНЕ е болест, настъпила изключително или предимно под въздействието 
на вредните фактори на работната среда или на трудовия процес и която диагностичната лекарска комисия 
е определила с Протокол за професионално заболяване, отговарящо на изискващите се критерии. 

90. АКУТНО ЗАБОЛЯВАНЕ е заболяване с остро начало и прогресивен ход, изискващо спешно изследване и 
лечение, поради болковия му характер и прякото застрашаване  живота на болния.  

По смисъла на тези Общи условия, акутни заболявания са: белодробна емболия, спонтанен пневмоторакс, 
пресен инфаркт на миокарда, остри ритъмни и проводни нарушения на сърцето (доказани с ЕКГ запис), 
перфорация на дуоденална или стомашна язва, остър панкреатит, мезентериална тромбоза, обтурационен 
илеус, волволус, остър апендицит, остър перитонит, остра бъбречна колика, остра жлъчна колика, остър 
кръвоизлив от органи на храносмилателния тракт (без устна кухина и хемороидален плексус), анурия, 
макрохематурия, пресен исхимичен или хеморагичен мозъчен инсулт, нетравматична (спонтанна) 
субарахноидна хеморагия, остър енцефалит или менингит (бактериален, вирусен), руптура на аортна 
аневризма, остър гноен отит, отлепване на ретината. 

91. СПЕШНО СЪСТОЯНИЕ: Спешно състояние е всяко остро или внезапно възникнала промяна в здравето на 
човека, която изисква незабавна медицинска помощ, насочена към предотвратяване на: смърт, тежки или 
необратими морфологични или функционални увреждания на жизнено значими органи и системи, 
усложнения при родилки, застрашаващи здравето и живота на майката или плода.  

92. СПЕШНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ включва всички медицински дейности, насочени към възстановяване 
на остро настъпили животозастрашаващи нарушения и поддържане виталните функции на организма, 
оказвана в рамките на 12 часа от момента на приемане на застрахованото лице в здравното заведение, за 
да бъде избегнато очакваното развитие на състоянието. 

93. НЕОТЛОЖНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ: е медицинска дейност за оказване на срочна медицинска помощ 
на болни и пострадали лица, чийто живот не е пряко застрашен, но които се нуждаят от медицинска помощ 
в кратък срок, за да бъде предотвратено по-нататъшно развитие и усложняване на заболяването. 

94. ПРЕДВАРИТЕЛНО СЪЩЕСТВУВАЩИ ЗАБОЛЯВАНИЯ ИЛИ СЪСТОЯНИЯ: Означава всяко здравословно 
състояние, което е последствие от някое предишно установено заболяване или злополука или което е 
изисквало болнично лечение, или лекарствени средства преди влизането в сила на застрахователния 
договор, т.е. преди началото на застраховката, с кое-то застрахованият е бил запознат към момента на 
сключване на застрахователния договор или не е спазил медицински препоръки за установяване на 
медицинско състояние. 
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95. ПРЕДХОДНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ са всички диагностицинари отклонения от нормалния здравен статус и 
здравословни усложнения, които Застрахованият е имал преди или при сключване на договора за 
медицинска застраховка. 

96. ХРОНИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ са тези заболявания с прогресивен ход и чести обострения, включени в 
Списъка на хроничните болести на Министерство на здравеопазването (МЗ) и Световната здравна 
организация (СЗО) и диагностицирани преди сключването на застрахователния договор. Тези заболявания 
продължават неопределено време и може да се характеризират с ремисии и изискват продължително 
наблюдение, консултации, прегледи и изследвания и лечение. 

97. ЛЕКАР–КООРДИНАТОР/КООРДИНАТОР е лице от състава на Изпълнителите на медицинска помощ, 
който извършва първоначален прием на застрахованото лице, регистрира и направлява по-нататъшното му 
лечение от самия него или друг специалист. Лекарят–координатор/координаторът обработва 
медицинските и застрахователни документи за извършване на плащания от Застрахователя към 
Изпълнителя. 

98. ИЗПЪЛНИТЕЛИ НА МЕДИЦИНСКА ИЛИ ДЕНТАЛНА ПОМОЩ могат да бъдат лечебни заведения за 
извънболнична медицинска и дентална помощ, както и болнични лечебни заведения, регистрирани по реда 
на Закона за лечебните заведения. 

По смисъла на тези Общи условия не са Изпълнители на медицинска помощ лечебните заведения за 
лечение на хронично и психично болни, алкохолици, наркомани, профилакториуми, диспансери, хосписи и 
домове за медико-социални грижи. 

99. ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ включва определени медицински услуги, които са 
предоставени от съответните Изпълнители при амбулаторни (извънболнични) условия и не налага 
приемане на пациента в болница. 

100. ИЗПЪЛНИТЕЛИ НА ИЗВЪНБОЛНИЧНА ПОМОЩ са физически и юридически лица, които притежават 
право да извършват медицинска дейност съгласно действащото законодателство. 

101. БОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ е пролежаването и целият набор от медицински и други услуги, 
които се предоставят, съобразно здравословното състояние на застрахованите лица от Изпълнителите на 
Болнична медицинска помощ, с цел възстановяване здравето на Застрахованите. 

102. ИЗПЪЛНИТЕЛИ НА БОЛНИЧНА ПОМОЩ са юридически лица, получили разрешение по Закона за 
лечебните заведения, които включват в дейността си активно лечение на застрахованите лица. За 
долекуване и рехабилитация има определение. В противен случай плащаме и за дневни пари за болничен 
престой и за рехабилитация. 

Според вида на оказваната помощ Изпълнителите на болнична помощ биват:    

103. БОЛНИЦИ ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ: Осъществяват лечение на остри заболявания, травми, изострени 
хронични болести, състояния, изискващи оперативно лечение в болнични условия и оказват родилна 
помощ. 

Според обема на оказваната медицинска помощ болниците за активно лечение биват: многопрофилни и 
специализирани 

104. БОЛНИЦИ ЗА ДОЛЕКУВАНЕ И ПРОДЪЛЖИТЕЛНО ЛЕЧЕНИЕ: Осъществяват лечебен процес по 
продължително възстановяване на здравето на лица с хронични заболявания, изискващи грижи и 
поддържане на задоволително телесно и психическо здраве. 

105. БОЛНИЦИ ЗА РЕХАБИЛИТАЦИЯ: Осъществяват физикална терапия, моторна и психическа 
рехабилитация, балнео-, климато- и таласолечение.  

106. БОЛНИЦИ ЗА ДОЛЕКУВАНЕ, ПРОДЪЛЖИТЕЛНО ЛЕЧЕНИЕ И РЕХАБИЛИТАЦИЯ: Комбинация от 
предните две 

107. БОЛНИЧЕН ПРЕСТОЙ е цялостния процес на престой и лечение в болница от минимум 24 часа по 
лекарско предписание. 

108. „Клинична процедура“ е система от определени с националния рамков договор за медицинските 
дейности изисквания и указания за поведение на различни видове медицински специалисти в 
специализирани структури на лечебни заведения за болнична помощ при изпълнението по отношение на 
пациента на определени по вид и обхват дейности самостоятелно и/или преди, по време на или след 
болнично лечение по клинична пътека. Клиничната процедура е с продължителност до 24 часа. 

109. „Амбулаторна процедура“ е система от определени с националния рамков договор за медицинските 
дейности изисквания и указания за поведение на различни видове медицински специалисти при 
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изпълнението на определени по вид и обхват дейности в лечебни заведения за болнична помощ, 
комплексни онкологични центрове, центрове за кожно-венерически заболявания и лечебни заведения за 
извънболнична помощ с легла, съответно с диализни постове (диализни места) по отношение на пациенти, 
чието състояние не налага непрекъснат престой в лечебното заведение. Амбулаторната процедура е с 
продължителност по-малко от 24 часа. 

110. МЕДИЦИНСКО ЛЕЧЕНИЕ: Лечение или медицинска терапия е всякаква медицинска или хирургическа 
процедура, която отговаря на общоприетите норми на медицинската наука и е подходяща за облекчаване 
на симптомите на заболяване, подобряване на здравето или предотвратяване влошаване на здравето, или 
лечение на заболяване и телесно уврежда-не от злополука с цел възстановяване на здравето. 

111. МЕДИЦИНСКИ ПРЕГЛЕД/КОНСУЛТАЦИЯ включва всички методи за изследване на пациента за 
поставяне на диагноза и назначаване на лечение. Медицинските прегледи са профилактични и по 
показания. Медицинската консултация може да бъде извършена онлайн въз основа на посочени 
оплаквания и/или изпратени документи, когато това е предвидено в договора за медицинска застраховка. 
По смисъла на тези Общи условия не са медицински прегледи, осъществени от екстрасенси, народни 
лечители и неправоспособни медицински и граждански лица, които не са регистриран по смисъла на 
настоящото здравно законодателство. Медицинският преглед може да е извършен и в дома на пациента 
при неотложни показания. 

112. МЕДИЦИНСКИ ИЗСЛЕДВАНИЯ са методи за разкриване на патологичните отклонения от нормалните 
физиологични показатели на организма. Резултатите от медицинските изследвания следва да бъдат 
отразени в официален медицински документ. Медицинските изследвания са профилактични и по 
показания. 

113. ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ е непосредственият лечебен процес, когато със способите на оперативната 
намеса се извършва корекция на патологични състояния на органи или системи, както и цялото 
многообразие от оперативни вмешателства, извършвани еднократно или многократно, но взаимосвързани 
- в точно определено време, отразено в оперативния журнал на амбулаторните или болнични звена, 
включващи операционна дейност в лечението. 

114. НАБЛЮДЕНИЕ НА БРЕМЕННОСТ по смисъла на настоящите Общи условия включва всички прегледи и 
изследвания (с изключение на генетичните) на застрахованите лица извършени през застрахователната 
година с цел проследяване развитието на бременността, до определен лимит. Бременността трябва да е 
установена в рамките на застрахователния договор. Това изискване отпада, ако лицето е било застраховано 
по предходен договор със Застрахователя, чието продължение е настоящия, в рамките на който е 
регистрирана бременност.  

Не се покриват разходи за лекарства или болнично лечение във връзка с бременността, освен ако не са 
специално договорени. 

В случаите на предплатена услуга „абонамент за наблюдение на бременност“ лицата представят фактура с 
подробен опис на включените в този абонамент медицински услуги по вид и брой, както и копия от 
натрупаните за периода на абонамента медицински документи от извършени прегледи и изследвания. 
Застрахователят заплаща извършените услуги по пакета общо след използването на всички услуги в срока 
на наблюдението на бременността. Фактурата за абонамента следва да бъде представена към момента на 
предявяването на претенция за възстановяване на суми след използването на всички описани услуги заедно 
с всички медицински документи, потвърждаващи тяхното извършване.  

115. РАЖДАНЕ по смисъла на настоящите Общи условия включва допълнителен обем медицинска помощ 
и здравни грижи, над обема на клиничните пътеки за раждане на НЗОК, предоставени на застрахованите 
лица в болнични условия, до определен размер от договорената застрахователна сума с изключение на 
разходи за битови условия, храна и личен комфорт. 

116. ДЕНТАЛНА ПОМОЩ – диагностични и лечебни услуги, осигурявани от лекари по дентална медицина 
или изпълнители на дентална помощ. Не се заплащат следните дентални услуги: козметични и пластични 
дентални корекции; почистване на зъбен камък; избелване на зъби; полиране на зъби; ортодонтични 
процедури, вкл. и използваните консумативи; дентална имплантация; дентална физиотерапия; лекарствени 
средства за лечение на зъбите и устната кухина; средства за дентална хигиена и козметика, освен ако 
Застрахователят изрично не ги е приел при сключване на договора. 

117. МЕДИЦИНСКИ/САНИТАРЕН ТРАНСПОРТ е транспортиране на Застрахования при необходимост от 
медицинска гледна точка от мястото на инцидента до лечебно заведение или от лечебно заведение до 
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друго лечебно заведение, осъществявано чрез специализирано транспортно средство с придружаващ 
медицински екип/лице. 

118. ЛЕКАРСТВЕН ПРОДУКТ е всеки краен продукт, който представлява вещество или комбинация от 
вещества, предназначени за лечение по лекарско предписание на заболявания при хора, произведени или 
допуснати официално за внос в България и регистрирани в (Изпълнителна агенция по лекарствата) ИАЛ или 
Европейска агенция за лекарствата (ЕМА) по Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина. 

Лекарствените продукти следва да бъдат предписани от лекар във връзка с диагностицираната злополука 
или заболяване на застрахованите лица. 

По смисъла на тези общи условия не са лекарства всички нерегистрирани в ИАЛ медицински изделия.  

По настоящите Общи услови по риск лекарствени средства не се покриват ваксини, специализирани храни 
и медицинска козметика. 

119. МЕДИЦИНСКИ КОНСУМАТИВИ И ИЗДЕЛИЯ са технологични изделия, използвани за медицинско 
лечение на пациенти или при хирургични операции, които са употребени в хода на диагностиката, 
лечението и манипулациите и са специфични средства и материали. Към тях спадат всички превързочни 
материали; хирургически игли и конци; системи за трансфузия; абокат; инжекционни спринцовки; игли; 
хирургически платна; ушиватели; катетри от всякакъв вид (включително дабъл-джей); метални плаки, 
винтове, кейджове и други приспособления за остеосинтеза, адхезионни гелове (за неврохирургия и очни 
болести) и др. 

По смисъла на настоящите Общи условия, не са консумативи използваните за лапароскопски и артроскопски 
операции медицински изделия, изкуствените стави и вътреочни лещи стентове, пейсмейкъри, ангиографски 
катетри и други, освен ако Застрахотелят не ги е приел изрично при сключване на договора и до договорен 
размер от застрахователната сума. 

120. МЕДИЦИНСКИ ИМПЛАНТИ – медицински изделия, изработени с цел заместване на липсващи или 
увредени тъкани и части от органи или укрепване на тъканите с цел възстановяването им при увреждания 
които се поставят чрез медицинска интервенция и остават в организма не по-малко от 30 дни. Имплантите 
биват биологични и синтетични. 

По смисъла на настоящите Общи условия не се покриват разходи за зъбни импланти и импланти, 
използвани в естетичната и пластична хирургия (гръдни, лицеви, силиконови и др.) 

121. МЕДИЦИНСКИ МАНИПУЛАЦИИ - процедури използвани в медицинската практика, които се извършват 
при диагностициране, лечение и профилактика на заболяванията. Те включват всички видове инжекции 
(венозни, подкожни, вътрекожни, мускулни); вземане на кръв; венозни вливания чрез системи; 
скарификационни проби за установяване на алергии; вземането на различни видове секрети (ушен, гърлен, 
вагинален,цервикален, раневи) и проби от телесни течности (ликвор, асцит, плеврални изливи, урина с 
катетър); вземане на материал за биопсии при неоперативни методи, обработка на рани в амбулаторни 
условия. 

122. ПОМОЩНИ СРЕДСТВА са използваните средства за подпомагане и корекция на жизнени функции, 
предписани от лекар и закупени по време на действие на договора за медицинска застраховка.  

Помощни средства са: протези, патерици, бастуни, инвалидни столове, колички и ортези.  

По смисъла на настоящите Общи условия не са помощни средства: ортопедични стелки, ортопедични 
обувки,  еластични чорапи, еластични бандажни превръзки и уринатори.  

Корекционни средства са: диоптрични контактни лещи, диоптрични стъкла за очила - 2 броя и слухов апарат 
– един брой, за една застрахователна година. 

Не се изплащат разходи за недиоптрични стъкла за очила и лещи, освен ако изрично не е договорено. 

123. РЕХАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРИАЛНО ЛЕЧЕНИЕ – покриват се престой и лечение в специализирани 
болници за долекуване, продължително лечение и рехабилитация и по лекарско предписание, като 
долекуване на застрахованото лице до 3 месеца след оказана болнична медицинска помощ. 

То включва: Преглед от лекар специалист и изготвяне на физиотерапевтичен план на лечение; 
Физиотерапевтични процедури; Рехабилитационни процедури; Клинико-лабораторни изследвания 

124. ЧЛЕНОВЕ НА СЕМЕЙСТВО са съпругът, съпругата, партньори при съжителство на семейни начала, 
децата до 18-годишна възраст, а ако продължават образованието си - до 26-годишна възраст, а вкл. ако са 
недееспособни или трайно неработоспособни - независимо от възрастта. Пълнолетни деца се застраховат 
само, ако не са женени/омъжени и живеят в едно домакинство с родителите си. 
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125. ГРУПА е предварително формирана, с незастрахователни цели, общност от единадесет и повече лица, 
чийто брой е определен или определяем. 

126. ЕПИКРИЗА – официален медицински документ, който се издава задължително на пациента след 
проведено стационарно лечение в лицензирано здравно заведение.  

Етапната епикриза като документ не е епикриза по това определение. 

127. ДОВЕРЕН ЛЕКАР – медицинско лице, притежаващо необходимата квалификация и назначено от 
Застрахователя. 
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    (Име, Фамилия, Подпис) 

 ДЕКЛАРАЦИЯ  

   

Декларирам, че получих тези Общи условия подписани от „ДЗИ - Животозастраховане” ЕАД, запознат съм 
със съдържанието им и ги приемам.   

 

  ЗАСТРАХОВАЩ  

    

(Име, Фамилия, Подпис) 

 


