פוליסה קבוצתית לביטוח מחלות קשות והשתלות בחו"ל 
לעובדי אוניברסיטת ת"א

בין:  כלל חברת לביטוח בע"מ 





מצד אחד

              


   (להלן "המבטח")

ובין:  ועד העובדים המנהליים והטכניים של אוניברסיטת ת"א 
     
מצד שני

      



   


     
   (להלן "הוועד")

הואיל וברצון הוועד לבטח את עובדיו ובני משפחותיהם בביטוח בריאות קבוצתי; והואיל והמבטח מסכים לקבל על עצמו ביטוח זה בכל היקפו ובתנאים המפורטים בהסכם זה להלן;

הגיעו שני הצדדים להסכם כדלקמן:

1. המבוטחים  - 

בביטוח מחלות קשות עפ"י נספח א' להלן:

1.1 עובד/ת אוני' ת"א  (להלן עובד).
1.2 בן/בת זוגו של עובד, לרבות ידוע/ה בציבור (להלן - "בת זוג").
1.3 ילדי עובד או ילדי בן/בת הזוג שגילם קטן מ 25 .
בביטוח השתלות בחו"ל,וטיפולים מיוחדים בחו"ל וטיפול תרופתי מיוחד עפ"י נספח ב' להלן:

1.4 עובד/ת אוני' ת"א  (להלן עובד).
1.5 בן/בת זוגו של עובד, לרבות ידוע/ה בציבור (להלן - "בת זוג").
1.6 ילדי עובד או ילדי בן/בת הזוג שגילם קטן מ 25 .
בביטוח סיעודי עפ"י נספח ג' להלן. הביטוח הסיעודי הינו וולנטרי ובכפוף למילוי הצהרת בריאות וחיתום בעת הכניסה לתוכנית הביטוח.

1.7 עובד/ת אוני' ת"א  (להלן עובד).
1.8 בן/בת זוגו של עובד, לרבות ידוע/ה בציבור (להלן - "בת זוג").
2. בעל הפוליסה  - ועד העובדים המנהליים והטכניים של אוניברסיטת ת"א (להלן - "הועד").

3. מועד תחילת הביטוח – החל מיום 1/7/2002 ועד ה - 1/7/2007.

4. פרמיות:
4.1 הפרמיה החודשית לתשלום תהיה קבועה וצמודה למדד.
4.2 הפרמיה החודשית בביטוח מחלות קשות עפ"י נספח א' להלן:
4.2.1 לעובד (כולל משפחה חד הורית) תהא 65 ₪ לחודש.
4.2.2 למשפחה 124 ₪ לחודש.

4.3 הפרמיה החודשית בביטוח השתלות בחו"ל, טיפול מיוחד בחו"ל וטיפול תרופתי מיוחד לעובדים, בני זוגם וילדיהם עפ"י נספח ב' להלן:
4.3.1 לעובד (כולל משפחה חד הורית) תהא 10 ₪ לחודש.
4.3.2 למשפחה 25 ₪ לחודש.

4.4 הפרמיה החודשית בביטוח סיעודי לעובדים ובני זוגם:

4.4.1 לעובד תהא 17.60 ₪ לחודש.
4.4.2  ל- 2 בני הזוג  35.20 ₪ לחודש.

4.5 הפרמיה החודשית תיקבע על בסיס חודשי ותשולם במועד התשלום לא יאוחר מיום ה- 15 בכל חודש גרגוריאני.
4.6 הפרמיה החודשית בגין העובד ובני המשפחה בביטוחים עפ"י נספח א, ב ו-ג' תיגבה על ידי אוני' ת"א ותועבר במרוכז בגינם מידי חודש למבטח.

5. תקופת אכשרה / חיתום:
5.1 על כל הביטוחים שלהלן לא תחול תקופת אכשרה כלשהי.

5.2 המבוטח  - עובד ובני משפחתו - לא יידרשו לחתום על טופס הצהרת בריאות מכל סוג, למעט ביטוח סיעודי.
5.3 עובד ו/או בני משפחתו המבוטחים כיום בביטוח מחלות קשות באמצעות המבטח או באמצעות מבטח אחר או מבטחים אחרים יהיו רשאים לעבור לתוכנית הביטוח ללא צורך בהוכחת מצב בריאותם ויהנו מרצף ביטוחי לגבי כיסויים חופפים שהיו קיימים בביטוח הקודם. 
למען הסר ספק מובהר כי בעת הגשת התביעה ימציאו המבוטחים הזכאים לרצף ביטוחי כאמור לעיל את פוליסת הביטוח הקודמת ואת היותה בתוקף עד למועד הצטרפותם לביטוח שעל פי הסכם זה. הוכחת קיום הביטוח על פי הפוליסה הקודמת וקיום רצף ביטוח הינו תנאי מהותי להוכחת זכאות לרצף הנ"ל. כל החריגים והסייגים שהיו כלולים בביטוח הקודם יחולו גם על פי ביטוח זה במרכיבים החופפים בהקשר עם  רצף ביטוחי.

למען הסר ספק מובהר בזאת  כי תאריך תחילת הביטוח למבוטחים שעוברים ברצף ביטוחי יהא תאריך תחילת הביטוח בביטוח הקודם בו בוטחו לראשונה (אך ורק לגבי כיסויים חופפים).
6. תשלום בעת תביעה:
6.1 בכפוף למילוי התחייבויות בעל הפוליסה לפי הסכם ביטוח זה, מתחייב המבטח לשפות ו/או לפצות את המבוטח או לשלם למבוטח סכומים בהתאם לנספחים המצורפים להסכם זה או לשלם ישירות לנותן השירות ועד הסכומים הנקובים בהסכם ובנספחיו ובתנאי שהסכם הביטוח היה בתוקף לגבי אותו מבוטח בעת האירוע הביטוחי ושמו מופיע ברשימת המבוטחים שנמסרה למבטח. 
7. ההצטרפות לביטוח:
7.1 תוקף הביטוח לפי הסכם זה לגבי כל אחד מהמבוטחים יהיה לפי המאוחר שבין התאריכים הבאים:
7.1.1 הראשון בחודש בו הצטרף לקבוצת המבוטחים.

7.1.2 "יום כניסת הסכם הביטוח לתוקף" כאמור בסעיף 3.
7.2 תוקף הביטוח ייפסק לגבי כל אחד מהמבוטחים לפי המוקדם מבין התאריכים 

הבאים:
7.2.2 היום האחרון בחודש בו הפסיק להשתייך לקבוצת המבוטחים.

7.2.3 יום תום תקופת הסכם הביטוח לפי סעיף 9 להלן.
7.2.4 לגבי נספח ב' - עד הגיע המבוטח לגיל 70. לנספח א' מחלות קשות תוקף הכיסוי עד גיל 70. לנספח ג' - ללא הגבלת גיל (כל עוד  ההסכם בתוקף)

7.2.5 הגיע הילד לגיל 25.
8. הצמדה למדד:
8.1 המדד היסודי להסכם ביטוח זה הוא המדד לחודש 5/02 שפורסם ב- 15/6/2002 – 9918 נק'. כל התשלומים למבטח ועל ידי המבטח על פי ביטוח זה, יהיו צמודים למדד המחירים לצרכן, כמפורט להלן:
8.2 "המדד" – משמעו מדד המחירים לצרכן (כולל פירות וירקות) שקבעה הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, אף אם התפרסם ע"י כל מוסד ממשלתי אחר לרבות כל מדד רשמי אחר שיבוא במקומו, בין שהוא בנוי על אותם נתונים שעליהם בנוי המדד הקיים ובין אם לאו. אם יבוא מדד אחר במקום המדד הקיים, תקבע הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה את היחס בינו לבין המדד המוחלף.
8.3 "המדד הקובע" – לגבי כל אחד מהתשלומים הנזכרים בסעיף 8.1 לעיל – משמעו המדד שפורסם לאחרונה לפני יום התשלום.
8.4 כל תשלומי המבטח ודמי הביטוח על פי הסכם זה על כל נספחיו יוצמדו לשיעור המדד הקובע לעומת המדד היסודי. היינו, התשלומים האמורים ישולמו בתוספת הפרשי הצמדה בשיעור עליית המדד הקובע ביום ביצוע התשלום בפועל לעומת המדד היסודי. לעניין זה, יום ביצוע תשלום בפועל הוא המאוחר מבין אלה: המועד הנקוב בהמחאה או המועד שבו הגיעה ההמחאה למבוטח.
9. תקופת ההסכם:
9.1 ההסכם ייחתם לתקופה של 5 שנים, בה המבטח לא רשאי לבטל את ההסכם ויהא רשאי לשנות את גובה הפרמיה, בכפוף לאמור בסעיף 10 להלן.
9.2 הביטוח יתחדש אוטומטית לתקופות נוספות של 5 שנים כל פעם (להלן – התקופות הנוספות"), אלא אם הודיע אחד הצדדים לצד השני בכתב, לפחות 90 יום לפני תום תקופת הביטוח או תום התקופות הנוספות לפי העניין, על רצונו שלא לחדשו.
9.3 גיל ההצטרפות המקסימלי לביטוח מחלות קשות הוא 70 שנה.

10.
נוהל תביעה:
1. המבוטח ימסור למבטח את כל הפרטים המתייחסים לתביעתו ואת כל 
     המסמכים הרפואיים והאחרים הדרושים למבטח לשם ברור חבותו 
     אותם יכול המבוטח להשיג במאמץ סביר. 

2. המבוטח ימסור למבטח כתב ויתור סודיות רפואית המתיר לכל רופאיו  
     ולכל גוף או מוסד אחר בארץ ו/או בחו"ל להעביר למבטח את כל המידע  

     הרפואי הנמצא ברשותו והנוגע למבוטח.

3. קבלת אישור המבטח הינה תנאי מהותי לאחריות המבטח עפ"י ביטוח 
      זה.

ולראיה באו הצדדים על החתום במקום ובתאריך דלעיל:

__________________            __________________________
המבטח

  
           וועד העובדים

נספח א' 

מחלות קשות

1.
מקרה הביטוח 


המבטח ישלם למבוטח את סכום הביטוח, לפי ביטוח זה, בקרות מקרה הביטוח, כהגדרתו להלן, במשך תקופת הביטוח בה היה הביטוח בתוקף:

א.
שב ץ מוחי:


מאורע צרבווסקולרי המלווה בהרס רקמת מוח וחסר נוירולוגי קבוע הנמשך מעל  5 שבועות.מאורע צרבווסקולרי יכלול גם דימום תוך מוחי, דמם תת עכבישי  או תסחיף (אמבוליה) למוח ממקור חוץ גולגלתי, הגורמים לחסר נוירולוגי קבוע למשך 6 שבועות לפחות.
ב.
אוטם שריר הלב:


הרס חלק משריר הלב כתוצאה מליקוי חולף או קבוע באספקת דם לאזור שריר הלב הרלוונטי. לשם אבחון אוטם שריר הלב, יש צורך בקיום 2 מתוך 3 התנאים הבאים:

1.
תלונות אופייניות (כאבי חזה).

2.
שינויים מתאימים בתרשימי א.ק.ג המלווים בהופעת גל Q.
3.
עליה ברמת האנזימים בדם לערכים פתולוגיים.

ג.
מחלת העורקים הכליליים של הלב:


מחלת עורקים כליליים של הלב אשר בעקבותיה בוצע בפועל שתל עוקף מעל היצרות או חסימה בשני עורקים כליליים או יותר, להוציא טכניקות הרחבה לא ניתוחיות כגון אנגיופלסטיקה, טיפול לייזר, טיפול אולטרה סאונד.
ד.
ניתוח לב:
ניתוח בו מבוצע מעקף של חסימה בעורק כליל או ניתוח להחלפת מסתם (לא כולל צינתור העורקים הכליליים ופעולות הרחבה או חיתוך ללא פתיחת בית החזה). החברה לא תהיה אחראית לכל ניתוח לב אחר.

ה.
ניתוח שתל של אבי העורקים 
ניתוח בו מוחלף אבי העורקים או חלק ממנו בשתל מלאכותי תוך כדי פתיחת הבטן ו/או בית החזה.

ו.
סרטן:

מחלה הנגרמת ישירות מנוכחות גידול של תאים הגדלים באופן בלתי מבוקר בשלבים התחלתיים או מתקדמים והחודרים לרקמות הסביבה או לרקמות אחרות. מחלת הסרטן תכלול לוקמיות ולימפומות למינהן ומחלת הודג'קינס.

מחלת סרטן אינה כולל

1.
סרטן עור למעט מלנומה ממארת. 
2.
גידולים או תופעות טרום סרטניות

3.
סרטן מקומי (IN SITU) של צוואר הרחם. 
4.
גידולים הנלווים או שנגרמו כתוצאה ממחלת הכשל החיסנוי הנרכש.

ז.
אי ספיקת כליות כרונית:


חוסר תפקוד כליתי כרוני בלתי הפיך של שתי הכליות המחייב חיבור להמודיאליזה, או לדיאליזה פריטונלית לצמיתות.

ח.
השתלת איברים:


מצב בריאותי המחייב השתלה של אחד או יותר מהאיברים שלהלן עקב הפסקת תיפקודו של אותו איבר והשתלת איבר אחר במקומו שנלקח מגופו של אדם אחר או של איבר מלאכותי:


לב.

כליה.


כבד כולל השתלת אונה.


מח עצמות.


ריאות כולל השתלת אונה.


לבלב.

ט.
טרשת נפוצה:

אבחנה חד-משמעית של נוירולוג מומחה עם הוכחה של הסימפטומים האופייניים של דימייאליניזציה עם הפרעות נוירולוגיות קבועות והפרעה בתפקוד כגון הפרעות בראייה או בשמיעה. 

האבחנה חייבת להיות מבוססת באמצעות בירור נויירולוגי כגון: ניקור של מוח השדרה המותני מוכחת ב- MRI על ידי מוקדים אופייניים במערכת העצבים המרכזית. 

י. 
שיתוק מוחלט:

שיתוק מוחלט וקבוע כתוצאה ממחלה או תאונה, מוכח על ידי כשל קבוע של ההולכה במח השדרה בעקבות חיתוך או ניתוק מח השדרה. 

יא. 
איבוד גפיים:
אבדן תפקוד קבוע ומוחלט של שתי גפיים או יותר או קטיעה של שניים או יותר גפיים מעל לפרק שורש כף היד או הקרסול כתוצאה מתאונה או מחלה. 

יב.
עיוורון:
אובדן מוחלט של הראיה, קבוע ובלתי הפיך - של שתי העיניים, מתועד בבדיקה קלינית כתוצאה ממחלה חריפה או תאונה. העיורון חייב להיות מאובחן ומתועד על ידי דו"ח רופא עיניים מומחה. 

2.
סכום הביטוח

לעובד ולבת / בן הזוג - המבטח ישלם בקרות מקרה הביטוח פיצוי חד פעמי בסך 56,000 ₪. 


לילד  - המבטח ישלם בקרות מקרה הביטוח פיצוי חד פעמי בסך  56,000 ₪. 

3.
סייגים לחבות המבטח
1. המבטח יהא פטור מאחריות על פי ביטוח זה בגין מחלה מהמחלות המפורטות לעיל, אשר לפני הצטרפותו לביטוח היה המבוטח חולה בהם וקיבל טיפול רפואי בגינה.

למרות האמור לעיל מוסכם כי:

א1.
במקרה בו לקה המבוטח במחלה המהווה מקרה ביטוח לפני תחילת הביטוח שעל פי פוליסה זו והחלים ממנה יכוסה על פי פוליסה זו אם מחלה זו תפרוץ מחדש לאחר 24 חודשים ממועד החלמתו. על מנת למנוע כל ספק אפשרי החלמה לצורך סעיף זה פירושה שאין המבוטח נמצא בטיפול רפואי  כלשהו בגין המחלה ובכלל זה אינו נמצא בטיפול תרופתי (לעניין זה בדיקות מעקב או בדיקות שגרתיות לא יחשבו כטיפול רפואי או טיפול תרופתי).

א2.
במקרה וארע למבוטח מקרה ביטוח ראשון תוך תקופת הביטוח והוא פוצה בגינו לא יוכל לקבל פיצוי בגין אותה מחלה (דהיינו אותו מקרה הביטוח) לאחר קרות מקרה הביטוח הראשון, הוא יוכל לקבל פיצוי בגין מקרה ביטוח שני (ולא יותר ממקרה ביטוח שני) הכלול ברשימת המחלות המהוות מקרה ביטוח וזאת לאחר תקופה של 24 חודש מיום קרות מקרה הביטוח הראשון ובתנאי כי מקרה הביטוח השני אינו שבץ מוחי.

בנוסף לאמור בסעיף 3 לעיל, המבטח לא יהיה אחראי ולא ישלם על פי ביטוח זה כל תביעה הקשורה ב:
2. שירותו של המבוטח בצבא או במשטרה אם המבוטח זכאי לפיצוי ו/או טיפול מגורם ממשלתי גם אם המבוטח וויתר על זכות זו.

3. פגיעה כתוצאה ממלחמה או מפעולת איבה (מחבלים)  או מפעולה על רקע לאומני אם זכאי המבוטח לפיצוי מגורם ממשלתי גם אם וויתר על זכות זו.

4. השתתפות פעילה של מבוטח בפעולה מלחמתית צבאית משטרתית, מהפכה מרד פרעות מהומות מעשה חבלה או כל פעולה בלתי חוקית.

5. גלישה אווירית רחיפה צניחה טיסה בכלי טייס כלשהו למעט טיסה בכלי טייס אזרחי בעל תעודת כשירות להובלת נוסעים.

6. פגיעה עצמית מכוונת בין אם היה המבוטח שפוי ובין אם, לא אי שפיותו, התאבדות או ניסיון לכך.

7. מקרה ביטוח נגרם כתוצאה משכרות כרונית או שימוש בסמים שלא עפ"י המלצת  רופא.

8. קיום המחלה הקשה נתגלה לראשונה לאחר מות המבוטח.
מובהר ומוסכם בזאת כי מוות שאירע מייד ובסמוך למקרה הביטוח כאמור לעיל, לא יפגע בזכות המבוטח לתגמולי הביטוח עפ"י הסכם זה.

ולראייה באו הצדדים על החתום

______________________


               
____________________

המבטח

ועד העובדים





נספח ב'

ביטוח השתלות בחו"ל
1.
מקרה הביטוח:
1.1 השתלה - מצב בריאותי המחייב השתלה של אחד או יותר מהאיברים שלהלן עקב הפסקת תפקודו של אותו איבר והשתלת איבר אחר במקומו, ובלבד שרופא מומחה מטעם המבוטח, בתחום הרפואי הנוגע לעניין קבע את הצורך בביצוע ההשתלה:

1.1.1 לב; לב-ריאה.

1.1.2 ריאה.

1.1.3 כליה; כליה-לבלב 

1.1.4 כבד

1.1.5 מוח עצמות.

1.1.6 לבלב

1.2
טיפול רפואי מיוחד-  כטיפול מיוחד ייחשבו ניתוחים וטיפולים רפואיים בחו"ל שמתקיים בהם אחד מאלה:

1.2.1 הטיפול המיוחד אינו ניתן לביצוע בארץ ואין לו טיפול חלופי.

1.2.2 סיכויי ההצלחה בביצוע הטיפול המיוחד בחו"ל גבוהים משמעותית מביצוע הטיפול בארץ.

1.2.3 זמן ההמתנה לביצוע הטיפול המיוחד או הטיפול החלופי בארץ עולה על זמן סביר וקיים סיכון להחרפה משמעותית במצב הרפואי של המבוטח.

האמור בסעיף 1.2.1 – 1.2.3 לעיל אושר על ידי רופא מומחה בתחום הנדרש מטעם המבוטח ובאישור רופא מטעם המבטח. במידה ויהיו חילוקי דעות בין 2 רופאים ימונה בורר רפואי מוסכם על ידי 2 הצדדים הנ"ל והחלטתו תחייב את 2 הצדדים.
1.3 טיפול תרופתי מיוחד – טיפול תרופתי שאינו נכלל בסל התרופות, כמוגדר בחוק הביטוח הממלכתי וקופת החולים בה חבר המבוטח אינה נוהגת בפועל לשאת במלוא התשלום עבורו ואשר מתקיימים בו התנאים המצטברים הבאים:

1.3.1 
מניעת התרופה תפגע באיכות חיי המבוטח.

1.3.2 רופא מומחה בתחום הרלוונטי, מטעם המבוטח, קבע על פי קריטריונים רפואיים מקובלים, את הצורך בתרופה.

1.3.3 התרופה כלולה ברשימת התרופות המאושרות של משרד הבריאות או כלול ברשימת התרופות של ה  F.D.A
1.3.4 המבטח ישפה את המבוטח כנגד קבלות מקוריות בלבד.

במקרה שבו קופת החולים נוהגת לשאת בחלק מעלות התרופה, ישא המבטח בחלק הנותר של עלות התרופה בכפוף להשתתפות עצמית יחסית ביחס לגובה השתתפות המבטח במימון התרופה, כאמור בסעיף 4.4.

1.4 למען הסר ספק, מובהר בזאת במפורש כי טיפול רפואי חוזר אשר נדרש בעקבות טיפול רפואי המהווה מקרה ביטוח, הוא חלק מאותו מקרה ביטוח.
2.


הוצאות השתלה:

המבטח ישפה את המבוטח או ישלם ישירות לנותן השירות בגין הוצאות המוכרות בגין השתלה בחו"ל או טיפול מיוחד בחו"ל שהוצאו בפועל בגין מקרה הביטוח אך לא יותר מגבול אחריות המבטח כמפורט בסעיף 4 להלן:
2.1 תשלום לרופאים ולמוסדות רפואיים עבור הערכה רפואית של המבוטח. 
2.2 הוצאות אשפוז, בחו"ל - עד 90 יום לפני ביצוע ההשתלה ועד 270 יום לאחר ביצועה (הוצאות האשפוז -  הוצאות שהייה בבית חולים, תרופות, בדיקות אבחון, בדיקות מעבדה ובדיקות פתולוגיות). 
2.3 השגת האיבר, שימורו והעברתו למקום ביצוע ההשתלה. 
2.4 תשלום שכר של כל הצוות הרפואי.
2.5 הוצאות נסיעה לחו"ל, בטיסה מסחרית רגילה של המבוטח ושל מלווה אחד, והוצאות שיבתם לישראל. 
2.6 הוצאות הטסה רפואית מיוחדת לחו"ל ומחו"ל, אם היה המבוטח בלתי כשיר מסיבות רפואיות להעברה בטיסה מסחרית רגילה. 
2.7 הוצאות שהייה (מלון 4 כוכבים בחו"ל) סבירות של המבוטח ושל המלווה בזמן ההמתנה להשתלה ולאחר ביצועה. 
2.8 המשך טיפולים בארץ או בחו"ל הנובעים מביצוע ההשתלה, עד לסכום של 25,000$.
2.9 הטסת הגופה לישראל (סעיף זה אינו נכלל בתקרת הפיצוי והוא ישולם בכל מקרה).
2.10 תשלום עבור הבאת מומחה לביצוע הטיפול המיוחד בישראל, אם לא ניתן להעביר את המבוטח לחו"ל מסיבות רפואיות, עד לסכום של 50,000 $.
3 טיפול מיוחד:

המבטח ישפה את המבוטח בגין הוצאות הטיפול המיוחד הממשיות המפורטות להלן שהוצאו בפועל בגין מקרה הביטוח, אך לא יותר מסכום הביטוח המרבי לטיפול מיוחד כמפורט בסעיף 4 להלן. כל ההוצאות המפורטות בהגדרת "הוצאות השתלה" בשינוי כדלהלן:
3.1 בכל מקום בו מופיעה המילה "השתלה" יבוא במקומה "טיפול מיוחד". 
3.2 יובהר כי סעיף 2.10 תחולתו הינה רק לגבי הטיפול המיוחד בחו"ל.
3.3 במקום האמור בסעיף 2.8 הרי שתשלום עבור טיפולי המשך בארץ, הנובעים מביצוע הטיפול המיוחד בחו"ל (תקרת התשלום תהא עד 10% מהסכום המרבי). 
4.
אחריות המבטח:
המבטח ישלם ישירות לספקי השירותים או ימציא התחייבות כספית בגין כל הוצאות ההשתלה ו/או הטיפול המיוחד ו/או טיפול תרופתי מיוחד. כמו כן, המבטח ישפה את המבוטח בגין הוצאות שהוציא המבוטח בפועל ואשר נכללות בין הוצאות ההשתלה שארעה בתקופת הביטוח.
4.1
להשתלה בחו"ל או השתלות בחו"ל במסגרת ההסכם, שיפוי מלא ללא הגבלת סכום ובלבד שההשתלה בחו"ל תבוצע  בבית חולים שבהסכם עם חברת הביטוח. במקרה וההשתלה בחו"ל תבוצע בבית חולים שאינו כלול ברשימת בתי החולים שבהסכם ו/או על ידי צוות שאינו שבהסכם, תהא חבות המבטח עד לסכום מירבי של 1,000,000 $ למבוטח אחד לכל תקופת הביטוח. למען הסר ספק מובהר בזאת כי חבות המבטח תהא על פי עלויות ההוצאות הכרוכות בהשתלה בחו"ל בבית חולים מוסכם ו/או על ידי צוות שבהסכם בלבד.
4.2 סך הכל הסכום המרבי בגין כל ההוצאות הטיפול המיוחד לא יעלה על סכום של
150,000 $, בתוספת היטל חוקי על תשלומים במטבע חוץ, אם יחול למבוטח אחד לכל תקופת הביטוח.

         למען הסר ספק מובהר בזאת כי חבות המבטח תהא על פי עלויות ההוצאות 

         הכרוכות בטיפול מיוחד בחו"ל בחו"ל בבית חולים מוסכם ו/או על ידי צוות 

         שבהסכם בלבד.
4.3 סך הכל הסכום המרבי בגין כל הוצאות הטיפול התרופתי המיוחד, לא יעלה על
 125,000 $  לכל מקרי הביטוח ולמשך כל תקופת הביטוח.

המבטח ישפה או יפצה את המבוטח בגין כל סכום העולה על 35 $ לחודש ו/או 5% מעלות כל מרשם, הגבוה מבין השניים.

השיפוי ו/או התשלום האמור לעיל יהא בגין הוצאות ממשיות ששולמו בפועל כמפורט בסעיף 2 ובסעיף 3 לעיל. 

אם המבוטח זכאי לשיפוי, ישלם לו המבטח את כל הסכומים, תוך 14 ימים מיום שנמסרו למבטח הקבלות עבורם נדרש השיפוי. 

5.
פיצוי מיוחד במקרה של השתלה 
5.1 במקרה של השתלה ישלם המבטח למבוטח שגילו בקרות המקרה מעל 18 שנה, 
פיצוי נוסף בסכום של 5000 ש"ח לחודש לתקופה של 24 חודש. נפטר המוטב לאחר ביצוע ניתוח השתלה וטרם מיצה את תקופת הפיצוי הנובע לעיל, יקבלו המוטבים את יתרת הפיצוי, מייד לאחר פטירתו בכפוף להמצאת צו קיום צוואה ו/או צו ירושה.
5.2 במקרה של השתלה ישלם המבטח למבוטח שגילו בקרות המקרה מתחת ל 18 
שנה, פיצוי בסכום של 2500 ש"ח לחודש לתקופה של 24 חודש. נפטר המוטב 
לאחר ביצוע ניתוח השתלה וטרם מיצה את תקופת הפיצוי הנובה לעיל, יקבלו 
המוטבים את יתרת הפיצוי, מייד לאחר פטירתו בכפוף להמצאת צו קיום צוואה 
ו/או צו ירושה.
6.
ביצוע ההשתלה שלא במימון המבטח
6.1  במקרה בו בחר המבוטח לבצע את ההשתלה ללא השתתפות המבטח במימון עלות ההשתלה, ישולם למבוטח פיצוי חד פעמי בגובה 50,000 $ שישולם לאחר  ביצוע הפרוצדורה (ההשתלה בפועל).

6.2
למען הסר ספק מובהר בזאת כי הפיצוי על פי סעיף 7 יבוא במקום שיפוי על-  פי סעיפים 3 – 5. לא יהיה כפל תשלום.

7.
חריגים:
המבטח לא יהיה אחראי ולא ישלם על פי ביטוח זה כל תביעה הקשורה ב:
7.1
להשתלה או לטיפול מיוחד בחו"ל - כל מקרה ביטוח אשר בעת ההצטרפות לביטוח, הייתה קיימת אבחנה הקובעת קיום הצורך בביצוע ההשתלה ו/או הטיפול הרפואי המיוחד (להלן – "מצב רפואי קיים להשתלה") ו/או כל מקרה ביטוח אשר עד 5 שנים טרם הצטרפות לביטוח הייתה אבחנה של מחלת כליות.


7.2
לטיפול תרופתי מיוחד:
7.2.1 מותנה בזאת במפורש כי למבטח לא תהיה כל אחריות על פי פרק 

זה, לכל מקרה ביטוח אשר בעת ההצטרפות לביטוח, נמצא המבוטח בטיפול תרופתי ו/או קיימת אבחנה הקובעת את הצורך בטיפול תרופתי מיוחד כהגדרתו בסעיף 1.3 לעיל (להלן – "מצב רפואי קיים לטיפול תרופתי").

7.2.2
תרופות ניסיוניות או למטרות מחקר.

7.2.3
תרופות הניתנות במהלך ניתוח  או השתלה ו/או במהלך אשפוז בבית חולים.

7.2.4
תרופות לפוריות, עקרות לטיפולים קוסמטיים, אסטטיים או לצורכי דיאטה ויטמינים צמחי מרפא או חומרים לצורך טיפול הומואופטי או טיפולים בתחום הרפואה המשלימה.

תהא הגבלת אחריות לתרופות מחוץ לגבולות מדינה ישראל למבוטחים השוהים מעל 90 יום מחוץ למדינה.

7.3
תסמונת הכשל החיסוני הנרכש AIDS (אידס) ומחלות, כולל מוטציות ו/או וריאציות ו/או תסמונת דומה אחרת או צהבת (הפטיטיס) מסוג C, או אנטיגן של צהבת (הפטיטיס) מסוג B.

7.4
מחלות הנובעות משכרות כרונית או שימוש בסמים שלא עפ"י המלצת רופא. 

8.
תביעות:

      לאחר קרות מקרה הביטוח, ישא המבטח במלוא אחריותו, בכפוף לאמור להלן:
8.1
המבוטח יודיע למבטח, מיד לאחר שנודע לו, על הצורך בהשתלה או בטיפול מיוחד וימציא לו את כל המסמכים הרפואיים שיידרשו לבירור התביעה.

8.2
המבטח יהיה זכאי לקבל מהמבוטח "ויתור על סודיות רפואית", לנהל על חשבונו כל חקירה ולבדוק את המבוטח ע"י רופא מטעמו ובלבד שאין בעיכוב הטיפול כדי לגרום נזק רפואי למבוטח. 

8.3
המבטח ישלם לספקי השרות או יאשר להם מיד לאחר אישור הזכאות על פי תנאי ההסכם באמצעות פקס, טלפקס או כל אמצעי אחר של תקשורת מהירה את הסכמתו לשאת בהוצאות ואת היקף אחריותו. המבטח יבצע העברת תשלומים תוך לא יאוחר מ30- יום ממועד קבלת החשבונות המקוריים. תשלום של המבטח למבוטח עצמו יתבצע תוך 14 ימים לכל היותר ממועד קבלת החשבונות המקוריים. 

8.4
תשלומים במטבע חוץ יחושבו לפי שער העברות והמחאות גבוה, כפי שמתפרסם ע"י בנק ישראל, שהיה ידוע ביום ביצוע התשלום בפועל.

9.
זכות עיון בהסכמי המבט:
          9.1
במקרה והניתוח בוצע בחו"ל או במימון של המבוטח, למבוטח תהיה הזכות לעיין בהסכמים שיש למבטח עם ספקי השרות הרפואי, כפי שיהיו מעת לעת, זאת על מנת לוודא שסכומי השיפוי, להם זכאי המבוטח, עומדים בתנאי הסכם הביטוח.

ולראייה באו הצדדים על החתום

______________________                                                 ______________________

המבטח                                                                                       ועד העובדים

נספח ג'

ביטוח סיעודי

1.
מבוטח סיעודי

מצבו הבריאותי והתפקודי של המבוטח, כתוצאה ממחלה, תאונה או ליקוי בריאותי,  אשר בגינו אין סיבה לאשפוזו בבית חולים כללי והוא זקוק לעזרה ממשית יומיומית ואשר בהעדרה אינו יכול לבצע באופן עצמאי וללא עזרה לפחות 3 מתוך הפעולות המפורטות להלן:


1.1
לקום ולשכב


1.2
להתלבש ולהתפשט


1.3
להתרחץ 


1.4
לאכול ולשתות


1.5
לשלוט על הסוגרים


1.6
ללכת (מרותק לכסא גלגלים או למיטה)


או 


מבוטח אשר עקב מחלת אלצהיימר או דמנציה סנילית זקוק להשגחה מתמדת 24 שעות ביממה של אדם אחר כדי למנוע ממנו גרימת נזק לעצמו או לאחרים (להלן: "תשוש נפש")

2.
תקופת ההמתנה

תקופת ההמתנה מתחילה במועד בו אירע מקרה הביטוח ומסתימת 90 יום לאחר מכן, ובמהלכה היה המבוטח במצב סיעודי באופן רציף.
יובהר כי מבוטח המקבל פיצוי לפי סעיף 3.2 להלן לא יידרש לתקופת המתנה  נוספת באם הוא זכאי לפיצוי לפי סעיף 3.1 להלן.

3.
תגמולי הביטוח


בהתקיים מקרה הביטוח ישלם המבטח פיצוי חודשי, למבוטח כדלקמן:

3.1 אם המבוטח אינו יכול לבצע 4 פעולות לפחות מתוך 6 הפעולות המצוינות לעיל, או המבוטח זקוק להשגחה מתמדת, סכום של 6,000 ₪  לחודש. 

3.2 אם המבוטח אינו יכול לבצע 3 פעולות מתוך 6 הפעולות המצוינות לעיל, סכום של 4,000 ₪  לחודש.
3.3 אם המבוטח אינו יכול לבצע 3 פעולות מתוך 6 הפעולות המצוינות לעיל כאשר אחת מהם הוא אי שליטה על הסוגרים, סכום של 6,000 ₪  לחודש.

4.
תקופת התשלום החודשי

המבטח ישלם למבוטח פיצוי חודשי כל עוד מתקיים בו המצב הסיעודי, אך במצטבר לא יותר מ 60 חודשי תשלום פיצוי חודשי.

5.
תוקף הביטוח


הביטוח לגבי כל מבוטח ימשך כל עוד הסכם הביטוח יהיה בתוקף ללא הגבלת גילו של המבוטח ו/או בן זוגו.

6.
פיצוי סיעודי חוזר


אם תוך תקופת הביטוח, בטרם ניצל המבוטח את מלוא מכסת חודשי התשלום כאמור בסעיף 4 לעיל, חזר המבוטח והפך למבוטח סיעודי, ישלם המבטח פיצוי חודשי ללא צורך בתקופת המתנה וזאת עד לתום מכסת חודשי התשלום, כאמור לעיל.

7.
סייגים מיוחדים


המבטח לא יהיה חייב בתשלום תגמולי ביטוח על פי פרק זה בהתקיים אחד או יותר מהמקרים שלהלן:

7.1 אם במועד ההצטרפות לביטוח, המבוטח לא יכול היה לבצע אחת או יותר מהפעולות המפורטות בסעיף 1 לעיל ו/או היה חולה באלצהיימר או דמנציה סנילית(להלן – מצב רפואי קיים לסיעודי").

7.2 שכרות כרונית או שימוש בסמים שלא עפ"י המלצת רופא.

7.3 השתתפות פעילה של המבוטח בפעילות פלילית.

7.4 השתתפות פעילה של המבוטח בפעולה מלחמתית, צבאית, משטרתית אם זכאי לפיצוי או שיפוי כלשהו של הוצאות הטיפול מגורם ממשלתי. 

7.5 תסמונת הכשל החיסוני הנרכש AIDS (אידס) ומחלות, כולל מוטציות ו/או וריאציות ו/או תסמונת דומה אחרת.

8.
תביעות :  

8.1    מבוטח או בא כוחו, חייב למסור למבטח הודעה בכתב על הליקוי שגרם לצורך       

         הסיעודי לא יאוחר מחודש לפני תום תקופת ההמתנה. אם ההודעה תימסר מאוחר  

         יותר, יחלו תשלומי הטיפול הסיעודי להתבצע חודש לאחר מועד ההודעה, למפרע 

         ממועד הזכאות לתגמולי ביטוח. בכל מקרה מספר החודשים התשלום 

         הרטרואקטיבי ישולם  ולא יותר משנים עשר חודשים, ובלבד שהוכח באופן חד 

         משמעי עפ"י המסמכים הרפואיים וחוות דעת אותנטיות למועד קרות מקרה הביטוח 

         כי המבטח אכן היה סיעודי כמוגדר בהסכם.
            8.2    עם קבלת הודעה כאמור על ידי המבטח, יעביר המבטח למודיע את הטפסים 
                     הדרושים למילוי כתב תביעה ולמילוי הדו"ח של הרופא המטפל במבוטח. טפסים 
                     אלו, לאחר שימולאו כנדרש, יש להחזיר למבטח תוך חודש ממועד קבלתם.
8.3   בעל הפוליסה או המבוטח יהיה חייב להמציא למבטח את כל המסמכים האחרים שהמבטח ידרוש לשם בירור הליקוי והצורך הסיעודי. כן יהיה המבטח רשאי לנהל כל חקירה ולהעמיד את המבוטח לבדיקה על ידי רופא או רופאים מטעמו. חובות בעל הפוליסה והמבוטח וזכויות המבטח לפי סעיף קטן זה יעמדו בתוקפן הן לפני אישור התביעה והן במשך כל תקופת תשלום הטיפול הסיעודי.
            8.4
לאחר מסירת המסמכים ואיסוף מלוא החומר הרפואי הנדרש ע"י המבטח, יקבל 



המבטח תוך 30 יום החלטה בדבר תשלום הטיפול הסיעודי למבוטח ויודיע על כך 



לבעל הפוליסה או למבוטח. אם ההחלטה היא חיובית, ישלם המבטח את 
                       התשלומים כאמור החל מתום תקופת תקופת ההמתנה, בכפוף לאמור בסעיף 4.
 
8.5
במות המבוטח חייב בעל הפוליסה או המוטב להודיע על כך למבטח ולציין את 


סיבת המוות. כמו כן יש למסור למבטח בהקדם האפשרי את הפוליסה, תעודת 


פטירה רשמית ודין וחשבון מפורט של הרופא שטיפל במבוטח, ובמקרה שלא היה 


טיפול רפואי – תעודה על סיבת המוות ונסיבותיו.

8.6
על בעל הפוליסה או על המוטב, לפי העניין, למסור למבטח תוך זמן סביר לאחר 


שנדרש לכך את המידע והמסמכים הדרושים למבטח לבירור חבותו, ואם אינם 


ברשותו עליו לעזור למבטח ככל שיוכל להשיגם.

8.7
שולמו בתקופת הביטוח תשלומי טיפול סיעודי עבור תקופה מצטברת השווה 


לתקופת תשלום הטיפול הסיעודי, יפוג תוקפה של הפוליסה והמבטח יהיה משוחרר 


מכל חבותו על פי הפוליסה. המבטח ינכה מכל תשלום שעליו לשלם על פי הפוליסה 


כל חוב המגיע לה על פי הפוליסה מבעל הפוליסה, מהמבוטח או מהמוטב.
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