
















ČÁST 1.
SPOLEČNÁ USTANOVENÍ

Článek I.
Základní ustanovení

Komerční zdravotní pojištění se sjednává jako pojištění obnosové nebo
škodové. 

Článek II.
Pojistná nebezpečí

Druhy pojištění

(1) Pojistným nebezpečím je:
a) nemoc nebo
b) úraz nebo
c) jiná skutečnost související se zdravotním stavem pojištěného.

(2) V komerčním zdravotním pojištění lze sjednat:
a) obnosové pojištění pro případ:

i) pracovní neschopnosti,
ii) pobytu v nemocnici,

b) škodové pojištění pro případ:
i) úhrady stomatologické péče,
ii) úhrady prostředků zdravotnické techniky předepsaných v důsledku

úrazu.

Článek III.
Čekací doba

(1) Čekací doba činí tři měsíce s následujícími výjimkami:
a) šest měsíců pro úhradu stomatologické péče a pro pobyt v nemocnici

z důvodu ošetření zubů, zhotovení zubních náhrad a provedení úkonů
čelistní ortopedie, čelistní chirurgie a ortopedických náhrad,

b) osm měsíců pro pobyt v nemocnici v souvislosti s těhotenstvím.

(2) Pojistitel neuplatní čekací dobu pro pojistné události vzniklé v důsledku
úrazu, k němuž došlo během čekací doby. 

(3) Čekací doba se neuplatní pro osoby, které na základě pojistné smlouvy
o komerčním zdravotním pojištění uzavřené s pojistitelem byly pojištěny jako
nezletilé a které jsou pojištěny podle nové pojistné smlouvy uzavřené na toto
pojištění po dosažení zletilosti takové osoby, je-li počátek nového pojištění
nejpozději do tří měsíců po ukončení původního pojištění.

(4) Navazuje-li počátek pojištění bezprostředně na zánik téhož pojištění
sjednaného s pojistitelem, započte se do čekací doby v novém pojištění doba
trvání týchž druhů pojištění uvedených v článku II. odst. 2, pokud se u nich
v novém pojištění nezvýšila pojistná částka.

ČÁST 2.
POJIŠTĚNÍ PRO PŘÍPAD PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI

Článek IV.
Pojistná událost

(1) Pojistnou událostí je pracovní neschopnost pojištěného, která vznikne

v době trvání pojištění. Za pracovní neschopnost se považuje takový stav
pojištěného, který odpovídá dočasné pracovní neschopnosti definované v pří-
slušném obecně závazném právním předpisu a který je ošetřujícím lékařem
pojištěného potvrzen na předepsaném tiskopisu vystaveném podle tohoto
právního předpisu (u pojištěných účastnících se nemocenského pojištění)
nebo na jiném dokladu (u pojištěných, kteří se neúčastní nemocenského pojiš-
tění). Podmínkou vzniku nároku na pojistné plnění je, že pojištěný v důsledku
tohoto stavu po uvedenou dobu nevykonává své dosavadní zaměstnání, jinou
závislou činnost, nepodniká ani nevykonává jinou samostatnou výdělečnou
činnost.

(2) Jednou pojistnou událostí je nepřetržitá pracovní neschopnost, a to bez
ohledu na případnou změnu diagnózy během trvání pracovní neschopnosti.
Je-li pojištěný po ukončení pracovní neschopnosti uznán znovu práce
neschopným v následujícím kalendářním dni a důvodem této další pracovní
neschopnosti byla tatáž nemoc nebo tentýž úraz, považuje se tato pracovní
neschopnost za pokračování předcházející pracovní neschopnosti.

(3) Vznik pojistné události je pojištěný povinen oznámit pojistiteli bez zby-
tečného odkladu, nejpozději však před uplynutím sjednané karenční doby.
Nesplní-li pojištěný tuto povinnost, je pojistitel oprávněn pojistné plnění snížit
přiměřeně tomu, jaký vliv mělo opožděné oznámení pojistné události na mož-
nost pojistitele přezkoumat důvod a průběh pracovní neschopnosti.

Článek V.
Pojistné plnění

(1) Pojistitel plní za pracovní neschopnost ode dne, který lékař stanovil jako
její počátek; jde-li o pracovní neschopnost z jiných důvodů než úrazu, plní
nejdříve po uplynutí sjednané karenční doby. Pojistné plnění pojistitel vyplácí
až do dne, kterým je pracovní neschopnost podle rozhodnutí lékaře ukonče-
na, nejdéle však do dne, který odpovídá maximální době pracovní neschop-
nosti stanovené ve své „Oceňovací tabulce pro pojistné plnění za pracovní
neschopnost následkem úrazu nebo nemoci“ (dále jen „oceňovací tabulka“). 

(2) Nepřesáhne-li pracovní neschopnost z důvodu úrazu karenční dobu sta-
novenou v pojistné smlouvě, pojistitel pojistné plnění neposkytne; je-li tato
pracovní neschopnost delší než karenční doba, poskytne pojistitel pojistné
plnění již od počátku pracovní neschopnosti. 

(3) Pojistné plnění za pracovní neschopnost stanoví pojistitel jako součin
sjednané pojistné částky a počtu dnů pracovní neschopnosti (po jeho snížení
o případnou karenční dobu), a to i v případě, že pracovní neschopnost byla
uznána pro více nemocí nebo následků úrazů. Z jedné pojistné události plní
pojistitel nejdéle za dobu 365 dnů.

(4) Pojistitel je oprávněn doplňovat a měnit oceňovací tabulku podle vývoje
lékařské vědy a praxe. 

(5) Je-li v oceňovací tabulce u příslušného tělesného poškození nebo
nemoci uveden určitý požadavek (např. způsob léčení), je jeho splnění ze
strany pojištěného podmínkou pro poskytnutí pojistného plnění za maximální
dobu pracovní neschopnosti stanovenou pro toto tělesné poškození nebo
nemoc. Není-li daný požadavek splněn, poskytne pojistitel pojistné plnění
nejvýše za dobu, která odpovídá při pracovní neschopnosti:
a) z důvodu úrazu polovině uvedené maximální doby pracovní neschopnosti,
b) v ostatních případech polovině rozdílu mezi maximální dobou pracovní

neschopnosti a karenční dobou. 
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(6) Pojistné plnění se vyplácí až po ukončení pracovní neschopnosti. Trvá-li
však pracovní neschopnost déle než tři měsíce, vyplatí pojistitel pojištěnému
na základě jeho písemné žádosti přiměřenou zálohu na pojistné plnění.

Článek VI.
Pojistná částka

(1) Pojistitel nezjišťuje při uzavření pojistné smlouvy příjem pojištěného,
nepřesahuje-li sjednaná pojistná částka:
a) 100 Kč u zaměstnance a osoby samostatně výdělečně činné (dále jen

„OSVČ“), která se účastní nemocenského pojištění,
b) 200 Kč u OSVČ, která se nemocenského pojištění neúčastní.

(2) V případě sjednání pojištění na pojistnou částku vyšší, než je uvedeno
v odst. 1 tohoto článku, je pojištěný povinen prokázat výši svého příjmu
podle článku VII. odst. 1. Pojistnou částku stanoví pojistník tak, aby nepře-
kročila nejvyšší pojistnou částku uvedenou v tabulce přílohy těchto zvláštních
pojistných podmínek pro průměrný měsíční příjem, který odpovídá příjmu
pojištěného.

(3) Vykonává-li pojištěný několik pracovních činností, pojistník stanoví
pojistnou částku s ohledem na výši příjmu pojištěného jen z jednoho zaměst-
nání či jiné závislé činnosti nebo jen z podnikání či jiné samostatné výdělečné
činnosti, a to podle své volby.

(4) Zjistí-li pojistitel, že se během trvání pojištění snížil průměrný příjem
pojištěného pod výši, na jejímž základě byla stanovena pojistná částka, je
oprávněn snížit pojistné a pojistnou částku, a to tak, aby odpovídaly snížené-
mu příjmu pojištěného. Pojistitel je povinen nově stanovenou výši pojistného
sdělit pojistníkovi nejpozději ve lhůtě dvou měsíců před splatností pojistného
za pojistné období, ve kterém se má výše pojistného změnit.

Článek VII.
Příjem pojištěného a způsob jeho dokládání

(1) Průměrným měsíčním příjmem pojištěného se rozumí:
a) u zaměstnance hrubý příjem podle § 6 odst. 1 a 10 zákona č. 586/1992 Sb.,

o daních z příjmů, v platném znění, který připadá na jeden měsíc příslušné-
ho kalendářního čtvrtletí; příjem pojištěného se dokládá potvrzením plátce
mzdy o výši jeho hrubého příjmu za kalendářní čtvrtletí předcházející dni
uzavření pojistné smlouvy, resp. vzniku pojistné události,

b) u OSVČ 25 % z příjmu pojištěného podle § 7 odst. 1 a 2 zákona č. 586/1992 Sb.,
o daních z příjmů, v platném znění, který připadá na jeden měsíc příslušného
zdaňovacího období; příjem pojištěného se dokládá úředně ověřenou kopií
jeho přiznání k dani z příjmů fyzických osob za zdaňovací období předcháze-
jící dni uzavření pojistné smlouvy, resp. vzniku pojistné události.

(2) Na žádost pojistitele je pojištěný povinen kdykoli prokázat výši svého
průměrného příjmu způsobem uvedeným v odst. 1 tohoto článku. Dokud není
tato povinnost splněna, pojistitel pojistné plnění neposkytne.

Článek VIII.
Povinnosti pojištěného

(1) Dlouhotrvající snížení průměrného příjmu (u zaměstnance snížení trvající
déle než tři kalendářní měsíce, u OSVČ snížení trvající po dobu jednoho zda-
ňovacího období) alespoň o 20 % oproti příjmu, na jehož základě bylo pojiš-
tění sjednáno nebo změněno (s výjimkou snížení příjmu z důvodu pracovní
neschopnosti), je pojištěný povinen bez zbytečného odkladu oznámit pojisti-
teli. Takovou povinnost nemá pojištěný, který má pojistnou částku sjednanou
ve výši uvedené v článku VI. odst. 1.

(2) Pojištěný je dále povinen bez zbytečného odkladu oznámit pojistiteli
skutečnosti uvedené v článku X. písm. a), b) i) a iii), které jsou důvodem záni-
ku pojištění, a skutečnost, že se zaměstnanec stane OSVČ a naopak.

Článek IX.
Výluky z pojištění

(1) Pojistitel neplní, je-li pojištěný uznán práce neschopným z důvodu:
a) nemoci, která vznikla před počátkem pojištění a pro kterou byl pojištěný

v období pěti let před počátkem pojištění léčen, lékařsky sledován nebo se
v tomto období projevily její příznaky, a to pokud pracovní neschopnost
nastala v období dvou let od počátku pojištění,

b) porodu, rizikového těhotenství, potratu nebo umělého přerušení těhoten-
ství, pokud nebylo provedeno z lékařského hlediska jako nezbytné
k záchraně života pojištěné,

c) duševní poruchy nebo poruchy chování (diagnózy F00 až F99 podle mezi-
národní statistické klasifikace nemocí); tato výluka neplatí, nastala-li dušev-
ní porucha nebo porucha chování následkem úrazu, k němuž došlo během
trvání pojištění,

d) nemoci z povolání nebo pracovního úrazu s výjimkou, kdy pojištěnému
nevznikne nárok na odškodnění podle příslušného obecně závazného
právního předpisu.

(2) Pojistitel rovněž neplní za dobu pracovní neschopnosti, po kterou pojiš-
těný pobývá:
a) v zařízeních pro léčbu alkoholismu, toxikomanie, hráčské nebo jiné závis-

losti,
b) v lázeňských léčebnách, ozdravovnách nebo sanatoriích,
c) v rehabilitačních zařízeních nebo ústavech, kromě těch případů, kdy je

pobyt v nich z lékařského hlediska nezbytnou součástí léčení nemoci nebo
úrazu a pojistitel s tímto léčebným pobytem vyjádřil předem písemný sou-
hlas.

Článek X.
Zánik pojištění

Kromě způsobů zániku pojištění upravených v článku II. Všeobecných
pojistných podmínek pro pojištění osob a v zákoně, pojištění zanikne také: 
a) posledním dnem kalendářního měsíce, ve kterém pojištěný naposledy

vykonával pracovní činnost nebo ve kterém měl z takové činnosti naposle-
dy pravidelný příjem, třebaže ji neukončil; toto ustanovení se týká i přípa-
dů, kdy pojištěný pečuje o dítě mladší čtyř let a z tohoto důvodu nevykoná-
vá pracovní činnost, 

b) ve výroční den počátku pojištění, který následuje po dni, v němž:
i) je pojištěnému přiznán starobní důchod podle zákona o důchodovém

pojištění nebo
ii) pojištěný dosáhne věku 65 let nebo
iii) je pojištěný uznán plně nebo částečně invalidním podle zákona o důcho-

dovém pojištění.

ČÁST 3.
POJIŠTĚNÍ PRO PŘÍPAD POBYTU V NEMOCNICI

Článek XI.
Pojistná událost

(1) Pojistnou událostí je pobyt pojištěného v době trvání pojištění na lůžko-
vém oddělení nemocnice, je-li z lékařského hlediska nezbytný v důsledku
jeho nemoci, těhotenství, porodu, potratu nebo jeho úrazu, k němuž došlo
v době trvání pojištění.

(2) Pobyt v nemocnici je z lékařského hlediska nezbytný, jestliže pojištěný
musí být ošetřen nebo léčen na lůžkovém oddělení nemocnice (dále jen
„nemocnice“) vzhledem k závažnosti onemocnění či úrazu nebo charakteru
ošetření a léčení. Nezbytným není pobyt v nemocnici v případě, kdy mohla
být poskytnuta ambulantní péče.

(3) Jednou pojistnou událostí je nepřetržitý pobyt pojištěného v nemocnici,
a to bez ohledu na případnou změnu diagnózy během trvání pobytu
v nemocnici. Je-li pojištěný po propuštění z nemocnice v následujícím kalen-
dářním dni znovu do nemocnice přijat z důvodu téže nemoci nebo téhož
úrazu, považuje se tento pobyt za pokračování předchozího.

(4) Vznik pojistné události je pojištěný povinen oznámit pojistiteli bez zby-
tečného odkladu. Nesplní-li pojištěný tuto povinnost, je pojistitel oprávněn
pojistné plnění snížit přiměřeně tomu, jaký vliv mělo opožděné oznámení
pojistné události na možnost pojistitele přezkoumat důvod a průběh pobytu
v nemocnici.

Článek XII.
Pojistné plnění

(1) Pojistné plnění za pobyt v nemocnici stanoví pojistitel jako součin sjed-
nané pojistné částky a počtu dnů pobytu v nemocnici. Počet dnů pobytu
v nemocnici stanoví pojistitel podle počtu půlnocí, které pojištěný v nemocni-
ci stráví.

(2) Nepřesáhne-li pobyt v nemocnici počet dnů stanovený v pojistné
smlouvě, pojistitel pojistné plnění neposkytne; pokud tento počet dnů pře-
sáhne, poskytne pojistitel pojistné plnění již od počátku pobytu v nemocnici.



(3) Z jedné pojistné události plní pojistitel nejdéle za dobu 365 dnů; za
pobyt pojištěné v nemocnici v souvislosti s jejím těhotenstvím pojistitel
poskytne pojistné plnění maximálně za 20 dnů u téhož těhotenství, včetně
porodu, resp. potratu.

(4) Překročí-li délka pobytu v nemocnici dobu z lékařského hlediska
nezbytnou, může pojistitel plnit za kratší dobu, než je skutečná doba pobytu
v nemocnici.

(5) Pojistné plnění se vyplácí až po ukončení pobytu v nemocnici. Trvá-li
však pobyt déle než tři měsíce, vyplatí pojistitel pojištěnému na základě jeho
písemné žádosti přiměřenou zálohu na pojistné plnění.

Článek XIII.
Výluky z pojištění 

(1) Pojistitel neplní za pobyt v nemocnici z důvodu:
a) umělého přerušení těhotenství, pokud nebylo provedeno z lékařského hle-

diska jako nezbytné k záchraně života pojištěné,
b) provedení kosmetických úkonů, které nejsou z lékařského hlediska nez-

bytné,
c) souvisejícího pouze s potřebou pečovatelské a opatrovnické péče,
d) operace, jejíž výkon byl stanoven příslušným odborným lékařem před

počátkem pojištění a pojištěný při uzavření pojistné smlouvy o této skuteč-
nosti věděl nebo vědět mohl. 

(2) Pojistitel neposkytne pojistné plnění za pobyt:
a) v léčebnách pro dlouhodobě nemocné nebo v ústavech a odděleních pro

chronicky nemocné,
b) v léčebnách tuberkulózy a respiračních nemocí,
c) v ústavech sociální péče nebo ve zvláštních dětských odborných léčeb-

ných zařízeních,
d) v psychiatrických léčebnách nebo v jiných zdravotnických zařízeních

v důsledku psychiatrického nebo psychologického nálezu,
e) v zařízeních pro léčbu alkoholismu, toxikomanie, hráčské nebo jiné závis-

losti,
f) ve vězeňských nemocnicích nebo na ošetřovnách vojenských útvarů,
g) v lázeňských léčebnách, ozdravovnách nebo sanatoriích,
h) v rehabilitačních zařízeních nebo ústavech, kromě těch případů, kdy je

pobyt v nich z lékařského hlediska nezbytnou součástí léčení úrazu a pojis-
titel s tímto léčebným pobytem vyjádřil předem písemný souhlas.

ČÁST 4.
POJIŠTĚNÍ PRO PŘÍPAD ÚHRADY STOMATOLOGICKÉ PÉČE

Článek XIV.
Pojistná událost

Pojistnou událostí je úhrada nákladů za stomatologickou péči z lékařského
hlediska nezbytně nutnou, která je pojištěnému poskytnuta zdravotnickým
zařízením na území České republiky a není hrazena z veřejného zdravotního
pojištění nebo je z něj hrazena jen částečně.

Článek XV.
Pojistné plnění

(1) Pojistné plnění je omezeno horní hranicí, která je určená pojistnou část-
kou stanovenou spolu s rozsahem pojistného plnění v pojistné smlouvě.

(2) U stomatologické péče, která je částečně hrazena z veřejného zdravot-
ního pojištění, pojistitel hradí pouze tu část úhrady, kterou veřejné zdravotní
pojištění nehradí.

Článek XVI.
Omezení pojistného plnění

Přesahuje-li stomatologická péče rozsah z lékařského hlediska nezbytně
nutný, je pojistitel oprávněn pojistné plnění přiměřeně snížit.

ČÁST 5.
POJIŠTĚNÍ PRO PŘÍPAD ÚHRADY PROSTŘEDKŮ ZDRAVOTNICKÉ

TECHNIKY PŘEDEPSANÝCH V DŮSLEDKU ÚRAZU

Článek XVII.
Pojistná událost

Pojistnou událostí je úhrada nákladů na nákup nebo pronájem lékařem pře-
depsaných prostředků zdravotnické techniky, které nejsou hrazeny z veřejné-
ho zdravotního pojištění nebo jsou z něj hrazeny jen částečně a které pojiště-
ný potřebuje v důsledku úrazu, k němuž dojde během trvání pojištění.

Článek XVIII.
Pojistné plnění

(1) Pojistné plnění je omezeno horní hranicí, která je určená pojistnou část-
kou stanovenou spolu s rozsahem pojistného plnění v pojistné smlouvě.

(2) U prostředků zdravotnické techniky, které jsou částečně hrazeny
z veřejného zdravotního pojištění, pojistitel hradí pouze tu část úhrady, kterou
veřejné zdravotní pojištění nehradí.

(3) V případě pronájmu prostředků zdravotnické techniky hradí pojistitel
náklady tohoto pronájmu, maximálně však do výše kupní ceny příslušného
prostředku. 

ČÁST 6.
Závěrečná ustanovení

Článek XIX.
Úpravy pojistného

Pojistitel je oprávněn upravovat pojistné pojistníkovi k výročnímu dni počát-
ku pojištění, a to na základě porovnání kalkulovaného a skutečného škodné-
ho průběhu pojištění v jeho pojistné smlouvě. Pojistitel je povinen nově sta-
novenou výši pojistného sdělit pojistníkovi nejpozději dva měsíce před výroč-
ním dnem počátku pojištění. Nesouhlasí-li pojistník s takovou úpravou pojist-
ného, je povinen to pojistiteli sdělit do jednoho měsíce ode dne, kdy se
o navrhované změně výše pojistného dozvěděl. Nesdělí-li pojistník pojistiteli
ve stanovené lhůtě, že s úpravou pojistného nesouhlasí, a dále platí původní
pojistné, pojistitel upraví pojistnou částku.

Článek XX.

Tyto zvláštní pojistné podmínky nabývají účinnosti dnem 1. ledna 2005.

Příloha

Pojištění pro případ pracovní neschopnosti – přehled nejvyšších denních
dávek.

Měsíční hrubý Nejvyšší denní Měsíční hrubý Nejvyšší denní
příjem (Kč) dávka (Kč) příjem (Kč) dávka (Kč)

10 000 100 75 000 1 100
20 000 200 80 000 1 200
25 000 300 85 000 1 300
30 000 400 90 000 1 350
35 000 500 95 000 1 400
40 000 600 100 000 1 500
45 000 650 105 000 1 600
50 000 700 110 000 1 700
55 000 800 115 000 1 750
60 000 900 120 000 1 800
65 000 1 000 125 000 1 900
70 000 1 050 130 000 1 950

nad 135 000 2 000
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