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OPCI UVIETI ZA DODATNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

1.OPCE ODREDBE
Clanak 1.

(1) Ovi Opci Uvjeti za dodatno zdravstveno osiguranje (v daljnjem
tekstu: Uvjeti) sastavni su dio Ugovora o dodatnom zdravstvenom
osiguranju, koji je Ugovaratelj osiguranja sklopio s drustvom Wiener
osiguranje Vienna Insurance Group d.d. (v dalinjem tekstu:
Osiguratel)).
(2) Ovim Uvjetima reguliraju se odnosi izmedu Ugovaratelja
osiguranja, Osiguranika i Osiguratelja iz Ugovora o dodatnom
zdravstvenom osiguranju kako je definirano zakonima i zakonskim
propisima iz podrucja zdravstva.
(3) Dodatno zdravstveno osiguranje je osiguranje kojim se osigurava
visi standard zdravstvene zastite u odnosu na standard zdravstvene
zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja te veéi opseg prava u
odnosu ha prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja.
(4) Pojedini izrazi u ovim Uvjetima znace:
OSIGURATEL]J je Wiener osiguranje Vienna Insurance Group d.d.;
UGOVARATEL] OSIGURANJA je fizicka ili pravna osoba koja s
Osigurateljem sklopi Ugovor o osiguranju i koja je obvezna placati
premiju osiguranja;
OSIGURANIK je fizicka osoba koja temeljem nastalog Osiguranog
slucaja ima pravo na ispunjenje Osigurateljeve ugovorne obveze;
PONUDITEL]J je osoba koja podnosi ponudu za osiguranje;
ZDRAVSTVENI UPITNIK je skup pitanja kojima se procjenjuje
zdravstveno stanje prije sklapanja Ugovora o osiguranju i ocjenjuje
povecani rizik bolesti;
PREMIJA OSIGURANJA je iznos koji je Ugovaratelj osiguranja duzan
platiti Osiguratelju prema sklopljenom Ugovoru o osiguranju;
POLICA OSIGURANJA je isprava o sklopljenom Ugovoru o osiguranju
koju izdaje Osiguratelj;
ISKAZNICA DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA (u daljnjem
tekstu: Iskaznica) je isprava u elektroni¢kom obliku ili od tvrde plastike
kojom Osiguranik dokazuje svoj status Osiguranika i kojom ostvaruje
prava iz sklopljenog Ugovora o osiguranju;
OSIGURATELINO POKRICE je popis usluga i limita na koje Osiguranik
ima pravo temeljem Ugovora o osiguranju;
OSIGURANI SLUCAJ je usluga iz Osigurateljnog pokrica, koja je
pruZzena za vrijeme Osigurateljnog razdoblja na nacin propisan
Uvjetima;
CJENIK MEDICINSKIH USLUGA predstavlja popis medicinskih usluga
s pripadajucim cijenama izraZzenim u eurima;
MEDINSKI INDICIRANA USLUGA predstavlja medicinsku uslugu iz
Osigurateljnog pokri¢a koja je preporucena od strane lijenika, a za
koju postoje dokumentirani simptomi, znakovi ili abnormalni klinicki i
laboratorijski nalazi temelijem kojih je usluga preporucena.
Preventivna usluga, usluga temeljem pozitivne obiteljske anamneza
te usluga kao rezultat genskog testiranja bez postojanja jasnih
simptoma, znakova ili abnormalnih klini¢kih i laboratorijskih nalaza ne
smatra se medicinski indiciranom uslugom za obavljanje na teret
dodatnog zdravstvenog osiguranja osim ako posebnim uvjetima nije
drugacije propisano.
PROVODITEL] USLUGA je zdravstvena ustanova, privatni zdravstveni
radnik te trgovacko drustvo koji obavlja zdravstvenu djelatnost, a kod
kojih Osiguranik moze koristiti prava iz dodatnoga zdravstvenog
osiguranja.
UGOVORNI PROVODITELJ USLUGE je Provoditelj usluga s kojim
Osiguratelj ima sklopljen Ugovor o poslovnoj suradnji za pruzanje
medicinske usluge, a na obavljanje koje se upucuje Osiguranik.
Usluga se obavlja temeljem Uputnice dostavljene od strane
Osiguratelja, a placanje usluge provodi Osiguratelj direktno
Ugovornom provoditelju usluge. Popis Ugovornih provoditelja usluga
nalazi se na Internet stranici Osiguratelja www.wiener.hr;
NEUGOVORNI PROVODITELJ USLUGE je Provoditelj usluge s kojim
Osiguratelj nema sklopljen Ugovor o poslovnoj suradniji ili Provoditelj
usluga s kojim Osiguratelj ima sklopljen Ugovor o poslovnoj suradniji
ali ne za trazenu medicinsku uslugu. Usluga se obavlja bez slanja
Uputnice, a placanje se provodi Ugovaratelju osiguranja odnosno
Osiguraniku temeljem podnesenog Obrasca za prijavu Stete.
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UPUTNICA je dokument kojeg ovlasteni radnik Osiguratelja dostavlja
Ugovornom provoditelju usluga za obavljanje dogovorene medicinske
usluge iz Osigurateljnog pokrica;

OSIGURATELINO RAZDOBLIJE je razdoblje na koje je sklopljen Ugovor
0 osiguranju, a utvrduje se u pravilu u trajanju od dvije (2) godine
osim ako posebnim uvjetima ili ugovorom o osiguranju nije drugacije
utvrdeno.

OSIGURATELINA GODINA je razdoblje od jedne (1) godine koje se
ratuna od datuma pocetka Ugovora o osiguranju do istog datuma
sljedece godine;

PERIOD POCEKA (KARENCA) je vremensko razdoblje definirano na
Polici osiguranja, a racuna se od dana koji je naznacen kao pocetak
osiguranja, za vrijeme kojeg osigurateljno pokrice nije na snazi
odnosno Osiguratelj nije u obvezi isplate osigurane svote ako
osigurani slu€aj nastupi za vrijeme karence;

SAMOPRIDRZAJ ili franSiza je iznos ili postotak sudjelovanja
Osiguranika u troskovima Osiguranog slucaja.

II.SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE I SKLAPANJE UGOVORA O

OSIGURANJU

Clanak 2.

(1) Osiguranikom po osnovi dodatnog zdravstvenog osiguranja moze
postati samo ona osoba koja ima utvrden status osigurane osobe u
obveznom zdravstvenom osiguranju Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje (v daljnjem tekstu: HZZ0), sukladno Zakonu o obveznom
zdravstvenom osiguranju (v daljnjem tekstu: Zakon).
(2) Osiguranik po ovim Uvjetima moze biti fizicka osoba pristupne dobi
od najmanje osamnaest (18) godina do navrsene sedamdesete (70)
godine Zivota temeljem ucinjene ponude Osiguratelju osim ako
posebnim uvjetima ili Ugovorom o osiguranju nije drugacije utvrdeno.
Prije sklapanja Ugovora o osiguranju Osiguranik popunjava
zdravstveni upitnik te po potrebi dostavlja medicinsku dokumentaciju
i/ili prolazi zdravstveni pregled prema zahtjevu Osiguratelja ¢ime se
procjenjuje zdravstveno stanje i ocjenjuje postojanje povecanog rizika
bolesti osim ako posebnim uvjetima ili Ugovorom o osiguranju nije
drugacdije utvrdeno.
(3) Osiguranje se moze obnavljati na nacin da osiguranje zavrSava
najkasnije u godini u kojoj Osiguranik navrSava sedamdesetpetu (75)
godinu Zivota osim ako posebnim uvjetima ili Ugovorom o osiguranju
nije drugacije utvrdeno.
(4) Ugovor o osiguranju sklopljen je kada je ponuda o osiguranju
prihvacena.
(5) Ugovor o osiguranju smatra se sklopljenim uplatom premije
odnosno prvog obroka premije ako je ugovoreno obrocno placanje.
(6) Pisana ponuda ucinjena Osiguratelju za sklapanje Ugovora o
dodatnom zdravstvenom osiguranju obvezuje Ponuditelja, ako on nije
odredio kraci rok, za vrijeme od osam (8) dana od dana kada je
ponuda prispjela Osiguratelju, a ako je potreban lijecnicki pregled ili
dodatna medicinska dokumentacija onda za vrijeme od trideset (30)
dana. Ako Osiguratelj u navedenom roku ne odbije ponudu koja ne
odstupa od njegovih Uvjeta za predlozeno osiguranje, smatrat ¢e se
da je prihvatio ponudu i da je Ugovor o osiguranju sklopljen.
(7) Ako u razdoblju od podnosSenja ponude do sklapanja Ugovora o
osiguranju dode do povecania rizika (npr. oboljenja odnosno ozljede),
Ugovaratelj osiguranja mora odmah nakon saznanja pisanim putem o
tome obavijestiti Osiguratelja koji ¢e napraviti novu procjenu rizika.
(8) Ako u toku trajanja osiguranja dode do gubitka statusa osigurane
osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju, Ugovaratelj osiguranja
je duzan o tome obavijestiti Osiguratelja.
(9) Osiguranik iz stavka 1. ovoga Clanka, gubitkom statusa osigurane
osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju, gubi status Osiguranika
u dodatnom zdravstvenom osiguranju.
(10) Temeljem Ugovora o osiguranju i placene premije osiguranja,
Osiguratelj izdaje Iskaznicu, kojom se Provoditelju usluge dokazuje
status Osiguranika. TroSak izdavanja iskaznice od tvrde plastike
prilikom sklapanja ugovora o osiguranju snosi Osiguratelj. TroSak
svakog naknadnog izdavanja iskaznice od tvrde plastike snosi
Ugovaratelj osiguranja u fiksnom iznosu od 5,00 €.
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(11) Kod obnove osiguranja, Ponuditelj ponovno daje ponudu
Osiguratelju koja ukljucuje Zdravstveni upitnik te po potrebi prilaze
medicinsku dokumentaciju o provedenom lijeCenju temeljem Cega se
procjenjuje promijenjeno zdravstveno stanje i ocjenjuje povecani rizik
bolesti osim ako posebnim uvjetima ili Ugovorom o osiguranju nije
drugadije utvrdeno.

(12) Osiguratelj moze odluciti da privremeno ne prihvaca obvezu za
odredenu bolest, a ima pravo i odbiti ili odgoditi prihvat ponude za
sklapanje Ugovora o osiguranja sukladno Posebnim uvjetima za
osiguranje povecanog rizika bolesti.

(13) Ako Osiguratelj temeljem ponude, podataka iz zdravstvenog
upitnika, medicinske dokumentacije ili zdravstvenog pregleda, ocjeni
da se Osiguranik moze prihvatiti u osiguranje uz povec¢anu premiju, o
tome ¢e obavijestiti Ugovaratelja osiguranja.

III. OPSEG OSIGURATELINOG POKRICA
Clanak 3.
(1) Osiguranici koriste medicinske usluge iz Osigurateljnog pokri¢a
obracajudi se ovlastenom radniku Osiguratelja koji za Osiguranika:

- provjerava pravo iz Osigurateljnog pokrica;

- provjerava postojanje medicinske indikacije za medicinske
usluge za koje je to potrebno;

- provjerava popis Ugovornih provoditelja usluga za trazenu
medicinsku uslugu;

- ugovara vrstu i vrijeme provodenja medicinske usluge kod
Ugovornih provoditelja usluga te Salje Uputnicu Ugovornom
provoditelju usluga;

- upuduje osiguranika na nacin koristenja prava iz Osigurateljnog
pokri¢a kod Neugovornih provoditelja usluge.

(2) Troskove medicinskih usluga iz Osigurateljnog pokri¢a koji su
nastali ostvarivanjem prava Osiguranika sukladno odredbama ovih
Uvjeta kod Ugovornih provoditelja usluga, Osiguratelj pokriva
Ugovornom provoditelju usluga sukladno Cjeniku medicinskih usluga
Osiguratelja i skloplienom Ugovoru o poslovnoj suradniji.

(3). Troskove medicinskih usluga iz Osigurateljnog pokrica koji su
nastali ostvarivanjem prava Osiguranika sukladno odredbama ovih
Uvjeta kod Neugovornih provoditelja usluga, Osiguratelj pokriva
Ugovaratelju osiguranja temeljem zaprimljenog Obrasca za prijavu
Stete u visini iz stavka 5. ovog Clanka..

(4) Refundacija troskova iz stavka 3. ovog ¢lanka provodi se temeljem
zaprimljenog Obrasca za prijavu Stete, u roku od najviSe Cetrnaest
(14) dana od dana zaprimanja Obrasca i racuna na ime Osiguranika s
potrebnom medicinskim dokumentacijom. 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 trideset (30) dana. Ukoliko
Osiguratelj nece biti u mogucnosti donijeti konac¢nu odluku o visini
svoje obveze u roku od trideset (30) dana od dana zaprimanja
Obrasca, obvezuje se isplatiti iznos nespornog dijela obveze na ime
predujma. Ne ispuni li Osiguratelj svoju obvezu u rokovima iz ovog
Clanka, duguje osiguraniku zatezne kamate od dana primitka
obavijesti 0 osiguranom slucaju, kao i naknadu Stete koja mu je uslijed
toga nastala.

(5) Ako je Osiguranik medicinsku uslugu obavio kod Neugovornog
provoditelja usluga, Osiguratelj ¢e mu nadoknaditi 100% cijene te
usluge iz Cjenika usluga Hrvatske lijecnicke komore odnosno Hrvatske
komore medicinskih biokemicara koji su dostupni na web stranicama
nadleznih komora i koji su bili na snazi u trenutku pruzanja medicinske
usluge.

(6) Osiguratelj se obvezuje putem ovlastenog radnika dogovoriti
pruZanje medicinske usluge kod Ugovornih provoditelja usluga u Sto
kratem. Primjerenim rokom za ugovaranje pruzanja medicinske
usluge kod Ugovornih provoditelja usluga smatra se rok od najvise 15
radnih dana od dana javljanja Osiguratelju. Ukoliko zbog popunjenih
kapaciteta Ugovornog provoditelja usluge, medicinsku uslugu nije
moguce dogovoriti kod Ugovornog provoditelja usluge po izboru
Osiguranika, Osiguraniku ¢e biti ponudeno obavljanje medicinske
usluge kod drugog Ugovornog provoditelja usluge ili ¢e se Osiguranik
uputiti na dogovaranje usluge kod Neugovornog provoditelja usluga.
(7) Dogovaranje termina usluga kod Neugovornog provoditelja usluge
provodi Osiguranik samostalno nakon Sto Ovlasteni radnik
Osiguratelja provjeri postojanje prava iz Osigurateljnog pokrica i
postojanje medicinske indikacije za usluge za koje je to potrebno
sukladno stavku 1. ovog Clanka.
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(8) Ukoliko Osiguranik koristi medicinske usluge iz Osigurateljnog
pokri¢a suprotno odredbama iz ovog ¢lanka, Osiguratelj nije u obvezi
pokriti troSkove za obavljene medicinske usluge.

(9) Ukoliko Osiguranik ne obavi dogovorenu medicinsku uslugu kod
Ugovornog provoditelja usluga zbog nepojavljivanja, a istu nije
otkazao putem ovlastenog radnika Osiguratelja najkasnije dvadeset
Cetiri (24) sata prije ugovorenog termina, smatrat ¢e se da je
medicinska usluga obavljena.

Clanak 4.
(1) Na zahtjev Osiguratelja, Osiguranik je duzan dostaviti svu
relevantnu medicinsku dokumentaciju, a u svrhu dokaza da je koristio
neko od prava iz zdravstvene zastite sukladno sklopljenom Ugovoru o
osiguranju. Osiguratelj ima pravo na provjeru cijena placenih
medicinskih usluga te pregled medicinske dokumentacije. Osiguratel;j
ima pravo zahtijevati i druge dokaze koji su po razumnoj ocjeni
relevantni za ocjenu opravdanosti predmetnog zahtjeva.
(2) Za neovlasteno koristenje Iskaznice dodatnog zdravstvenog
osiguranja te za placanje medicinskih usluga na koje, po ovim
Uvjetima nema pravo, Osiguranik je odgovoran prema Zakonu, a
Osiguratelj ima pravo na povrat isplacenog iznosa, uz naknadu svih
troskova nastalih takvim postupanjem.

IV. PREMVIJA OSIGURANJA
Clanak 5.

(1) Premija osiguranja utvrduje se za osigurateljno razdoblje, a ovisi
0 opsegu osigurateljnog pokri¢a, pristupnoj dobi Osiguranika,
zdravstvenom stanju Osiguranika i obliku osiguranja.
(2) Iznos godisnje premije odnosno iznos obroka premije ako je
ugovoreno obroc¢no placanje i nacin placanja navedeni su u Polici
osiguranja. Ugovaratelj osiguranja se obavjeStava o visini premije
prije nego je uplatio premiju ili prvi obrok premije ako je ugovoreno
obroc¢no placanje. Na premiju se ne placa doprinos niti porez, kao niti
drugi troSak odnosno naknada, u skladu s pozitivnim propisima
Republike Hrvatske.
(3) Ugovaratelj osiguranja duzan je platiti premiju osiguranja za svaku
osigurateljnu godinu unaprijed. Godisnja premija osiguranja dospijeva
na naplatu u cijelosti i placa se jednokratno, odnosno u obrocima ako
je tako ugovoreno, prema dospijecu nazna¢enom na polici osiguranja.
(4) Ugovaratelj osiguranja, odnosno Osiguranik, duzan je odmah
pisanim putem izvijestiti Osiguratelja o promjeni dostavne adrese.
(5) Osiguratelj moZe obracunati zateznu kamatu na svako zakasnjenje
placanja ugovorene premije.
(6) U slucaju da Ugovaratelj osiguranja ima dugovanje po premiji
osiguranja duZe od Sezdeset (60) dana od dospjelosti premije,
Osiguranik ostvaruje pravo na pokrice troskova medicinskih usluga
sukladno ¢lanku 3. stavak 4. ovih Uvjeta uz prethodnu naplatu duzne
premije osiguranja pod uvjetom da je Ugovor o dodatnom
zdravstvenom osiguranju jo$ uvijek na snazi.
(7) Ako Ugovaratelj osiguranja, premiju koja je dospjela nakon
sklapanja Ugovora ne plati do dospjelosti, niti to ucini koja druga
zainteresirana osoba, Ugovor o osiguranju prestaje po samom Zakonu
nakon isteka roka od trideset (30) dana od kada je Ugovaratelju
osiguranja uruceno preporuceno pismo Osiguratelja s obavijesti o
dospijelosti premije, ali s tim da taj rok ne moZe isteci prije nego Sto
protekne trideset (30) dana od dospjelosti premije. Ugovorne strane
mogu ugovoriti da ¢e se dostava pisma s obavijeS¢u o dospjelosti
premije izvrsiti putem usluge elektronicke preporucene dostave koju
obavlja kvalificirani pruZatelj usluga povjerenja sukladno Uredbi (EU)
br. 910/2014 Europskog parlamenta i Vije¢a od 23. srpnja 2014. o
elektronickoj identifikaciji i uslugama povjerenja za elektronicke
transakcije na unutarnjem trziStu i stavljanju izvan snage Direktive
1999/93/EZ (SL L 257, 28. 8. 2014.) te sukladno zakonu kojim se
osigurava provedba predmetne Uredbe.
(8) U svakom slucaju Ugovor o osiguranju prestaje po samom Zakonu,
ako premija ne bude placena u roku od godine dana od dospjelosti.

V. NAMJERNA NETOCNA PRIJAVA ILI PRESUCIVANIE
Clanak 6.

(1) Ugovaratelj osiguranja duZan je prijaviti Osiguratelju, prilikom
sklapanja Ugovora o osiguranju, sve okolnosti i Cinjenice koje su
znacajne za ocjenu rizika i sklapanje Ugovora o osiguranju, a koje su
mu poznate ili mu nisu mogle ostati nepoznate.

(2) Ako je Ugovaratelj osiguranja namjerno ucinio neto¢nu prijavu ili
namjerno presutio neku okolnost takve naravi da Osiguratelj ne bi
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sklopio Ugovor o osiguranju da je znao za pravo stanje stvari,
Osiguratelj moze zahtijevati ponistaj Ugovora o osiguranju.

(3) U slucaju ponistaja Ugovora o osiguranju iz stavku 2. ovoga ¢lanka
Osiguratelj ima pravo zadrZati i naplatiti premiju za razdoblje do dana
podnoSenja zahtjeva za ponistaj Ugovora o osiguranju.

(4) Osigurateljevo pravo da zahtijeva ponistaj Ugovora o osiguranju
prestaje ako on u roku od tri (3) mjeseca od dana saznanja za
netocnost prijave ili za presucivanje ne izjavi Ugovaratelju osiguranja
da se namjerava koristiti tim pravom.

VI. NENAMJERNA NETOéI}]OST ILI NEPOTPUNOST PRIJAVE
Clanak 7.
(1) Ako je Ugovaratelj osiguranja ucinio netocnu prijavu ili je propustio
dati duznu obavijest, a to nije ucinio namjerno, Osiguratelj moze, po
svom izboru, u roku od mjesec dana od saznanja za netocnost ili
nepotpunost prijave izjaviti da raskida Ugovor o osiguranju ili
predloziti povecanje premije razmjerno povecanom riziku.
(2) Ugovor o osiguranju, u slucaju raskida iz stavka 1. ovog clanka,
prestaje nakon isteka Cetrnaestog (14) dana otkad je Osiguratelj svoju
izjavu o raskidu priopéio Ugovaratelju osiguranja.
(3) U slucaju Osigurateljeva prijedloga iz stavka 1. ovog ¢lanka da se
premija poveca, raskid Ugovora o osiguranju nastupa po samom
zakonu ako Ugovaratelj osiguranja ne prihvati prijedlog u roku od
Cetrnaest (14) dana od primitka prijedloga.
(4) U slucaju raskida Ugovora o osiguranju, Osiguratelj je duzan vratiti
dio premije koji otpada na vrijeme do kraja razdoblja osiguranja.
(5) Ako se osigurani slucaj dogodio prije nego Sto je utvrdena
netocnost ili nepotpunost prijave ili nakon toga, ali prije raskida
Ugovora o osiguranju, odnosno prije postizanja sporazuma o
povecanju premije, naknada se smanjuje u razmjeru izmedu stope
placenih premija i stope premija koje bi trebalo platiti prema stvarnom
riziku.

VII. POCETAK I TRAJANIE OSIGURANIJA
Clanak 8.

(1) Osiguranje pocinje istekom dvadesetCetvrtog (24.) sata onoga
dana koji je u Polici naveden kao pocetak osiguranja, pod uvjetom da
je prije toga placena premija osiguranja, odnosno premijski obrok, a
prestaje istekom dvadesetcetvrtog (24.) sata onog dana koji je u Polici
naveden kao dan prestanka osiguranja, ako nije drukcije ugovoreno.
(2) Obveza Osiguratelja pocinje u 00,00 sati Sesnaestog (16) dana od
dana oznacenog u Polici kao poCetak osiguranja, ako je do tog dana
placena premija osiguranja ili njen prvi obrok (Period poceka ili
karenca).
(3) Osiguratelj prije isteka roka iz stavka 2. ovog ¢lanka, ne pokriva
troskove zdravstvene zastite iz ¢lanka 3. ovih Uvjeta. Period poCeka
(karenca) se ne primjenjuje kod produljenja trajanja Ugovora o
osiguranju, za Osiguranike koji su imali ranije ugovoreno dodatno
zdravstveno osiguranje kod bilo kojeg Osiguratelja i koje je isteklo
najkasnije trideset (30) dana prije pocetka osiguranja po ovim
Uvjetima niti za osiguranja kod kojih je ugovoren pocetak osiguranja
s odmakom veé¢im od trideset (30) dana od dana Ugovaranja
osiguranja osim ako posebnim uvjetima ili ugovorom o osiguranju nije
drugacije utvrdeno..
(4) Ugovor o osiguranju sklapa se u pravilu na rok od dvije (2) godine
s time da se premija naplacuje posebno za svaku Osigurateljnu
godinu. Dodatno zdravstveno osiguranje iznimno se moze ugovoriti i
na kraci rok, ali ne krac¢i od godine dana, na nacin kako je utvrdeno
posebnim uvjetima ili ugovorom o osiguranju.

VIII. ISKLJUCENJA I OGR@NIéENJA OBVEZE OSIGURATELJA
Clanak 9.

(1) IskljuCena je obveza Osiguratelja ako je osigurani slu¢aj nastao

kao posljedica:

- planiranog lije¢enja  odnosno  specijalistickih  pregleda,
dijagnostickih i terapijskih postupaka indiciranih prije pocetka
osigurateljnog razdoblja;

- pruzanja medicinskin usluga zbog preventivne zdravstvene
zastite osim ako posebnim uvjetima nije drugacije propisano;

- obavljanja estetskih i/ili kozmetickih zahvata bilo koje vrste;

- prekida trudnoce koji nije medicinski indiciran;

- zdravstvena zastita vezana uz IVF;

- eksperimentalnog lijecenja;

- odvikavanja Osiguranika od ovisnosti bilo koje vrste;

- bolesti epidemijskih ili pandemijskih razmjera;
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- vlastitog izlaganja nepotrebnim opasnostima, ili upletenosti u
kaznena i nezakonita djela ili kao posljedica djelovanja
alkoholnih i/ili narkotickih sredstava kod Osiguranika;

- pokusaja samoubojstva ili samoozljedivanja Osiguranika;

- rata i ratnih dogadanja;

- revolucije, gradanskog rata, pobune, sabotaZe, terorizma i
drugih sli¢nih dogadaja;

- ostalih slucajeva utvrdenih Zakonom i podzakonskim aktima ili
Posebnim uvjetima osiguranja.

(2) Obveza Osiguratelja iskljuCena je u cijelosti za vrijeme Perioda
pocCeka (karence) na poCetku osiguranja, kako je utvrdeno ovim
Uvjetima i Posebnim uvjetima osiguranja.

(3) Obveza Osiguratelja iskljucena je za hitna zdravstvena stanja.

(4) Obveza Osiguratelja iskljuCena je za pokrice troskova prijevoza na
obavljanje medicinskih usluga osim ako posebnim uvjetima nije
drugacije propisao.

(5) Obveza osiguratelja iskljucena je ukoliko je Osiguranik koristio
prava iz Osigurateljnog pokri¢a suprotno odredbi Clanka 3. stavka 1
ovih Uvjeta.

IX. IZMJENA UVJETA OSIGURANIJA ILI PREMIJSKOG
SUSTAVA OSIGURATELJA
Clanak 10.

(1) Ako Osiguratelj izmijeni Uvjete osiguranja ili Premijski sustav,
obvezuje se o tome pisano izvijestiti Ugovaratelja osiguranja
najkasnije trideset (30) dana prije isteka tekuce osigurateljne godine.
(2) Ugovaratelj osiguranja ima pravo otkazati Ugovor o osiguranju u
roku od trideset (30) dana od dana primitka obavijesti. U tom slucaju
ugovor prestaje istekom tekuée godine osiguranja.

(3) Ako Ugovaratelj osiguranja ne otkaze Ugovor o osiguranju u roku
iz stavka 2. ovog Clanka, Ugovor o osiguranju se poCetkom sljedece
osigurateline godine mijenja i nastavlja u skladu s izvrSenim
promjenama u Uvjetima osiguranja ili u Premijskom sustavu.

X. PRESTANAK I RASKID UGOVORA
Clanak 11.
(1) Osiguranje prestaje:
- kad nastupi smrt Osiguranika;
- kad prestane postojati zakonska osnova za osiguranje (¢lanak 2.
stavak 9. Uvjeta);
- kada je raskinut Ugovor o osiguranju;
- istekom Ugovora o osiguranju.

(2) Ugovaratelj osiguranja moZe raskinuti Ugovor o osiguranju ako
Ugovor o osiguranju nije prestao po kojem drugom temelju. Raskid se
daje pisanim putem najkasnije trideset (30) dana prije isteka tekuce
osigurateljne godine te osiguranje prestaje s istekom osigurateljne
godine.

(3) Osiguratelj moZe raskinuti Ugovor o osiguranju pisanim putem ako
Ugovor o osiguranju nije prestao po kojem drugom temelju,
najkasnije devedeset (90) dana prije isteka tekuce osigurateljine
godine.

(4) U slucaju prestanka Ugovora o osiguranju prije isteka osigurateljne
godine, pri Cemu je za vrijeme trajanja osigurateljne godine nastupio
osigurani slucaj (po osnovnom ili pridruzenom programu), Osiguratelj
¢e naplatiti premiju osiguranja ugovorena za tekucu osigurateljnu
godinu u cijelosti.

(5) U slucaju prestanka Ugovora o osiguranju prije isteka osigurateljne
godine, pri ¢emu za vrijeme trajanja osigurateljne godine nije nastupio
osigurani slucaj, odnosno u slucaju prestanka Ugovora o osiguranju iz
stavka 1. tocka 1. i 2. ovog Clanka, Osiguratelj ima ¢e naplatiti premiju
do dana prestanka Ugovora o osiguranju.

(6) U slucaju prestanka Ugovora o osiguranju za vrijeme ili na kraju
prve osigurateljne godine, a Osiguranik je u prvoj osigurateljnoj godini
iskoristio uslugu sistematskog pregleda koja se prema posebnim
uvjetima moze koristiti jedanput u tijeku osigurateljnog razdoblja od
dvije godine, Osiguratelj ¢e uvecati godisnju premiju iz stavka 4. ovog
Clanka za 30%.

(7) Kada je Ugovaratelj osiguranja, zatraZio raskid Ugovora o
osiguranju, kada je Ugovor raskinut na zahtjev Osiguratelja ili je
prestao po sili Zakona, Ugovaratelj osiguranja, odnosno Osiguranik,
duzan je unistiti iskaznicu od tvrde plastike.
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XI. KLAUZULA O SANKCIJAMA

Clanak 12.
(1) Osiguratelj (reosiguratelj) nece smijeti pruziti pokrice i ne¢e imati
odgovornost platiti bilo koji odstetni zahtjev ili pruZiti bilo kakvu korist
prema ovom Ugovoru u onoj mjeri u kojoj bi pruzanje takvog pokrica,
placanja takvog zahtjeva ili pruzanje takve koristi izloZilo osiguratelja
(reosiguratelja) bilo kojoj sankciji, zabrani ili ograniavanju u skladu s
odlukama Ujedinjenih naroda ili trgovinskim ili gospodarskim
sankcijama, zakonima ili propisima Europske unije, sankcijama
Republike Hrvatske, Ujedinjenog Kraljevstva ili Sjedinjenih Americkih
Drzava (pod uvietom da to ne krsi bilo koji propis ili specificno
nacionalno pravo primjenjivo na osiguratelja ili reosiguratelja iz ovog
Ugovora).

XII. MJERODAVNO PRAVO
Clanak 13.
Na Ugovor o osiguranju i sve sporove koji proizadu iz Ugovora o
osiguranju primjenjuje se kao mjerodavno pravo Republike Hrvatske.

XII. ZAngNE ODREDBE
Clanak 14.
(1) Za odnose izmedu Osiguratelja, Osiguranika i Ugovaratelja
osiguranja te ostalih osoba kojih se ti¢e, a nisu regulirani ovim
Uvjetima ni Ugovorom o osiguranju, primijenit ¢e se odredbe Zakona
o obveznim odnosima ili odredbe mjerodavnog prava koje se
primjenjuje na Ugovor o osiguranju sukladno ¢lanku 13. ovih Uvjeta.
(2) Ovi Uvjeti primjenjuju se od 15. travnja 2025. godine.
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