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Uvjeti za dopunsko zdravstveno osiguranje

|l. Uvodne odredbe

Clanak 1.

(1) Ovi Uvjeti za dopunsko zdravstveno osiguranje (u nastavku teksta: Uvjeti osiguranja)
sastavni su dio ugovora o osiguranju kojeg je ugovaratelj osiguranja sklopio s Allianz
Hrvatska d.d. (u nastavku teksta: Osiguratelj).

(2) Ovim Uvjetima ureduju se medusobna prava i obveze izmedu Osiguratelja i
ugovaratelja osiguranja odnosno osiguranika iz skloplienog ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju.

(3) Dopunskim zdravstvenim osiguranjem osigurava se pokrice sudjelovanja u
troSkovima zdravstvene zadtite iz obveznog zdravstvenog osiguranja (u daljnjem
tekstu: sudjelovanja) kako je definirano vazecim Zakonom o obveznom zdravstvenom
osiguranju, Zakonom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju i drugim zakonskim
propisima s podrucja zdravstva.

II. Osnovni pojmovi

Clanak 2.

(1) Pojedini izrazi u ovim Uvjetima znace:

Osiguratelj - Allianz Hrvatska d.d. (u daljnjem tekstu: Osiguratelj). Ugovorom o osigura-
nju obvezuje se na izvrenje obveza iz ugovora o osiguranju za osigurane rizike;
Ponuditelj osiguranja — osoba koja podnosi ponudu Osiguratelju s namjerom da sklopi
ugovor o osiguranju;

Ugovaratelj osiguranja - fizicka ili pravna osoba koja s Osigurateljem sklopi ugovor o
osiguranju i obvezuje se na uplatu premije osiguranja. Ugovaratelj osiguranja i osigura-
nik mogu biti ista fizicka osoba;

Osiguranik — fizicka osoba koja je osigurana u obveznom zdravstvenom osiguranju
sukladno vaZec¢im odredbama Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju i Cije je
sudjelovanje u troskovima zdravstvene zastite, sukladno vaze¢im odredbama Zakona o
obveznom zdravstvenom osiguranju, pokriveno ovim Uvjetima;

Osigurani slucaj - dogadaj prouzrocen osiguranim rizikom;

Polica osiguranja - pisana isprava o sklopljenom ugovoru o osiguranju;

Ugovor o osiguranju — Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju koji ¢ine polica
osiguranja, Uvjeti za dopunsko zdravstveno osiguranje, posebni uvjeti osiguranja
ukoliko su doneseni i klauzule ako su ugovorene;

Premija osiguranja - iznos koji je ugovaratelj duZan platiti Osiguratelju prema skloplje-
nom ugovoru o osiguranju;

Osigurateljna godina - vrijeme od 12 (dvanaest) mjeseci koje se racuna od dana po-
Cetka ugovora o osiguranju naznacenog na polici osiguranja, odnosno kod produljenja
osiguranja vrijeme od 12 (dvanaest) mjeseci koje se racuna od dana isteka prethodne
osigurateljne godine;

Trajanje osiguranja — Trajanje ugovora o osiguranju definirano je policom osiguranja;
Iskaznica —isprava kojom se dokazuije status osiguranika u dopunskom zdravstvenom
osiguranju i kojom osiguranik ostvaruje prava iz ugovora o osiguranju, a izdaje je
Osiguratelj;

Karenca - razdoblje od pocetka osiguranja za vrijeme kojeg osiguranik jos ne moZe
ostvarivati prava iz sklopljenog ugovora o osiguranju;

ll. Sklapanje ugovora o osiguranju

Clanak 3.

(1) Ugovor o osiguranju sklapa se na temelju prihvata usmene li pisane ponude
ucinjene Osiguratelju odnosno potpisom police osiguranja i/ili uplatom premije li
obroka premije.

(2) Pisana ponuda ucinjena Osiguratelju za sklapanje ugovora o osiguranju veze
ponuditelja, ako on nije odredio kraci rok, za vrijeme od osam dana od kada je ponuda
prispjela osiguratelju.

(3) Osiguranje se ugovara navodenjem imena i prezimena, OIB-a, i datuma rodenja
svakog osiguranika na polici.

(4) Ako se ugovor sklapa temeljem potpisa police osiguranja, u slucaju da polica nije
izdana sukladno uvjetima pod kojima se sklapa ovo osiguranije, Osiguratelj ima pravo o
tome pisanim putem obavijestiti ugovaratelja osiguranja, te mu dostaviti novu ispravlje-
nu ponudu u roku 15 (petnaest) dana od dana izdavanja police.

(5) Ukoliko ugovaratelj osiguranja u roku od 14 (Cetrnaest) dana od dana primitka
nove ponude ne prihvati ponudu s drugacijim uvjetima osiguranja, ugovor se raskida i
ugovaratelju osiguranja se vraca upla¢ena premija osiguranja.

SpOSObhOSt Za osiguranje

Clanak 4.

(1) Osiguranik moZze biti samo fizicka osoba koja ima status osigurane osobe u obve-
znom zdravstvenom osiguranju sukladno vaZze¢em Zakonu o obveznom zdravstvenom
osiguranju. Gubitkom statusa osigurane osobe obveznog zdravstvenog osiguranja
osoba gubi status osiguranika dopunskog zdravstvenog osiguranja.

(2) Pristupna dob osiguranika se racuna kao razlika izmedu kalendarske godine pocetka
osiguranja i kalendarske godine rodenja osiguranika.
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Oblik ugovora o osiguranju

Clanak 5.

(1) Ugovor o osiguranju i svi dodaci ugovoru vrijede samo ako su sklopljeni u pisanom
obliku.

nom odredbama ovih Uvjeta.

Pocetak i trajanje osiguranje
Clanak 6.
(1) Ugovor o osiguranju moZe se sklopiti:

1) s odredenim rokom trajanja, koji ne moZe biti kraci od jedne godine, a koji se po
isteku ugovorenog roka automatski produljuje iz godine u godinu i traje sve dok
ga jedna od ugovornih strana ne otkaze sukladno stavku 2. li 3. ¢lanka 22. ovih
Uvjeta osiguranja;

2) s neodredenim rokom trajanja koji se produljuje iz godine u godinu i traje do otka-
za jedne od ugovornih strana. Ako je na polici naveden samo pocetak osiguranja
(bez navodenja dana isteka), Ugovor se automatski produljuje iz godine u godinu
sve dok ga je jedna od ugovornih strana ne raskine sukladno stavku 1. ¢lanka 22.
ovih Uvjeta osiguranja.

(2) Pocetak osiguranja moze biti bilo koji dan u mjesecu.

Osiguranje pocinje u 24,00 sata onoga dana koji je u polici osiguranja naveden kao
pocetak osiguranja, ali ne prije 24,00 sata onoga dana kad je pla¢ena premija odnosno
njezin prvi obrok.

(3) Ako je ugovor o osiguranju sklopljen samim placanjem premije ili obroka premija,
osiguranje pocinje u 24,00 sata onoga dana kada je plac¢ena premija ili prvi obrok
premije.

(4) Obveza Osiguratelja pocinje u 00.00 sati prvog sliedeceg dana nakon isteka karence
pod uvjetom da je placena dospjela premija te da se osigurani slucaj dogodio ili zapo-
Ceo nakon isteka ugovorene karence.

(5) Osiguranje za svakoga pojedinog osiguranika prestaje istekom 24.00 sata onoga
dana:

1) koji je na polici naveden kao istek osiguranja;

2) kada nastupi osiguranikova smrt;

3) kada osigurana osoba izgubi status osiguranika u obveznom zdravstvenom
osiguranju, a o cemu je u obvezi pisano izvijestiti Osiguratelja;

4) kada osigurana osoba ostvari pravo na oslobodenje od placanja sudjelovanja u
troSkovima zdravstvene zastite;

5) prestankom placanja premije osiguranja sukladno ¢lanku 9. stavku 5. ovih Uvjeta
osiguranja.

Karenca

Clanak 7.

(1) Kod sklapanja novog osiguranja ugovara se karenca u trajanju od 15 (petnaest)
dana od dana pocetka osiguranja navedenog na polici osiguranja. Za vrijeme karence
ugovaratelj osiguranja se obvezuje pla¢ati premiju osiguranja.

(2) Za vrijeme karence osiguranik ne moze koristiti prava iz sklopljenog ugovora o
osiguranju.

(3) Uslucaju prekida osiguranja duzeg od 30 dana ugovara se karenca kao kod novog
osiguranja.

(4) Odredba ovog ¢lanka se ne primjenjuje kod produljenja ugovora o osiguranju
(ukoliko nema prekida osiguranja duZeg od 30 dana utvrdenog prethodnim stavkom
ovoga ¢lanka), niti za osiguranike koji su imali ranije ugovoreno dopunsko zdravstveno
osiguranje kod bilo kojeg osiguratelja, a pod uvjetom da se ugovor o osiguranju kod
Osiguratelja sklapa unutar roka od 30 dana od dana isteka prethodne police drugog
osiguratelja.

I?remlja osiguranja

Clanak 8.

(1) Premija se utvrduje za svaku osigurateljnu godinu temeljem dobi osiguranika u
trenutku ugovaranja odnosno produljenja osiguranja te opsega osigurateljnog pokrica.
(2) Dob osiguranika racuna se svake godine kao razlika kalendarske godine u kojoj je
zakljuceno, odnosno produljeno osiguranje i kalendarske godine rodenja osiguranika.
(3) Visina premije ¢e se automatski promijeniti kada osiguranik prijede u visi dobni
razred. Dobni razredii pripadne premije osiguranja su navedeni na ponudi odnosno
polici osiguranja.

(4) Osiguratelj zadrZava pravo promjene premije osiguranja u tijeku trajanja osiguranja,
po nacelu proporcije (pro rata), u slucaju promjene proracunske osnovice utvrdene
Zakonom, odnosno u slucaju promjene zakonskih odredbi kojima su definirani opseg
iiznosi obveznog sudjelovanja osiguranih osoba u punoj cijeni zdravstvene zastite. U
tom slucaju primijenit ¢e se odredbe ¢lanka 21. ovih Uvjeta osiguranja.



Placanje premije i posljedice neplac¢anja premije

Clanak 9.

(1) Osiguranje proizvodi pravne ucinke ako ugovaratelj osiguranja u cijelosti uplati
premiju kod sklapanja ugovora o osiguranju, za svaku godinu trajanja osiguranja.

(2) Ako je ugovoreno da se godisnja premija placa u polugodisnjim, tromjesecnimiili
mijesecnim obrocima, osiguranje proizvodi pravne ucinke ako ugovaratelj osiguranja
uplati barem prvi obrok premije kod sklapanja ugovora o osiguranju, za svaku godinu
trajanja osiguranja.

(3) Premija se placa u gotovini, kreditnom karticom, trajnim nalogom, putem poste il
banke. Ako se premija placa putem poste, smatra se da je placena u 24,00 sata onoga
dana kad je uplacena na posti, a ako je pla¢ena putem banke, smatra se da je placena u
24,00 sata onoga dana kad je nalog predan banci.

(4) Za svaki dan prekoracenja roka za placanje premije, Osiguratelj moZe obracunati
zateznu kamatu u visini odredenoj propisima.

(5) Ako ugovaratelj osiguranja na poziv Osiguratelja, koji mu mora biti dostavljen pre-
porucenim pismom, ne plati dospjelu premiju u roku odredenom u tom pismu, a koji
ne moZe biti kra¢i od 30 (trideset) dana, ratunajuci otkad mu je pismo uruceno, niti to
ucini koja druga zainteresirana osoba, Osiguratelj moZe izjaviti ugovaratelju osiguranja
da raskida ugovor.

(6) Premija ugovorena za teku¢u godinu trajanja osiguranja pripada Osiguratelju kad je
osiguranje prestalo prije ugovorenog isteka ukoliko je ispla¢ena osigurnina.

(7) U ostalim slucajevima prestanka ugovora o osiguranju prije isteka ugovorenog roka
Osiguratelju pripada premija samo do zavrSetka dana do kojega je trajalo osiguranje.
(8) Ukoliko po polici osiguranja postoji dugovanje za neplac¢enu premiju osiguranja
vece od 130,00 (stotrideset) kn, osiguranik ostvaruje pravo na pokrice sudjelovanja

u troskovima zdravstvene zastite sukladno clanku 19. stavku 3. uz prethodnu uplatu
duzne premije osiguranja.

Nacin obavje3¢ivanja

Clanak 10.

(1) Sve obavijesti i prijave koje je ugovaratelj osiguranja obvezan uciniti prema
odredbama ovih Uvjeta osiguranja, ugovaratelj osiguranja je duzan potvrditi na trajnom
mediju pisanim putem, ako su dostavljene usmeno, telefonom, ili na koji drugi nacin.
(2) Sve obavijestii prijave koje je Osiguratelj obvezan uciniti prema odredbama ovih
Uvjeta osiguranja Osiguratelj ¢e dostaviti ugovaratelju, osiguraniku ili tre¢oj osobi
pisanim putem ili putem elektronicke poste na posljednju dostavljenu adresu sukladno
clanku 11. ovih Uvjeta osiguranja.

(3) Kao dan primitka obavijesti ili prijave smatra se dan kad je primljena obavijest ili
prijava. Ako se obavijest ili prijava Salju preporuceno, kao dan primitka smatra se dan
predaje posti.

(4) Osiguratelj ¢e kao relevantnu obavijest ili prijavu uzeti onu koja mu je posljednja
dostavljena sukladno odredbama ovog ¢lanka.

(5) Sporazumi koji se ticu sadrZaja ugovora vrijede samo ako su zakljuceni pisano.

Eromjena adrese - naziva

Clanak 11.

(1) Ugovaratelj osiguranja obvezan je o promjeni imena, adrese, adrese elektronic-

ke poste ili promjeni naziva - tvrtke i sjediSta obavijestiti osiguratelja u roku od 15
(petnaest) dana od dana nastale promjene sukladno prethodnom clanku ovih Uvjeta
osiguranja.

(2) Osiguratelj ¢e kao relevantnu kontakt postansku adresu ili adresu elektronicke poste
uzeti onu koja mu je posljednja dostavljena sukladno odredbama ovog clanka.

(3) Ako ugovaratelj osiguranja ne izvijesti Osiguratelja o promjenama iz stavka (1) ovog
clanka, Osiguratelj zadrZava pravo slati obavijesti preporucenim pismom na njegovu
posljednju adresu iz stavka (2) ovog ¢lanka. Sve odredbe tako poslanih obavijesti
stupaju na snagu kao da ih je ugovaratelj primio, a kao dan primitka smatra se dan
predaje posti.

Predmet osiguranja
Clanak 12.
(1) Ugovorom o skloplienom dopunskom zdravstvenom osiguranju osigurava se sudje-
lovanje osiguranika u pokri¢u dijela troskova zdravstvene zastite iz obveznog zdravstve-
nog osiguranja sukladno vaze¢em Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju.
(2) Troskovi zdravstvene zastite odnose se na troskove lijecenja osiguranika u obve-
znom zdravstvenom osiguranju, a ukoliko je posebno ugovoreno i na sudjelovanje
u troskovima lijekova s dopunske liste lijekova Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje (dalje u tekstu: Zavod). Sudjelovanja u troskovima lijecenja su u pokricu pod
uvjetom da su nastali temeljem izdane uputnice, recepta, doznake, ili rjeSenja Zavoda.
(3) Pravo na pokrice sudjelovanja osiguranika u troskovima zdravstvene zastite, suklad-
no Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju, odnosi se na:
« Zdravstvenu zastitu pruzenu kod izabranog doktora primarne zdravstvene zastite:
obiteljske (op¢e) medicine, ginekologije i dentalne medicine;
« Specijalisticko — konzilijarnu zdravstvenu zastitu ukljucivo i dnevnu bolnicu i
kirurSke zahvate u dnevnoj bolnici;
« Specijalisticku dijagnostiku koja nije na razini primarne zdravstvene zastite;
« Ortopedska i druga pomagala utvrdena osnovnom listom ortopedskih i drugih
pomagala;
« Specijalisticko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu u ambulantnoj fizikalnoj medici i
rehabilitaciji kao i fizikalnoj medicini i rehabilitaciji u kuci;
e Lijecenje u drugim drzavama ¢lanicama i tre¢im drzavama sukladno propisima
Europske unije, medunarodnom ugovoru, Direktivi 201/24/EU, Zakonu o obve-

znom zdravstvenom osiguranju i opéem aktu Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje (dalje u tekstu: Zavod) opéem aktu Zavoda;
o Troskove bolnicke zdravstvene zastite;
« Dentalna pomagala utvrdena osnovnom listom dentalnih pomagala za odrasle
osobe od 18.godine;
« [zdavanje lijeka po receptu.
(4) Najvisi iznos sudjelovanja u troskovima zdravstvene zatite iz stavka (1) ovog clanka
koji se osiguranicima osigurava dopunskim zdravstvenim osiguranjem po jednom ispo-
stavljenom racunu za izvrSenu zdravstvenu zastitu iz obveznog zdravstvenog osigura-
nja definiran je vaze¢im odredbama Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju.
(5) Ako se posebno ugovori, ugovor o osiguranju pokriva i iznos sudjelovanja za
lijekove s dopunske liste lijekova Zavoda u iznosu koji predstavlja razliku izmedu pune
cijene lijeka utvrdene dopunskom listom lijekova Zavoda i cijene ekvivalentnog lijeka
utvrdene osnovnom listom lijekova Zavoda. Sudjelovanja za lijekove s dopunske liste
lijekova su u pokri¢u do ugovorenog limita (broja pakiranja) po jednom lijeku u svakoj
osigurateljnoj godini. Ugovoreni broj originalnog pakiranja lijeka naznacen je na polici
osiguranja.

Podrucje na kojem vrijedi osiguranje

Clanak 13.

(1) Osiguranjem su obuhvaceni troskovi obveznog sudjelovanja u punoj cijeni zdrav-
stvene zatite koji su nastali na teritoriju Republike Hrvatske.

(2) Troskovi nastali u drugim drZavama clanicama i tre¢im drZavama obuhvaceni su
osiguranjem samo ako su nastali sukladno propisima Europske unije, medunarodnom
ugovory, Direktivi 201/24/EU, Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju i opéem
aktu Zavoda, pod uvjetom da je dostavljena odluka, odnosno rjedenje Zavoda kojim se
odobrava lijecenje izvan Republike Hrvatske.

Obveze ugovaratelja osiguranja odnosno osiguranika
Clanak 14.

(1) Prilikom sklapanja ugovora o osiguranju, ugovaratelj osiguranja obvezan je prijaviti
Osiguratelju sve okolnosti relevantne za ocjenu rizika, a koje su mu poznate ili mu nisu
mogle ostati nepoznate.

(2) Ako je ugovaratelj osiguranja namjerno ucinio netocnu prijavu ili namjerno presutio
neku okolnost takve naravi da Osiguratelj ne bi sklopio ugovor da je znao za pravo stanje
stvari, Osiguratelj moZe zahtijevati ponistaj ugovora.

(3) Ako Osiguratelj pri ponistaju vrati do tada naplacenu premiju osiguranja, nije u ob-
vezi platiti ugovorenu svotu ako osigurani slucaj nastupi do dana podnosenja zahtjeva
za ponistaj.

(4) Ako Osiguratelj u slucaju ponistaja ugovora zadrzi premiju naplacenu do dana
podno3enja zahtjeva za ponistaj ili je naplati, u obvezi je plac¢anja ugovorene svote ako
do toga dana nastupi osigurani slucaj.

(5) Osigurateljevo pravo da zahtijeva ponitaj ugovora o osiguranju prestaje ako on
uroku od 3 (tri) mjeseca od dana saznanja za netocnost prijave ili za preSucivanje ne
izjavi ugovaratelju osiguranja da se namijerava koristiti tim pravom.

Clanak 15.

(1) Ako je ugovaratelj osiguranja dao netocne podatke ili je propustio dati duznu oba-
vijest, a to nije ucinio namjerno, Osiguratelj moZe po svom izboru, a u roku od mjesec
dana od spoznaje za netocnost ili nepotpunost podataka, izjaviti da raskida ugovor li
predloZiti povecanje premije razmjerno vecem riziku.

(2) Usslucaju iz stavka (1) ovoga clanka, ugovor prestaje nakon isteka 14 (Cetrnaest)
dana od dana kada je Osiguratelj priopcio svoju izjavu o raskidu ugovaratelju osiguranja,
a u slucaju osigurateljeva prijedloga da se premija poveca, raskid nastupa po samom
zakonu ako ugovaratelj ne prihvati prijedlog u roku 14 (Cetrnaest) dana od dana
primitka prijedloga.

(3) Usslucaju raskida ugovora u smislu stavaka (1) i (2) ovog clanka, Osiguratelj je obve-
zan vratiti dio premije koji otpada na vrijeme do kraja razdoblja osiguranja.

Clanak 16.

(1) Ugovaratelj osiguranja duZan je redovito placati premiju na nacin i u rokovima
ugovorenim u ponudi/polici.

(2) Osiguranik dozvoljava prikupljanije, obradivanje, pohranjivanje njegovih osobnih
podataka u svezi sa svim postupcima Osiguratelja. Istovremeno ovlas¢uje Osiguratelja
da pojedine podatke bitne za sklapanje ugovora moZe provjeravati.

(3) Promjene koje nastupe kod ugovaratelja osiguranja odnosno osiguranika, a vazne
su za provedbu osiguranja, ugovaratelj osiguranja mora bez odgadanja javiti Osigura-
telju.

(4) Osiguranik dozvoljava Osiguratelju provjeri istinitost koristenja usluga za koje
davatelj usluga zahtijeva placanje.

(5) Ukoliko se utvrdi da osiguranik nije koristio zaracunate usluge za koje je isplacena
osigurnina ili je osigurnina isplacena zbog neovlastenog koristenja iskaznice nakon ra-
skida ugovora o osiguranju, osiguranik odgovara prema zakonu, a Osiguratelj ima pravo
na regres iznosa isplacenog zdravstvenoj ustanovi, pravo na naknadu Stete, te pravo na
naknadu svih troskova nastalih zbog takvog postupanja.

(6) U slucaju Osigurateljevog izricitog zahtjeva, osiguranik je duzan dostaviti i medicin-
sku i drugu dokumentaciju koja je Osiguratelju potrebna za utvrdivanje osnovanosti i
visine odstetnog zahtjeva.

(7) Osiguranik koji je izgubio iskaznicu, definiranu clankom 18. ovih Uvjeta, ili mu je bila
otudena duzan je o tome telefonom, faxom ili na neki drugi nacin odmah obavijestiti
osiguratelja.

(8) Uslucaju prestanka osiguranja osiguranik je duzan osiguratelju vratiti iskaznicu
dopunskog zdravstvenog osiguranja.



(9) Osiguraniku koji prekine radni odnos, a bio je osiguranik grupnog ili kolektivnog
osiguranja, osiguranje se na njegov zahtjev moZe nastaviti pod istim uvjetima do isteka
osigurateljne godine.

Odstetni zahtjev

Clanak 17.

(1) Temelj za pokrice sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja predstavlja racun koji se priznaje iskljucivo ukoliko je izdan na
ime osiguranika temeljem izdane uputnice, recepta ili doznake lijecnika iz obveznog
zdravstvenog osiguranja i s utvrdenim datumom pruZanja zdravstvene usluge ili kupnje
lijeka.

(2) Za ostvarivanije pokri¢a sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja osiguranik koristi iskaznicu Osiguratelja na nacin i pod uvjeti-
ma definiranim u ¢lanku 19. stavku 2.1 4. ovih Uvjeta.

(3) Ukoliko osiguranik prava iz osiguranja koristi sukladno ¢lanku 19. stavku 3., svoje
pravo na povrat placenog iznosa osiguranik ostvaruje prijavom Stete u roku 30
(trideset) dana od dana izvrSene zdravstvene usluge slanjem fotografije ili skeniranog
placenog racuna putem mobilnog telefona koristei aplikaciju m-Allianz ili putem web
prijave Stete na internetskoj stranici osiguratelja www.allianz.hr

Status osiguranika

Clanak 18.

(1) Dokaz o statusu osiguranika dopunskog osiguranija je iskaznica dopunskog
zdravstvenog osiguranja. Iskaznica dopunskog zdravstvenog osiguranja glasi na ime
osiguranika i neprenosiva je.

(2) Iskaznica dopunskog zdravstvenog osiguranja se izdaje i vrijedi temeljem skloplje-
nog ugovora i pla¢ene premije.

(3) Do dana izdavanja iskaznice dopunskog zdravstvenog osiguranja, osiguranik
dopunskog zdravstvenog osiguranja svoj status dokazuje policom.

Osigurateljeve obveze

Clanak 19.

(1) Sukladno Zakonu o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, osiguranik ima pravo
na naknadu sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite, sukladno sklopljenom
ugovoru o osiguranju, kod svih provoditelja zdravstvene zastite, ugovornih subjekata
Zavoda, koji su obvezni naplacivati troSkove sudjelovanja zdravstvene zastite iz obve-
znog zdravstvenog osiguranja.

(2) Kada je osiguranik koristio pravo na pokri¢e ugovorenih troskova sudjelovanja

iz ¢lanka 12. predocenjem iskaznice dopunskog zdravstvenog osiguranja, pravo na
naknadu troSkova ostvaruje zdravstvena ustanova u kojoj je osiguranik ostvario to pravo
odnosno Zavod.

(3) Iznimno od stavka 2. ovog clanka ukoliko je trosak sudjelovania iz clanka 12. osigu-
ranik neposredno podmirio, Osiguratelj mu ih je duzan naknaditi, temeljem racuna koji
glasi naime osiguranika i ima utvrden datum pruZanja zdravstvene usluge ili kupnje
lijeka, u roku od 14 (Cetrnaest) dana od dana primitka odStetnog zahtjeva i sve potreb-
ne medicinske dokumentacije. Ako je za utvrdivanje postojanja osnova ili visine obveze,
odnosno kontrolu racuna i medicinske dokumentacije potrebno stanovito vrijeme,

rok za isplatu ili obavijest da je zahtjev neosnovan iznosi 30 (trideset) dana. Ukoliko
Osiguratelj nece biti u mogucnosti donijeti konacnu odluku o visini svoje obveze u roku
30 dana od dana zaprimanja prijave, obvezuje se isplatiti iznos nespornog dijela naime
predujma.

(4) Ukoliko je osiguranik u ugovornoj zdravstvenoj ustanovi predocio iskaznicu za
placanje usluge na koju prema ovim Uvjetima nema pravo ili se neovlasteno koristio
iskaznicom, Osiguratelj ima pravo na povrat iznosa ispla¢enog ustanovi odnosno
Zavodu, uz naknadu troskova postupka.

Iskljucenje Osigurateljeve obveze
Clanak 20.
(1) Iskljucene su u cijelosti obveze Osiguratelja za sve bolesti i stanja nastala uslijed:
1. rata, neprijateljstva, ratnih operacija ili ratu sli¢nih radnj,
2. gradanskog rata, terorizma iz politickih pobuda, revolucije, pobune, ustanka ili
gradanskih nemira koji nastanu iz takvih dogadaja,
3. potresa,
4. bolesti epidemijskih ili pandemijskih razmijera,
5. radioaktivne kontaminacije ako je intenzitet zracenja, izmjeren izvan kruga mikro-
lokacije izvora zracenja, bio iznad zakonom dopustene granice.

I?romjena uvjetal Cjenlka osiguranja

Clanak 21.

(1) Ako Osiguratelj, sukladno ¢lanku 8. stavku 4. izmijeni uvjete osiguranja ili cjenik na
temelju kojeg se mijenja premija osiguranja obvezuje se pisanim putem, ili na drugi
odgovarajuci nacin, obavijestiti o tome Ugovaratelja.

(2) Ugovaratelj ima pravo otkazati ugovor o osiguranju u roku od 30 (trideset) dana od
dana primitka obavijesti o promjeni.

(3) Ukoliko ugovaratelj osiguranja ne otkaze ugovor o osiguranju sukladno stavku 2.
ovog ¢lanka, smatra se da je pristao na promjene uvjeta i cjenika od datuma naznace-
nog u obavijesti.

Raskid ugovora

Clanak 22.

(1) Svaka ugovorna strana, ukoliko ugovor nije prestao zbog ugovorenih razloga, moze
raskinuti ugovor s neodredenim trajanjem. Raskid ugovora obavlja se pisanim putem
najkasnije 3 (tri) mjeseca prije isteka tekuce osigurateljne godine.

(2) Ako je osiguranje sklopljeno na rok dulji od 5 (pet) godina, svaka strana moZe nakon
proteka toga roka, uz otkazni rok od 6 (Sest) mjeseci, pisano izjaviti drugoj strani da
otkazuje ugovor.

(3) Ako je osiguranje sklopljeno na rok kra¢i od 5 (pet) godina svaka strana moZze nakon
proteka toga roka, uz otkazni rok od 3 (tri) mjeseca prije isteka posljednje osigurateljne
godine, pisano izjaviti drugoj strani da otkazuje ugovor.

Mjerodavno pravo

Clanak 23.

(1) Na ugovore o osiguranju sklopljene prema ovim Uvjetima osiguranja primjenjuje se
hrvatsko pravo.

Primjena Uvjeta osiguranja

Clanak 24.

(1) Ovi Uvjeti primjenjuju se na ugovore o dopunskom zdravstvenom osiguranju
sklopljene od 16. sijecnja 2017. godine.
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