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Za	izvođenje	nadzora	nad	osiguravajućim	društvom	nadležna	je	Hrvatska	agencija	za	nadzor	financijskih	usluga	(HANFA).
Ovi	dopunski	uvjeti	s	oznakom	PG-D-HBP/13-7hr	koriste	se	od	1.srpnja	2013.

9/ Koma
	 Stanje	 nesvijesti	 u	 kojem	 tijelo	 ne	 reagira	 na	 vanjske	 podražaje	
i	 unutarnje	 potrebe	 koje,	 uz	 korištenje	 sustava	 za	 održavanje	
životnih	 funkcija,	 traje	 neprekidno	 najmanje	 96	 sati,	 a	 može	
dovesti	 do	 trajnog	 neurološkog	 oštećenja.	 Dijagnozu	 mora	
potvrditi	specijalist,	a	neurološko	oštećenje	mora	biti	medicinski	
dokumentirano	 za	 najmanje	 šest	mjeseci.	 Jamstvo	 ne	 uključuje	
komu	kao	posljedicu	uzimanja	alkohola	ili	droga.

10/ Gluhoća (gubitak sluha)
	 Konačni,	trajni	i	nepovratni	gubitak	sluha	na	oba	uha	kao	posljedica	
bolesti	 ili	nesretnog	slučaja.	Dijagnozu	mora	potvrditi	specijalist	
otorinolaringolog,	a	ona	se	mora	dokazati	audiometrijom.

11/ Teške opekline
	 Treći	stupanj	opeklina	obuhvaća	najmanje	20%	od	površine	tijela	
osiguranika.	Dijagnozu	mora	potvrditi	specijalist,	a	ona	se	mora	
dokazati	nalazima	testova	prema	Lundu	i	Browderu	te	nalazima	
ekvivalentnih	alata	za	izračunavanje	površine	opekline.

12/ Dječja paraliza (poliomijelitis)
	 Akutna	 infekcija	 poliovirusom	 koji	 uzrokuje	 paralizu	 koja	
se	 očituje	 ograničenim	 motoričkim	 funkcijama	 ili	 otežanim	
disanjem.	 Dijagnozu	 mora	 potvrditi	 specijalist,	 a	 ona	 se	 mora	
dokazati	rezultatima	specifičnih	testova	koji	dokazuju	prisutnost	
poliovirusa	(npr.	nalaz	stolice	ili	moždane	leđne	(cerebrospinalne)	
tekućine;	 krvni	 test	 za	 utvrđivanje	 antitijela).	 Slučajevi	 koji	 ne	
uključuju	 paralizu	 ne	 daju	 pravo	 na	 isplatu	 osiguranog	 iznosa.	
Jamstvo	ne	pokriva	druge	slučajeve	paralize.

13/ O inzulinu ovisna šećerna bolest (diabetes melitus tipa I) 
	 Kronična	 bolest	 koja	 utječe	 na	 metabolizam	 ugljikohidrata,	
masti	 i	 bjelančevina,	 što	 rezultira	 potpunim	 i	 nepovratnim	
nedostatkom	inzulina.	Dijagnozu	mora	postaviti	pedijatar,	a	ona	
mora	 trajati	 najmanje	 šest	 mjeseci.	 Potrebna	 je	 kontinuirana	
terapija	inzulinom.

14/ Sustavni oblik maloljetničkog kroničnog artritisa (Stillova bolest)
	 Oblik	maloljetničkog	kroničnog	artritisa	koji	se	odlikuje	visokom	
temperaturom	i	znakovima	sistemskih	bolesti	koji	mogu	postojati	
nekoliko	 mjeseci	 prije	 početka	 artritisa.	 Ovo	 bolesničko	 stanje	
karakteriziraju	kardinalne	manifestacije	 ili	 simptomi,	uključujući	
intermitentne	 groznice	 s	 karakterističnim	 vrhovima,	 dnevne	
groznice,	 prolazne	 osipe,	 artritis,	 splenomegalija	 (proširenje	
slezene),	 limfadenopatija,	 serozitis,	 gubitak	 tjelesne	 težine,	
neutrofilna	 leukocitoza,	 povećanje	 izlučivanja	 proteina	 akutne	
faze	i	seronegativni	testovi	za	prisutnost	antinuklearnih	antitijela	
(ANA)	 i	 reumatoidnog	 faktora	 (RF).	 Zahtjev	 za	 isplatu	doprinosa	
osiguranja	u	tom	se	slučaju	priznaje	samo	ako	dijagnozu	potvrdi	
pedijatrijski	 reumatolog,	a	zdravstveno	 je	stanje	dokumentirano	
najmanje	šest	mjeseci.

15/ Bakterijski meningitis
	 Upala	 ovojnica	 središnjeg	 živčanog	 sustava	 koja	 uzrokuje	 teške	
i	 trajne	 oblike	 invaliditeta	 kao	 što	 su:	 gubitak	 sluha,	 epileptički	
napadaji,	 smanjenje	 intelektualnih	 i	 kognitivnih	 sposobnosti,	
smanjenje	 govornih	 sposobnosti,	 gubitak	 vida,	 pogoršanje	
psihološkog	 stanja,	 pogoršanje	 motoričkih	 sposobnosti.	
Nedvojbenu	dijagnozu	mora	potvrditi	specijalist	neurolog.	Moraju	
se	 predložiti	 rezultati	 specifičnih	 testova	 kako	 bi	 se	 dokazalo	
stvarno	 postojanje	 invaliditeta	 koji	 mora	 biti	 dokumentiran	 za	
najmanje	šest	mjeseci.

16/ Teška ozljeda glave
	 Teška	otvorena	ili	zatvorena	ozljeda	glave	s	oštećenjem	moždanog	
tkiva,	 što	 uzrokuje	 teške	 i	 trajne	 oblike	 invaliditeta	 kao	 što	 su:	
gubitak	 sluha,	 epileptički	 napadaji,	 smanjenje	 intelektualnih	
i	 kognitivnih	 sposobnosti,	 smanjenje	 govornih	 sposobnosti,	
gubitak	 vida,	 pogoršanje	 psihološkog	 stanja,	 pogoršanje	
motoričkih	 sposobnosti.	 Nedvojbenu	 dijagnozu	 mora	 potvrditi	
specijalist	 neurolog.	 Moraju	 se	 predložiti	 rezultati	 specifičnih	
testova	 kako	 bi	 se	 dokazalo	 stvarno	 postojanje	 invaliditeta	 koji	
mora	biti	dokumentiran	za	najmanje	šest	mjeseci.

17/ Encefalitis
	 Upala	mozga	(moždane	hemisfere,	moždanog	debla	ili	cerebeluma)	
koja	je	povezana	s	virusnim	ili	bakterijskim	infekcijama	koje	uzrokuju	
teške	i	trajne	oblike	invaliditeta	kao	što	su:	gubitak	sluha,	epileptički	
napadaji,	 smanjenje	 intelektualnih	 i	 kognitivnih	 sposobnosti,	
smanjenje	 govornih	 sposobnosti,	 gubitak	 vida,	 pogoršanje	
psihološkog	stanja,	pogoršanje	motoričkih	sposobnosti.	Nedvojbenu	
dijagnozu	mora	potvrditi	 specijalist	 neurolog.	Moraju	 se	predložiti	
rezultati	specifičnih	testova	kako	bi	se	dokazalo	stvarno	postojanje	
invaliditeta	koji	mora	biti	dokumentiran	za	najmanje	šest	mjeseci.

18/ Primarna (idiopatska) kardiomiopatija
	 Konačnu	 dijagnozu	 primarne	 kardiomiopatije	 mora	 potvrditi	
specijalist,	a	ona	se	mora	dokazati	posebnim	testovima	(na	primjer	
ehokardiogramom).	Kardiomiopatija	mora	dovesti	do	neispravnog	
rada	 srčanih	 komora,	 što	 uzrokuje	 fizičko	 oštećenje	 najmanje	 3.	
stupnja	(ili	čak	4.	stupnja)	prema	klasifikaciji	oštećenja	srčanog	rada	
Saveza	 za	 bolesti	 srca	 u	New	Yorku	 (New	York	Heart	 Association	
–	 NYHA).	 Takvo	 stanje	 mora	 biti	 medicinski	 dokumentirano	 za	
razdoblje	od	najmanje	tri	mjeseca.

19/ Apalični sindrom (vegetativno stanje)
	 Proširena	nekroza	moždane	kore,	pri	čemu	moždano	deblo	ostaje	
netaknuto.	Konačnu	dijagnozu	mora	potvrditi	specijalist,	a	ona	se	
mora	 dokazati	 nalazima	 neuroradioloških	 pretraga	 (na	 primjer	
kompjutorizirane	tomografije	(CT)	ili	magnetske	rezonancije	(MR).	
Takvo	stanje	mora	biti	medicinski	dokumentirano	za	razdoblje	od	
najmanje	tri	mjeseca.

20/ Gubitak udova
	 Konačna	dijagnoza	potpunoga	gubitka	jednog	uda	ili	više	udova	u	
ručnom	ili	gležanjskom	zglobu	ili	iznad	njih,	što	je	rezultat	nesreće	
ili	 amputacije	 iz	 zdravstvenih	 razloga.	Dijagnozu	mora	 potvrditi	
specijalist.

[3]	 Jamstvo	Osiguratelja	u	 slučaju	kritičnih	bolesti	 ili	 ozljeda	za	djecu	
počinje	 šest	 mjeseci	 nakon	 ispunjenja	 uvjeta	 za	 početak	 jamstva	
osnovnog	životnog	osiguranja.

[4]	 Bez	 obzira	 na	 odredbe	 prvog	 stavka	 ovog	 članka,	 Osiguratelj	 ne	
isplaćuje	 osigurani	 iznos	 ako	 dijete	 osigurane	 osobe,	 za	 koje	 je	
utvrđeno	 postojanje	 jedne	 od	 kritičnih	 bolesti	 i	 ozljeda	 prema	
ovim	dopunskim	uvjetima,	umre	u	razdoblju	od	jednog	mjeseca	od	
utvrđivanja	postojanja	kritične	bolesti	i	ozljede.

7. članak: OBNOVA OSIGURANJA
Ako	 osigurana	 osoba	 prilikom	 predaje	 zahtjeva	 za	 obnovu	 osiguranja	
prešuti	bilo	kakvu	okolnost	koja	 je	važna	za	procjenu	rizika,	a	da	 joj	 je	
ta	 okolnost	 poznata	 ili	 joj	 nije	 mogla	 ostati	 nepoznata,	 Osiguratelj	
postupa	u	skladu	s	3.	stavkom	3.	članka	ovih	dopunskih	uvjeta.	Važnima	
se	također	smatraju	one	okolnosti	za	koje	 je	Osiguratelj	pitao	pisanim	
putem	u	obrascu	za	obnovu	osiguranja.

8. članak: ISPLATE PREMA UGOVORU O OSIGURANJU
[1]	 Osoba	koja	zahtijeva	isplatu	prema	ugovoru	o	dodatnom	osiguranju	za	

kritične	bolesti	i	ozljede,	mora,	kada	nastupi	ugovorom	predviđeni	slučaj,	
pisanim	 putem	 o	 tome	 odmah	 obavijestiti	 Osiguratelja	 te	 o	 svojem	
trošku,	uz	dokumente	koji	su	potrebni	u	skladu	s	odredbama	iz	općih	
uvjeta	životnog	osiguranja,	čim	prije	dostaviti	i	sljedeće	dokumente:
1/	medicinsku	 dokumentaciju	 liječnika	 koji	 izvodi	 liječenje	 i	 drugu	
medicinsku	dokumentaciju	koja	se	odnosi	na	zdravstveno	stanje	
osigurane	 osobe	 prije	 sklapanja	 dodatnog	 osiguranja	 i	 nakon	
sklapanja	dodatnog	osiguranja;

2/	Osiguratelj	može	 zahtijevati	 i	 druge	 dokaze	 koji	 su	 potrebni	 za	
utvrđivanje	prava	na	isplatu.	

[2]	 Prilikom	određivanja	svoje	obveze	Osiguratelj	uzima	u	obzir	visinu	
dodatnog	 osiguranog	 iznosa	 za	 kritične	 bolesti	 i	 ozljede	 koja	 je	
vrijedila	u	mjesecu	nastanka	osiguranog	slučaja.

9. članak: ZAVRŠNE ODREDBE
Dopunski	uvjeti	za	dodatno	osiguranje	kritičnih	bolesti	i	ozljeda	vrijede	
zajedno	s	općim	uvjetima	za	osnovno	osiguranje.	Ako	se	njihov	sadržaj	
razlikuje	od	općih	uvjeta,	vrijede	ovi	dopunski	uvjeti.
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Dopunski	uvjeti	za	dodatno	osiguranje	kritičnih	bolesti	i	ozljeda
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DOPUNSKI UVJETI ZA DODATNO OSIGURANJE 
DRUGOG LIJEČNIČKOG MIŠLJENJA

Članak 1.: OPĆE ODREDBE

Dodatnim osiguranjem drugog liječničkog mišljenja moguće se 
osigurati za slučaj nastupa uvjeta za traženje drugog liječničkog 
mišljenja sukladno članku 2. ovih Dopunskih uvjeta.

Ako je dodatno osiguranje drugog liječničkog mišljenja priklju-
čeno osnovnom životnom osiguranju, sastavni dio ugovora ži-
votnog osiguranja s dodatnim osiguranjem drugog liječničkog 
mišljenja koje je sklopljen između Ugovaratelja osiguranja i Tri-
glav osiguranja d.d. (u daljnjem tekstu: Osiguratelj) su također 
i Dopunski uvjeti za dodatno osiguranje drugog liječničkog mi-
šljenja (u daljnjem tekstu: Dopunski uvjeti).

Osiguranjem drugog liječničkog mišljenja moguće je osigurati 
samo zdrave osobe i to od navršene 18. do navršene 65. godine 
života, tako da po isteku osiguranja osigurane osobe nisu starije 
od 75 godina. Osigurati se mogu samo zdrave, radno sposobne 
osobe. Osobe koje nisu u potpunosti zdrave mogu se osigurati 
pod posebnim uvjetima.

Članak 2.:  OSIGURANE OPASNOSTI

Osiguratelj će osiguraniku jednom u svakoj godini trajanja do-
datnog osiguranja drugog liječničkog mišljenja omogućiti dobi-
vanje još jednog drugog mišljenja liječnika (MSO) za bilo koju 
bolest koja je navedena u prospektu MSO-a objavljenom na in-
ternetskim stranicama www.triglav-osiguranje.hr (u nastavku 
teksta: popis).

Osiguranik se za dobivanje MSO-a obraća asistenciji koja će 
osiguraniku poslati potrebne obrasce za daljnji postupak. Osi-
gurana osoba mora za izradu MSO-a ispuniti predanu doku-
mentaciju, uključujući i suglasnost za pridobivanje liječničke 
dokumentacije od liječnika koji je liječi, te će također dostaviti 
potrebna izvješća. Osigurana osoba će preko asistencije dobiti 
prijedlog zdravstvene ustanove koja će napraviti MSO. Osigu-
ranik ima pravo tražiti još dvije dodatne zdravstvene ustanove 
ako se ne slaže s prijedlogom. Nakon što odabrana zdravstvena 
ustanova dobije potpunu medicinsku dokumentaciju o bolesti 
osiguranika, osiguranik će u roku od 10 radnih dana dobiti MSO 
koji će biti preveden na hrvatski jezik. MSO sadržava komentar 
dijagnoze bolesti, komentar postupka liječenja i eventualne pre-
poruke.

Program MSO-a ne uključuje fizički pregled, moguće tretmane 
liječenja, dodatno medicinsko mišljenje ili bilo koji drugi tre-
tman osiguranika u odabranoj zdravstvenoj ustanovi.

Osiguranik se za izradu MSO-a odlučuje na vlastitu odgovornost 
i također snosi sve posljedice te odluke. Osiguratelj ne odgovara 
ni za kakvu štetu i nema pravo zahtijevati uvid u bilo kakvu me-
dicinsku dokumentaciju ili podatke koji su dobiveni u procesu 
stjecanja MSO-a ili njihovu predaju.

Osiguratelj jamči za izradu MSO-a za cjelokupno vrijeme trajanja 
poslovnog odnosa s izvođačem. Osiguratelj će u slučaju prestanka 
poslovne suradnje jamstvo za izradu MSO-a osiguraniku otkazati u 
pisanom obliku, uz otkazni rok u trajanju šest mjeseci. Taj rok poči-
nje teći dan nakon datuma predaje preporučenog pisma na poštu 
koje je naslovljeno na zadnju poznatu adresu osiguranika koju on 
dostavi Osiguratelju. U tom slučaju jamstvo za izradu MSO-a pre-
staje istekom otkaznog roka.

Članak 3.:  JAMSTVO OSIGURATELJA

Jamstvo Osiguratelja u slučaju drugog liječničkog mišljenja počinje 
6 (šest) mjeseci nakon ispunjenja uvjeta za početak jamstva osnov-
nog životnog osiguranja. 

Isključeno je jamstvo Osiguratelja za slučaj drugog liječničkog mi-
šljenja, ako je osiguranik obolio od neke od bolesti zbog zaraze vi-
rusom AIDS-a ili HIV infekcije.

Ako je ugovaratelj osiguranja namjerno netočno prijavio ili na-
mjeno prešutio koju okolnost takve prirode da Osiguratelj ne bi 
sklopio ugovor da je znao za pravo stanje stvari, Osiguratelj može 
kod osiguranja drugog liječničkog mišljenja za vrijeme trajanja osi-
guranja – po svom izboru – zahtijevati poništaj ugovora. U slučaju 
poništaja ugovora Osiguratelj ima pravo zadržati i naplatiti premi-
ju za razdoblje do dana podnošenja zahtjeva za poništaj ugovora, 
ali je u obvezi omogućiti Osiguraniku dobivanje još jednog drugog 
mišljenja liječnika (MSO) ako do tog dana nastupi osigurani slučaj, 
pod uvjetom da osigurani slučaj nije u uzročnoj vezi s okolnošću 
koja je namjerno od strane Osiguranika prešućena pri sklapanju 
dodatnog osiguranja drugog liječničkog mišljenja. Osigurateljevo 
pravo da zahtijeva poništaj ugovora o osiguranju prestaje ako on 
u roku od tri mjeseca od dana saznanja za netočnost prijave ili za 
prešućivanje ne izjavi Osiguraniku/ugovaratelju osiguranja da se 
namjerava koristiti tim pravom.
Ako je ugovaratelj osiguranja učinio netočnu prijavu ili je propustio 
dati dužnu obavijest, a to nije učinio namjerno, Osiguratelj može, 
po svom izboru, u roku od mjesec dana od saznanja za netočnost ili 
nepotpunost prijave izjaviti da raskida ugovor ili predložiti poveća-
nje premije razmjerno povećanom riziku.
Ugovor u tom slučaju prestaje nakon isteka četrnaest dana otkad 
je Osiguratelj svoju izjavu o raskidu priopćio ugovaratelju osigu-
ranja, a u slučaju Osigurateljeva prijedloga da se premija poveća, 
raskid nastupa po samom zakonu ako ugovaratelj osiguranja ne 
prihvati prijedlog u roku od četrnaest dana otkad ga je primio.
U slučaju raskida Osiguratelj je dužan vratiti dio premije koji otpa-
da na vrijeme do kraja razdoblja osiguranja.
U slučaju raskida  ugovora  Osiguratelj ima pravo zadržati i naplatiti 
premiju za razdoblje do dana raskida ugovora, ali je u obvezi omo-
gućiti Osiguraniku dobivanje još jednog drugog mišljenja liječnika 
(MSO) ako do tog dana nastupi osigurani slučaj, pod uvjetom da 
osigurani slučaj nije u uzročnoj vezi s okolnošću koja je namjerno 
od strane Osiguranika prešućena pri sklapanju dodatnog osigura-
nja drugog liječničkog mišljenja.
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DOPUNSKI UVJETI ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZA 
VRIJEME PUTA U INOZEMSTVU S ASISTENCIJOM

I. OPĆI DIO 

1. članak: OPĆE ODREDBE
[1)	 Opći	 uvjeti	 za	 dragovoljno	 zdravstveno	 osiguranje	 osoba	 za	

vrijeme	putovanja	 i	 boravka	u	 inozemstvu	 (u	daIjnjem	tekstu:	 opći	
uvjeti)	 sastavni	 su	 dio	 ugovora	 o	 osiguranju	 sklopljenog	 izmedu	
ugovaratelja	 osiguranja	 i	 Triglav	 osiguranja	 d.d.,	 Zagreb	 (u	 daljem	
tekstu:	osiguratelj).

[2)	 Ugovaratelj	osiguranja	je	fizička	ili	pravna	osoba	koja	s	osigurateljem	
sklapa	 ugovor	 o	 dragovoljnom	 zdravstvenom	 osiguranju	 osoba	 za	
vrijeme	 putovanja	 i	 boravka	 u	 inozemstvu,	 a	 osiguranik	 je	 osoba	
o	 čijem	 liječenju	 ovisi	 isplata	 osiguranog	 iznosa	 i	 u	 čiju	 korist	 je	
osiguranje	sklopljeno.	

[3)	 Ugovorom	 o	 dragovoljnom	 zdravstvenom	 osiguranju	 osoba	 za	
vrijeme	putovanja	i	boravka	u	inozemstvu	ugovaratelj	se	obvezuje	da	
će	osiguratelju	platiti	određeni	novčani	iznos	(premiju),	a	osiguratelj	
da	 će	 po	 nastanku	 osiguranog	 slučaja	 osiguraniku	 nadoknaditi	
nužne	dokazane	troškove	liječenja	i	troškove	prijevoza,	ali	najviše	do	
ugovorenog	osiguranog	iznosa	navedenog	na	polici.	

[4)	 Asistenciju,	 tj.	 stručnu	 asistencijsku	 pomoć	 prilikom	 i	 po	 nastanku	
osiguranog	 slučaju	 za	 vrijeme	 putovanja	 i	 boravka	 u	 inozemstvu	
osiguraniku	pruža	društvo	 specijalizirano	za	obavljanje	 tih	poslova.	
Osiguranik	 je	 dužan	 kontaktirati	 call	 centar	 asistencije	 u	 trenutku	
nastanka	osiguranog	slučaja	na	brojeve	telefona	navedene	na	polici	
osiguranja	i	kartici.	

[5)	 Ako	je	za	isto	vremensko	razdoblje	sklopljeno	više	od	jednog	ugovora	
o	 osiguranju,	 osigurani	 iznosi	 se	 ne	 zbrajaju,	 nego	 se	 isplaćuje	
osigurnina	prema	ugovoru	s	najvišim	osiguranim	iznosom. 

2. članak: PREDMET I OPSEG OSIGURANJA
[1)	 Osigurateljno	 pokriće	 obuhvaća	 razumne	 i	 uobičajene	 troškove	

nužnog	liječenja	i	povećanih	troškova	transporta	zbog	nepredviđenih	
bolesti	 ili	 posljedica	 nesretnog	 slučaja	 (nezgode)	 koje	 se	 pojave	
ili	 nastanu	 na	 putovanju	 ili	 za	 vrijeme	 boravka	 u	 inozemstvu.	
Razumnim	 i	 uobičajenim	 troškovima	 smatraju	 se	 oni	 troškovi	
liječenja	 i	medicinskih	tretmana	koji	nisu	viši	od	troškova	u	sličnim	
situacijama	 na	 istom	 području,	 a	 kada	 se	 radi	 o	 istom	 ili	 sličnom	
liječenju	i	medicinskom	tretmanu.	

[2]	 Osigurani	slučaj	je	budući	i	neizvjestan	događaj	neovisan	o	isključivoj	
volji	osiguranika	čijim	se	nastupanjem	za	vrijeme	trajanja	osiguranja	
ostvaruje	 rizik	 pokriven	 ugovorom	 o	 osiguranju.	 Osigurani	 slučaj	
započinje	početkom	liječenja	i	završava	u	trenutku	kada	s	medicinske	
strane	 gledišta	 liječenje	 više	 nije	 potrebno	 ili	 kada	 se	 osiguranik	
prema	mišljenju	 liječnika	može	vratiti	u	državu	stalnog	boravka	na	
daljnje	liječenje.

[3]	 Ako	se	liječenje	odnosi	na	bolest	ili	posljedice	nesretnog	slučaja	koje	
s	 prethodno	 nastalim	 osiguranim	 slučajevima	 u	 istom	 razdoblju	
osiguranja	 nisu	 u	 uzročnoj	 vezi,	 osiguratelj	 će	 ih	 smatrati	 novim	
osiguranim	slučajem.

3. članak: SKLAPANJE OSIGURANJA
[1]	 Osiguranje	se	sklapa	prije	početka	putovanja.	Osiguranje	sklopljeno	

nakon	početka	putovanja	nije	važeće.
[2]	 Ugovor	 o	 osiguranju	 sklopljen	 je	 u	 trenutku	 kada	 je	 prihvaćena	

ponuda	za	sklapanje	ugovora	o	osiguranju	i	izdana	polica	osiguranja.	

4. članak: POČETAK I TRAJANJE OSIGURATELJNOG 
POKRIĆA

[1]	 Osigurateljno	pokriće	počinje	u	00:00	sati	onoga	dana	koji	je	na	polici	
naveden	kao	početak	osiguranja,	 ako	 je	do	 tada	u	 cijelosti	 plaćena	
premija	 osiguranja.	 Ako	 premija	 osiguranja	 do	 tada	 nije	 plaćena,	
osigurateljno	pokriće	počinje	u	00:00	sati	sljedećeg	dana	kada	je	ista	
plaćena.

[2]	 Osigurateljno	 pokriće	 prestaje	 u	 24:00	 sata	 onoga	 dana	 koji	 je	 na	
polici	naveden	kao	dan	isteka	osiguranja.

[3]	 Osigurateljno	pokriće	ni	u	kojem	slučaju	ne	vrijedi	u	Republici	Hrvatskoj.

5. članak: PLAĆANJE PREMIJE OSIGURANJA
[1]	 Ugovaratelj	 je	dužan	platiti	premiju	osiguranja	odmah	kod	prijema	

police	osiguranja.
[2]	 Premija	osiguranja	obračunava	se	u	EUR,	a	plaća	u	HRK	po	srednjem	

tečaju	Hrvatske	narodne	banke	na	dan	plaćanja	premije.
[3]	 Ako	se	premija	uplaćuje	preko	banke,	pošte	ili	FINA-e	smatra	se	da	je	

osiguratelju	uplaćena	u	24:00h	onog	dana	kada	je	uplata	potvrđena	
u	banci,	pošti	ili	FINA-i.

6. članak: OBVEZE OSIGURATELJA
[1]	 Osiguratelj	nadoknađuje	osiguraniku	razumne	i	uobičajene	troškove	

liječenja	 i	 prijevoza	koji	 su	nastali	 za	vrijeme	njegovog	putovanja	 i	
boravka	 u	 inozemstvu,	 osim	 u	 slučajevima	 isključenim	 sukladno	
članku	7.	ovih	Općih	uvjeta.

[2]	 Troškovima	nužnog	liječenja	u	smislu	ovih	Općih	uvjeta	smatraju	se	
isključivo	troškovi:
a)	medicinskog	tretmana;
b)	lijekova	i	zavoja	propisanih	po	preporuci	liječnika;
c)	medicinskih	 pomagala	 neophodnih	 za	 liječenje	 (npr.	 gips,	
ortopedska	pomagala,	zavoji,	štake)	po	preporuci	liječnika;

d)	za	toplotne	terapije,	terapije	zračenjem	i	druge	fizikalne	terapije	
prepisane	po	preporuci	liječnika;

e)	rendgenske	dijagnostike;
f)	ambulantnog	pružanja	medicinskih	usluga	ukoliko	ambulanta	
raspolaže	 dijagnostičkom	 i	 terapeutskom	 opremom	 i	 radi	 po	
metodama	 koje	 su	 znanstveno	 priznate	 i	 klinički	 ispitane	 u	
državi	 privremenog	 boravka	 osiguranika.	 Osiguranik	 se	 mora	
uputiti	u	bolnicu	u	mjestu	njegovog	privremenog	boravka	 ili	u	
najbližu	odgovarajuću	bolnicu;	
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Članak 4.:  PREMIJA OSIGURANJA

Premiju osiguranja zajednički utvrđuju ponuditelj/ugovaratelj 
osiguranja i Osiguratelj prema podacima u ponudi, uzimajući u 
obzir premijski cjenik, starost osiguranika, trajanje osiguranja i 
razdoblje plaćanja premije. Na plaćanje premije primjenjuju se 
odredbe Općih uvjeta osnovnog životnog osiguranja.

Premija osiguranja za dodatno osiguranje drugog liječničkog 
mišljenja može se uskladiti po isteku svakih pet godina od skla-
panja ugovora o osiguranju odnosno od zadnjeg usklađenja pre-
mije i to u slučaju ako pružatelj usluge drugog liječničkog mišlje-
nja poveća cijenu svoje usluge za više od 10%. 

Premija osiguranja za dodatno osiguranje drugog liječničkog 
mišljenja nakon usklađenja ne smije biti viša od one premije 
koja je određena cjenikom Osiguratelja za nove ugovore o do-
datnom osiguranju drugog liječničkog mišljenja. 

Osiguratelj mora preporučenim pismom obavijestiti ugovarate-
lja osiguranja o promjeni premije najkasnije u roku 60 dana prije 
promjene premije osiguranja. Ako ugovaratelj osiguranja ne da 
suglasnost za promjenu premije u pisanom obliku u roku od 30 
dana od prijema Osigurateljeve obavijesti, dodatno osiguranje 
drugog liječničkog mišljenja prestaje sljedeći dan od dana prote-
ka roka od 30 dana od prijema Osigurateljeve obavijesti.

Članak 5.:  OBNOVA OSIGURANJA

Ako osigurana osoba prilikom predaje zahtjeva za obnovu osi-
guranja prešuti bilo kakvu okolnost koja je važna za procjenu ri-
zika, a da joj je ta okolnost poznata ili joj nije mogla ostati nepo-
znata, Osiguratelj postupa u skladu s 3. stavkom 3. članka ovih 
dopunskih uvjeta. Važnima se također smatraju one okolnosti 
za koje je Osiguratelj pitao pisanim putem u obrascu za obnovu 
osiguranja.

Članak 6.:  OSTVARENJE PRAVA IZ UGOVORA O OSIGURANJU

Osoba koja zahtijeva drugo liječničko mišljenje prema ugovoru o 
dodatnom osiguranju drugog liječničkog mišljenja, mora, kada 
nastupi ugovorom predviđeni slučaj, pisanim putem o tome od-
mah obavijestiti Osiguratelja te o svojem trošku, uz dokumente 
koji su potrebni u skladu s odredbama iz općih uvjeta životnog 
osiguranja, čim prije dostaviti i sljedeće dokumente:
1 / medicinsku dokumentaciju liječnika koji izvodi liječenje i 
drugu medicinsku dokumentaciju koja se odnosi na zdravstve-
no stanje osigurane osobe prije sklapanja dodatnog osiguranja i 
nakon sklapanja dodatnog osiguranja;
2 / Osiguratelj može zahtijevati i druge dokaze koji su potrebni 
za utvrđivanje prava iz osiguranja. 

Članak 7.:  ZAVRŠNE ODREDBE

Dopunski uvjeti za dodatno osiguranje drugog liječničkog mi-
šljenja vrijede zajedno s općim uvjetima za osnovno osiguranje. 
Ako se njihov sadržaj razlikuje od općih uvjeta, vrijede ovi do-
punski uvjeti.
Ovi dopunski uvjeti s oznakom PG-D-DLJM/14-9hr koriste se od 
1.rujna 2014.godine.

Klauzula o obaviještenosti ugovaratelja

Sukladno odredbi članka 89. Zakona o osiguranju (Narodne novine br. 151/05 
i 87/08) i Zakona o zaštiti potrošača (Narodne novine br. 41/2014) Triglav osi-
guranje d.d. kao Osiguratelj prije sklapanja ugovora o osiguranju obavještava 
ugovaratelja osiguranja o sljedećim podacima:

Tvrtka Osiguratelja: Triglav osiguranje d.d.
Pravno-organizacijski oblik: dioničko društvo za osiguranje
Sjedište društva: Zagreb, Ulica Antuna Heinza 4
Dozvola za sklapanje i ispunjenje ugovora o životnom i neživotnom osigura-
nju, Rješenje Hrvatske agencije za nadzor financijskih usluga, klasa: UP/I-453-
02/07-30/33, Ur.broj: 326-112-08-13, od dana 17. srpnja 2008., na neodređe-
no vrijeme

Opći uvjeti pod kojima se zaključuje ovo osiguranje navedeni su u priloženoj 
Ponudi/Polici osiguranja, čiji je sastavni dio i ova Klauzula o obaviještenosti 
ugovaratelja osiguranja (dalje: Klauzula). Mjerodavno pravo utvrđeno je Po-
nudom/Policom osiguranja i pripadajućim uvjetima osiguranja, čiji je sastavni 
dio ova Klauzula.

Vrijeme trajanja ugovora o osiguranju navedeno je u priloženoj Ponudi/Polici 
osiguranja, čiji je sastavni dio ova Klauzula.

Pravila i uvjeti za odstupanje od ugovora navedeni su u priloženim Uvjetima 
osiguranja čiji je sastavni dio ova Klauzula.

Visina premije osiguranja i način plaćanja navedeni su u priloženoj Ponudi/
Polici osiguranja čiji je sastavni dio ova Klauzula. Porez na dodanu vrijednost 
(PDV) se ne obračunava, temeljem odredbe članka 40. Zakona o porezu na do-
danu vrijednost (Narodne novine br. 73/2013, s izmjenama i dopunama). Osi-
guratelj u trenutku isplate i istodobno s isplatom osiguranog iznosa utvrđuje 
dohodak od osiguranja, na koji se primjenjuje odgovarajuća porezna stopa, 
sukladno čl. 42. Pravilnika o porezu na dohodak (Narodne novine br. 95/2005, 
s izmjenama i dopunama). Pripisana dobit odnosno prinos i poticajna sredstva 
ne smatraju se primitkom po osnovi osiguranja. Osiguratelj je dužan obraču-
nati i druge moguće porezne obveze u skladu sa važećim zakonodavstvom u 
trenutku isplate. Kod izdavanja potvrde ugovaratelju osiguranja o uplaćenoj 
premiji životnog osiguranja kod kojeg osiguranik na sebe preuzima investicij-
ski rizik, osiguratelj kao osnovicu za obračun porezno priznatog izdatka dužno 
je navesti samo onaj dio premije koji ima štednu komponentu, tj. onaj dio pre-
mije iz kojeg se formira matematička pričuva osiguranja života.

Pisana ponuda učinjena Osiguratelju za sklapanje ugovora o osiguranju veže 
ponuditelja, ako on nije odredio kraći rok, za vrijeme od 8 dana otkad je ponu-
da prispjela Osiguratelju, a ako je potreban liječnički pregled, trideset dana.

Ponuditelj ima pravo opoziva ponude u roku iz prethodne točke.
Ako Osiguratelj u roku iz prethodne točke ne odbije ponudu koja ne odstupa 
od njegovih uvjeta za predloženo osiguranje, smatrat će se da je prihvatio po-
nudu i da je ugovor o osiguranju sklopljen.

Način rješavanja sporova osiguranika, posebice izvansudsko rješavanje sporo-
va navedeno je u priloženim uvjetima osiguranja čiji je sastavni dio ova Kla-
uzula.

Nadzorno tijelo nadležno za nadzor društava za osiguranje je Hrvatska agenci-
ja za nadzor financijskih usluga.

Osnovica i mjerila za sudjelovanje u dobiti navedeni su u Polici osiguranja, čiji 
je sastavni dio ova Klauzula.

Tablice otkupne vrijednosti navedene su u Polici osiguranja, čiji je sastavni dio 
ova Klauzula.

Pravo na kapitalizaciju ugovora o investicijskom životnom osiguranju i sma-
njenje zajamčenog osiguranog iznosa bez daljnjeg plaćanja premije ugova-
ratelj stječe protekom rokova navedenih u uvjetima osiguranja. Smanjeni 
osigurani iznos se izračunava prema metodama aktuarske matematike, nave-
denim u uvjetima osiguranja. U slučaju kapitalizacije prestaju važiti dodatna 
osiguranja.

Prospekt fonda i struktura ulaganja vidljivi su ugovaratelju na web stranici osi-
guratelja www.triglav-osiguranje.hr.

Ne postoji pravo potrošača na jednostrani raskid ugovora propisan Zakonom 
o zaštiti potrošača.

PG-D-DLJM/14-9hr
Dopunski uvjeti za dodatno osiguranje
drugog liječničkog mišljenja
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Članak 4.:  PREMIJA OSIGURANJA

Premiju osiguranja zajednički utvrđuju ponuditelj/ugovaratelj 
osiguranja i Osiguratelj prema podacima u ponudi, uzimajući u 
obzir premijski cjenik, starost osiguranika, trajanje osiguranja i 
razdoblje plaćanja premije. Na plaćanje premije primjenjuju se 
odredbe Općih uvjeta osnovnog životnog osiguranja.

Premija osiguranja za dodatno osiguranje drugog liječničkog 
mišljenja može se uskladiti po isteku svakih pet godina od skla-
panja ugovora o osiguranju odnosno od zadnjeg usklađenja pre-
mije i to u slučaju ako pružatelj usluge drugog liječničkog mišlje-
nja poveća cijenu svoje usluge za više od 10%. 

Premija osiguranja za dodatno osiguranje drugog liječničkog 
mišljenja nakon usklađenja ne smije biti viša od one premije 
koja je određena cjenikom Osiguratelja za nove ugovore o do-
datnom osiguranju drugog liječničkog mišljenja. 

Osiguratelj mora preporučenim pismom obavijestiti ugovarate-
lja osiguranja o promjeni premije najkasnije u roku 60 dana prije 
promjene premije osiguranja. Ako ugovaratelj osiguranja ne da 
suglasnost za promjenu premije u pisanom obliku u roku od 30 
dana od prijema Osigurateljeve obavijesti, dodatno osiguranje 
drugog liječničkog mišljenja prestaje sljedeći dan od dana prote-
ka roka od 30 dana od prijema Osigurateljeve obavijesti.

Članak 5.:  OBNOVA OSIGURANJA

Ako osigurana osoba prilikom predaje zahtjeva za obnovu osi-
guranja prešuti bilo kakvu okolnost koja je važna za procjenu ri-
zika, a da joj je ta okolnost poznata ili joj nije mogla ostati nepo-
znata, Osiguratelj postupa u skladu s 3. stavkom 3. članka ovih 
dopunskih uvjeta. Važnima se također smatraju one okolnosti 
za koje je Osiguratelj pitao pisanim putem u obrascu za obnovu 
osiguranja.

Članak 6.:  OSTVARENJE PRAVA IZ UGOVORA O OSIGURANJU

Osoba koja zahtijeva drugo liječničko mišljenje prema ugovoru o 
dodatnom osiguranju drugog liječničkog mišljenja, mora, kada 
nastupi ugovorom predviđeni slučaj, pisanim putem o tome od-
mah obavijestiti Osiguratelja te o svojem trošku, uz dokumente 
koji su potrebni u skladu s odredbama iz općih uvjeta životnog 
osiguranja, čim prije dostaviti i sljedeće dokumente:
1 / medicinsku dokumentaciju liječnika koji izvodi liječenje i 
drugu medicinsku dokumentaciju koja se odnosi na zdravstve-
no stanje osigurane osobe prije sklapanja dodatnog osiguranja i 
nakon sklapanja dodatnog osiguranja;
2 / Osiguratelj može zahtijevati i druge dokaze koji su potrebni 
za utvrđivanje prava iz osiguranja. 

Članak 7.:  ZAVRŠNE ODREDBE

Dopunski uvjeti za dodatno osiguranje drugog liječničkog mi-
šljenja vrijede zajedno s općim uvjetima za osnovno osiguranje. 
Ako se njihov sadržaj razlikuje od općih uvjeta, vrijede ovi do-
punski uvjeti.
Ovi dopunski uvjeti s oznakom PG-D-DLJM/14-9hr koriste se od 
1.rujna 2014.godine.

Klauzula o obaviještenosti ugovaratelja

Sukladno odredbi članka 89. Zakona o osiguranju (Narodne novine br. 151/05 
i 87/08) i Zakona o zaštiti potrošača (Narodne novine br. 41/2014) Triglav osi-
guranje d.d. kao Osiguratelj prije sklapanja ugovora o osiguranju obavještava 
ugovaratelja osiguranja o sljedećim podacima:

Tvrtka Osiguratelja: Triglav osiguranje d.d.
Pravno-organizacijski oblik: dioničko društvo za osiguranje
Sjedište društva: Zagreb, Ulica Antuna Heinza 4
Dozvola za sklapanje i ispunjenje ugovora o životnom i neživotnom osigura-
nju, Rješenje Hrvatske agencije za nadzor financijskih usluga, klasa: UP/I-453-
02/07-30/33, Ur.broj: 326-112-08-13, od dana 17. srpnja 2008., na neodređe-
no vrijeme

Opći uvjeti pod kojima se zaključuje ovo osiguranje navedeni su u priloženoj 
Ponudi/Polici osiguranja, čiji je sastavni dio i ova Klauzula o obaviještenosti 
ugovaratelja osiguranja (dalje: Klauzula). Mjerodavno pravo utvrđeno je Po-
nudom/Policom osiguranja i pripadajućim uvjetima osiguranja, čiji je sastavni 
dio ova Klauzula.

Vrijeme trajanja ugovora o osiguranju navedeno je u priloženoj Ponudi/Polici 
osiguranja, čiji je sastavni dio ova Klauzula.

Pravila i uvjeti za odstupanje od ugovora navedeni su u priloženim Uvjetima 
osiguranja čiji je sastavni dio ova Klauzula.

Visina premije osiguranja i način plaćanja navedeni su u priloženoj Ponudi/
Polici osiguranja čiji je sastavni dio ova Klauzula. Porez na dodanu vrijednost 
(PDV) se ne obračunava, temeljem odredbe članka 40. Zakona o porezu na do-
danu vrijednost (Narodne novine br. 73/2013, s izmjenama i dopunama). Osi-
guratelj u trenutku isplate i istodobno s isplatom osiguranog iznosa utvrđuje 
dohodak od osiguranja, na koji se primjenjuje odgovarajuća porezna stopa, 
sukladno čl. 42. Pravilnika o porezu na dohodak (Narodne novine br. 95/2005, 
s izmjenama i dopunama). Pripisana dobit odnosno prinos i poticajna sredstva 
ne smatraju se primitkom po osnovi osiguranja. Osiguratelj je dužan obraču-
nati i druge moguće porezne obveze u skladu sa važećim zakonodavstvom u 
trenutku isplate. Kod izdavanja potvrde ugovaratelju osiguranja o uplaćenoj 
premiji životnog osiguranja kod kojeg osiguranik na sebe preuzima investicij-
ski rizik, osiguratelj kao osnovicu za obračun porezno priznatog izdatka dužno 
je navesti samo onaj dio premije koji ima štednu komponentu, tj. onaj dio pre-
mije iz kojeg se formira matematička pričuva osiguranja života.

Pisana ponuda učinjena Osiguratelju za sklapanje ugovora o osiguranju veže 
ponuditelja, ako on nije odredio kraći rok, za vrijeme od 8 dana otkad je ponu-
da prispjela Osiguratelju, a ako je potreban liječnički pregled, trideset dana.

Ponuditelj ima pravo opoziva ponude u roku iz prethodne točke.
Ako Osiguratelj u roku iz prethodne točke ne odbije ponudu koja ne odstupa 
od njegovih uvjeta za predloženo osiguranje, smatrat će se da je prihvatio po-
nudu i da je ugovor o osiguranju sklopljen.

Način rješavanja sporova osiguranika, posebice izvansudsko rješavanje sporo-
va navedeno je u priloženim uvjetima osiguranja čiji je sastavni dio ova Kla-
uzula.

Nadzorno tijelo nadležno za nadzor društava za osiguranje je Hrvatska agenci-
ja za nadzor financijskih usluga.

Osnovica i mjerila za sudjelovanje u dobiti navedeni su u Polici osiguranja, čiji 
je sastavni dio ova Klauzula.

Tablice otkupne vrijednosti navedene su u Polici osiguranja, čiji je sastavni dio 
ova Klauzula.

Pravo na kapitalizaciju ugovora o investicijskom životnom osiguranju i sma-
njenje zajamčenog osiguranog iznosa bez daljnjeg plaćanja premije ugova-
ratelj stječe protekom rokova navedenih u uvjetima osiguranja. Smanjeni 
osigurani iznos se izračunava prema metodama aktuarske matematike, nave-
denim u uvjetima osiguranja. U slučaju kapitalizacije prestaju važiti dodatna 
osiguranja.

Prospekt fonda i struktura ulaganja vidljivi su ugovaratelju na web stranici osi-
guratelja www.triglav-osiguranje.hr.

Ne postoji pravo potrošača na jednostrani raskid ugovora propisan Zakonom 
o zaštiti potrošača.

PG-D-DLJM/14-9hr
Dopunski uvjeti za dodatno osiguranje
drugog liječničkog mišljenja
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opekline vatrom ili električnom energijom, vrućim predmetima, 
tekućinama ili parom, kiselinom i lužinama;
davljenje i utapanje;
gušenje ili ugušenje uslijed zatrpavanja (zemljom, pijeskom i 
slično), kao i zbog udisanja pare ili plinova – osim profesionalnih 
oboljenja;
prekomjerni tjelesni napori, nagli tjelesni pokreti do kojih dođe bez 
vanjskog događaja, međutim samo ako uzrokuju najmanje 
istegnuće mišića, iščašenje zgloba, rupturu ligamenata, utvrđenih 
UZ pretragom, artroskopijom ili MRI-om, prijelom zdravih kostiju, 
lom stalnih – zdravih zuba (zubiju koji nisu bili liječeni) koji su bili 
neposredno nakon ozljede utvrđeni u bolnici ili zdravstvenoj 
ustanovi;
djelovanje svjetlosti, sunčevih zraka ili temperature, ako je 
osiguranik bio izložen takvom djelovanju zbog nesretnog slučaja 
koji se neposredno prije toga dogodio ili zbog spašavanja ljudskog 
života.

Nesretnim slučajevima po istim uvjetima ne smatraju se:

[4] 

[5] 

[1] 

[2] 

[3] 

Osiguranje počinje u 00:00 sata onog dana koji je na polici označen 
kao dan početka osiguranja i prestaje u 24:00 sata onog dana koji je na 
polici označen kao dan prestanka osiguranja.
Ako je na polici naveden samo početak osiguranja, osiguranje se 
produžava iz godine u godinu, dok ga jedna od ugovornih strana ne 
otkaže.
Osiguranje prestaje za svakog pojedinog osiguranika bez obzira na to 
je li i koliko trajanje bilo ugovoreno, u 24:00 sata onoga dana, kad:

Članak 6.  -  TRAJANJE OSIGURANJA I JAMSTVA

Članak 7.  -  OPSEG OBVEZE OSIGURATELJA

Članak  8. -  OGRANIČENJA OBVEZE OSIGURATELJA

Jamstvo Osiguratelja počinje u 00:00 sata onog dana koji je na polici 
naveden kao početak osiguranja, ali ipak ne prije nego u 24:00 sata 
onog dana kad je bila plaćena prva premija ili premijski obrok.
Jamstvo Osiguratelja prestaje najkasnije u 24:00 sata dana prestanka 
osiguranja.

4/

5/
6/

7/

sve obične, zarazne i profesionalne bolesti, kao i bolesti koje se 
prenose ugrizom ili ubodom životinje (krpeljni meningitis, 
borelioza, malarija i slično);
stanja psihičkih disfunkcija (posttraumatski stresni poremećaj, 
depresivna i anksiozna stanja, organski poremećaj osobnosti i 
slično), bez obzira na uzrok;
trbušne kile, kile na pupku, vodene ili ostale kile, osim onih koje 
nastanu zbog izravnog oštećenja trbušne stijenke pod 
neposrednim djelovanjem vanjske mehaničke sile, ukoliko je nakon 
ozljede pored traumatske kile bila klinički ustanovljena ozljeda 
mekih dijelova trbušne stijenke u tom području;
infekcije i oboljenja koja nastanu kao posljedice raznih oblika 
alergija, rezanja ili kidanja žuljeva ili drugih izraslina kože te 
aktinski uzrokovane bolesti;
anafilaktički šok, osim ako je nastao prilikom liječenja posljedica 
nesretnog slučaja;
prekomjerni tjelesni napori, nagli tjelesni pokreti do kojih dođe bez 
vanjskog događaja koji ne uzrokuju posljedice, navedene u točki 7. 
stavak (3) istog članka;
intervertebralne kile (hernie disci intervertebralis), bez obzira na 
uzrok, sve vrste lumbalgija, diskopatija, sakralgija, 
cervikobrahialgija te ostalih oblika iritacija korijena živaca, 
miofascijalnih sindroma, kokcigodinija, ishialgija, fibrositisa i sve 
promjene slabinsko-križnog predjela koji su označeni analognim 
terminima te repetitivno (habitualno ili rekurentno) iščašenje ili 
istegnuće na istom zglobu bez obzira na uzrok;
odlijepljenje mrežnice (ablatio retinae) osim onog koje nastane 
prilikom izravnog udarca, odnosno ozljede zdravog oka i ista je 
utvrđena u bolnici neposredno nakon nesretnog slučaja;
posljedice koje nastanu zbog delirium tremensa i djelovanja 
opojnih droga, drugih psihoaktivnih tvari ili psihoaktivnih lijekova;
posljedice medicinskih zahvata koji se izvode zbog liječenja ili 
sprječavanja bolesti;
patološke promjene na kostima, zubima, hrskavici i patološke 
epifiziolize;
zaraza virusima ili salmonelom te zaraza zbog konzumacije ostalih 
patogenih bakterija.
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osiguranik umre ili se kod njega ustanovi 100% invaliditet;
osiguranik postane radno nesposoban, duševno bolestan ili 
potpuno lišen poslovne sposobnosti;
istekne godina osiguranja u kojoj je osiguranik navršio 75 godina 
života;
istekne rok po članku 10. stavak (3) ovih Općih uvjeta, a premija ili 
premijski obrok nije bio plaćen;
otkazan ugovor o osiguranju u smislu članka 16. ovih Općih 
uvjeta.

[1] U slučaju preuzimanja jamstva za nesretne slučajeve u smislu ovih 
Općih uvjeta Osiguratelj isplaćuje:

[2] 

[3] 

Obveza Osiguratelja po prethodnom stavku vrijedi za nesretne 
slučajeve koji nastanu pri onoj djelatnosti koja je u polici izričito 
navedena.

[1] Ako nije posebno ugovoreno i ako nije plaćena odgovarajuća veća 
premija, ugovoreni osigurani iznosi umanjuju se u omjeru između 
stvarno plaćene premije i premije koju bi trebalo platiti kad nesretni 
slučaj nastane:

Obveza Osiguratelja priznata je za nesretne slučajeve nastale tijekom 
trajanja osigurateljnog jamstva i to samo za one posljedice nesretnog 
slučaja što su nastupile i bile utvrđene u medicinskoj dokumentaciji u 
prvoj godini po nesretnom slučaju.

1/

2/

3/

4/

5/

6/

osigurani iznos za smrt, ako je uslijed nesretnog slučaja 
osiguranik umro, odnosno osigurani iznos za invaliditet, ako je 
uslijed nesretnog slučaja nastupio potpuni invaliditet 
osiguranika;
postotak osiguranog iznosa za invaliditet, koji odgovara postotku 
djelomičnog invaliditeta, ako je osiguranik zbog nesretnog 
slučaja postao djelomični invalid;
dnevnu naknadu po članku 14., stavak (7), ovih Općih uvjeta, ako 
je osiguranik zbog nesretnog slučaja bio privremeno nesposoban 
za obavljanje svojih redovnih radnih zadataka;
naknadu troškova liječenja po članku 14., stavak (8) i (9), ovih 
Općih uvjeta;
naknadu za bolnički dan po članku 14., stavak (10), ovih Općih 
uvjeta;
ostale ugovorne obveze po posebnim ili dopunskim uvjetima.

pri obavljanju posebno opasnih poslova kao što su: demontiranje 
mina, granata i drugih eksplozivnih sredstava, gonjenje pri lovu, 
kaskaderstvo i nastupanje u posebno opasnim filmskim 
ulogama, izvođenje profesionalnih i vrhunskih sportskih aktivno-
sti, profesionalno ronjenje;
pri upravljanju i vožnji letjelicama i letećim napravama svih vrsta, 
osim za putnike u javnom prometu;
na utrkama motornim vozilima bez obzira na kategoriju vozila i 
na treninzima za njih;
pri sportskom sudjelovanju na individualnim ili organiziranim 
treninzima i javnim sportskim natjecanjima, na kojima osiguran-
ik sudjeluje kao registrirani član sportske organizacije ili društva;
zbog vojnih operacija ili ustanaka što su zatekli osiguranika izvan 
granica države ugovaratelja osiguranja, ako u njima nije aktivno 
sudjelovao;
kod osoba koje su preboljele kakvu težu bolest, ili su pri sklapanju 
ugovora o osiguranju teže bolesne, ili imaju prirođene ili stečene 
teže tjelesne mane ili nedostatke, zbog čega je njihova opća 
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PG-NE/14-10-hr
Opći uvjeti za osiguranje od nezgode

PG-D-DLJM/14-9hr
Dopunski uvjeti za dodatno osiguranje 
drugog liječničkog mišljenja
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