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OPCI UVJETI OSIGURANJA SPECIALISTICKO - AMBULANTNOG

LIJECENJA

Clanak 1. - UVODNE ODREDBE

1

Osiguranje specijalisticko-ambulantnog lijeenja (u daljnjem tekstu:
osiguranje) je dobrovoljno zdravstveno osiguranje koje osiguraniku
temeljem utemeljene medicinske indikacije u slucaju novonastale
bolesti, stanja ili ozljede, pokriva troskove pruzenih ambulantnih
usluga, specijalistickih obrada, dijagnosticiranja i lijecenja kod izvodaca
zdravstvenih usluga, najavljenih preko asistencijskog centra Drustva za
osiguranje Zdravstvene tocke® te troskove izdavanja lijekova na bijeli
recept.

Dobrovoljnim (dodatnim) zdravstvenim osiguranjem osigurava se veci
opseg prava u odnosu na prava iz Zakona o obveznom zdravstvenom
osiguranju ili osigurava visi standard zdravstvene zastite i medicinskih
usluga u odnosu na standard zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja.

Ugovarateljem dobrovoljnog (dodatnoga) zdravstvenog osiguranja,
prema odredbama ovih Uvjeta, smatra se osiguranik, odnosno pravna
ili fizicka osoba, tijelo drzavne vlastiili drugo tijelo koje je za osiguranika
sklopilo ugovor o dobrovoljnom (dodatnom) zdravstvenom osiguranju i
koje se obvezalo na uplatu premije osiguranja.

Osiguranikom dobrovoljnog (dodatnoga) zdravstvenog osiguranja,
prema odredbama ovih Uvjeta, smatra se fizicka osoba koja je
sklopila ili za koju je, na temelju njezine suglasnosti, sklopljen ugovor
o dobrovoljnom (dodatnom) zdravstvenom osiguranju i koja koristi
prava utvrdena ugovorom o dobrovoljnom (dodatnom) zdravstvenom
osiguranju. Osiguranik moze biti samo osoba koja ima utvrden status
osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju sukladno
Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju.

Opci uvjeti temelje se na Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju
(u daljnjem tekstu ZOZO), Zakonu o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju (u daljnjem tekstu ZDZO), i Zakonu o zdravstvenoj zastiti (u
daljnjem tekstu ZZ7)), kao i ostalim propisima donesenim na temelju tih
zakona, te se na odgovarajuci nacin primjenjuju na ugovor o osiguranju
kojeg sklapaju ugovaratelj osiguranja i Drustvo za osiguranje.
Medusobna prava i obveze ureduju se ugovorom o osiguranju izmedu
Drustva za osiguranje i ugovaratelja osiguranja, odnosno osiguranika.
Op¢i uvjeti sastavni su dio ponude i ugovora o osiguranju i kada se
ovo osiguranje sklopi uz jedan od osnovnih programa dodatnog
zdravstvenog osiguranja odnosno dopunskog zdravstvenog osiguranja
kojeg ugovaratelj osiguranja odnosno osiguranik sklopi s Drustvom za
osiguranje.

Sastavni dio Ugovora o dobrovoljnom (dodatnom) zdravstvenom
osiguranju cine ovi op¢i Uvjeti, polica dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, klauzule, ponuda za sklapanje Ugovora o osiguranju, Upitnik
o zdravstvenom stanju osiguranika i pripadaju¢a medicinska i ostala
dokumentacija te iskaznica dobrovoljnog (dodatnog) zdravstvenog
osiguranja.

Clanak 2. - ZDRAVSTVENA TOCKA®
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Zdravstvena tocka® je asistencijski centar Drustva za osiguranje koji
ugovaratelju osiguranja i osiguraniku pruza informacije o osiguranju i
izvodacima,

Alati Zdravstvene tocke® su:

1) Zdravstvena KLIC® (telefonski kontakt),

2) Zdravstvena KLIK® (elektronicki kontakt) i

3) Kontakt Davatelja osiguranja (osobni kontakt).

Prilikom poziva na telefon Zdravstvene tocke, osiguranik je duzan
navesti podatke iz svoje police osiguranja ili iskaznice dobrovoljnog
(dodatnog) zdravstvenog osiguranja kao i sve druge podatke neophodne
za organizaciju zdravstvene usluge.

U slucaju sprijeCenosti dolaska osiguranika u ugovorenom terminu,
osiguranik je obvezan ugovorenu zdravstvenu uslugu otkazati
najmanje 24 sata ranije. Svi troskovi koji proisteknu zbog neotkazivanja
zdravstvene usluge u navedenom roku padaju na teret osiguranika.

Clanak 3. - ZNACENJE POJMOVA

@)
@)

U Op¢im uvjetima svi izrazi koristeni u muskom rodu vrijede i za osobe
zenskog spola i za osobe muskog spola.
Izrazi navedeni u ovim Op¢im uvjetima imaju sljedece znacenje:
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1) ambulantna rehabilitacija su usluge ambulantnih terapija odredene
u clanku 10. Opdih uvjeta;

2) bijeli recept je sluzbeni samoplatni receptni obrazac; odnosno
privatni recept koji je potreban ukoliko se lijek nalazi na popisu
lijekova koji se izdaju iskljucivo na lijecnicki recept, a ne nalazi se
na osnovnoj ili dopunskoj listi lijekova te na temelju kojeg pacijent
smije uzimati i kupiti lijek propisan privatnim receptom

3) bolest je odsutnost zdravlja koju utvrdi lijecnik i/ili je posljedica je
nesretnog slucaja (nezgode);

4) karenca ili odgoda osigurateljnog pokrica je razdoblje na pocetku
trajanja osiguranja u kojem Drustvo za osiguranje nema obvezu
pokrica troskova ako nastane osigurani slucaj;

5) dnevno lijecenje su zdravstvene usluge koje traju manje od dvadeset
i Cetiri (24) sata i uobicajeno ne preko noci;

6) iskaznica dobrovoljnog (dodatnog) zdravstvenog osiguranja je
osiguranici ostvaruje pravo iz sklopljenog ugovora te koja samo uz
policu predstavlja dokaz njihovog statusa. Na zahtjev Drustva za
osiguranje ugovaratelj osiguranja odnosno osiguranik ju je duzan
vratiti. Trosak izdavanja iskaznice snosi Drustvo za osiguranje.
Nestanak ili gubitak iskaznice osiguranik je duzan usmeno prijaviti
Drustvu za osiguranje odmah po saznanju, a potom i pismenim
putem najkasnije u roku osam (8) dana. TroSak izdavanja nove
iskaznice snosi ugovaratelj osiguranja. U slucaju raskida ugovora
o osiguranju, kao i kod redovnog isteka osiguranja, ugovaratelj
osiguranja i/ili osiguranik je duzan vratiti iskaznicu kako bi se ista
ponistila. Za sve troskove ucinjene nakon prestanka osiguranja
teretit e se ugovaratelj osiguranja, odnosno osiguranik.

7) izvodac zdravstvenih usluga je osoba, koja posjeduje vaze¢u dozvolu
zaobavljanje zdravstvene djelatnosti,odnosno pruzanje zdravstvene
skrbi ili je sa zdravstvenom ustanovom povezana ili ima dozvolu za
rad kao samostalni lijecnik ili stomatolog, odnosno zdravstvena
ustanova koja ima dozvolu za obavljanje zdravstvenih usluga
navedenih u ovim Opc¢im uvjetima i priznata je od strane Davatelja
osiguranja; kao i zdravstvene ustanove i privatni zdravstveni
radnici koji su ukljuceni u mrezu javne zdravstvene sluzbe, i mrezu
hitne medicine, a sukladno Zakonu o zdravstvenoj zastiti, Zakonu
o obveznom zdravstvenom osiguranju, Zakonu o ustanovama,
Zakonu o trgovackim drustvima i Zakonu o koncesijama.

8) kronicna bolest, stanje ili ozljeda je bolest, stanje, odnosno ozljeda
koja:
« serazvija polako i dugo traje,

« seponavljaili je vjerojatno da ce se ponavljati,

« uzrokuje trajne zdravstvene posljedice, odnosno

« trebastalan medicinski nadzor, ublazavanje simptoma, lijecenje,
rehabilitaciju, odnosno zdravstvenu njegu. Kroni¢nom boles¢u
smatraju se i ocekivane komplikacije zbog iste bolesti, stanja,
odnosno ozljede te bolesti, stanja, odnosno ozljede navedene
u upitniku o zdravstvenom stanju (u daljnjem tekstu kroni¢na
bolest);

9) godisnji osigurani iznos je najvisi iznos osigurnine do koje Davatelj
osiguranja jamci u razdoblju jedne (1) godine osiguranja, a koji je
naveden na polici osiguranja;

10) nalog je isprava Davatelja osiguranja kojom ovlasteni lijecnik
Davatelja osiguranja ili lijecnik specijalist ugovornog izvodaca
propisuje dijagnosticiranje, odnosno lijecenje, a osiguranik
ostvaruje prava iz osiguranja;

11) uputnica je isprava obveznog zdravstvenog osiguranja s kojom
osobni lijecnik prenosi ovlastenja na druge lijecnike koji su na istoj
ili visoj razini od njega;

12) narudzbenica — interna uputnica Davatelja osiguranja je isprava
Davatelja osiguranja kojom je odreden opseg zdravstvenih usluga
koje na teret Davatelja osiguranja moze obaviti izvodac;
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13) Nesretnim slu¢ajem (nezgodom) smatra se svaki iznenadan i o
volji osiguranika nezavisan dogadaj koji, djelujuci uglavnom izvana
i naglo na tijelo osiguranika, ima za posljedicu njegovu smrt,
potpuni ili djelomicni invaliditet, privremenu nesposobnost za
rad ili narusenje zdravlja koje zahtijeva lijecnicku pomo¢, odnosno
lijeenje u bolnici. Nesretnim slu¢ajem smatraju se: gazenje, sudar,
udar kakvim predmetom ili o kakav predmet; udar elektricne
struje ili groma, pad, okliznuce, survavanje, ranjavanje oruzjem
ili raznim drugim predmetima ili eksplozivnim tvarima; ubod
kakvim predmetom, udar ili ujed Zivotinje i ubod insekta osim ako
je takvim ubodom prouzrocena kakva infektivna bolest; trovanje
hranom ili kemijskim sredstvima zbog neznanja osiguranika, osim
profesionalnih oboljenja; infekcija ozljede prouzrocene nesretnim
sluc¢ajem; trovanje uslijed udisanja plinova ili otrovnih para, osim
profesionalnih oboljenja; opekotine vatrom ili elektricitetom,
vruéim predmetom, tekué¢inama ili parom, kiselinama, luzinama i
sl.; davljenje i utapanje, gusenje ili ugusenje uslijed zatrpavanja.

14)novonastala bolest, stanje ili ozljeda je bolest, stanje, odnosno
ozljeda koja nastupi nakon zakljucivanja osiguranja, odnosno
prilikom zakljucivanja osiguranja jer postoji, ali nije dijagnosticirana,
odnosno lijecena i osiguranik za nju nije znao, odnosno nije mogao
znati, jer nije imao zdravstvene poteskoce, znakove bolesti ili
simptome (u daljnjem tekstu novonastala bolest);

15) lije€enje obuhvaca specijalisticko lijeCenje, zahtjevni dijagnosticki
postupak, zahvat ili ambulantnu rehabilitaciju;

16) dijete je osiguranik mladi od osamnaest (18) godina ili 26 godina,
ako se redovno skoluje;

17) ponuditelj je osoba koja Zeli zakljuciti ugovor o osiguranju i u tu
svrhu Davatelju osiguranja podnosi ponudu;

18)zahvat su dijagnosticki i terapeutski zahvati u sklopu dnevnog
lijeCenja, odredeni u clanku 9. Opcih uvjeta;

19) ozljeda je promjenaiili narusenost tkiva, organa, odnosno organizma
koja ne sadrzi elemente bolesti ili degenerativnog procesa koji
povecava sklonost ozljedama te nastane zbog nesretnog slucaja;

20) prethodno stanje je bolest, stanje, odnosno ozljeda (ukljucujudi
zdravstvene poteskoce, znakove bolesti ili simptome) koja
je nastupila prije zakljucenja osiguranja, odnosno prilikom
zakljucivanja osiguranja postoji, bez obzira na to je li bila
dijagnosticirana, odnosno lijecena i osiguraniku je poznata ili mu
nije mogla ostati nepoznata;

21)urodena mana je stanje ili bolest koje postoji prilikom rodenja
zbog nasljednih faktora, odnosno okolnosti koje se razviju tijekom
trudnoce i otkrivena je prilikom rodenja ili bilo kada kasnije;

22)razlog lije¢enja su zdravstvene poteskoce, znakovi bolesti ili
simptomi zbog kojih osiguranik ostvaruje pravo iz osiguranja;

23)fransiza je dio troskova zdravstvenih usluga koje prilikom
ostvarivanja prava iz osiguranja osiguranik sam snosi;

24) specijalisticko lijeCenje su specijalisticko ambulantne usluge,
odredene u ¢lanku 7. ovih Opcih uvjeta;

25)Opci uvjeti su Opdi uvjeti osiguranja specijalisticko-ambulantnog
lijecenja s oznakom ZDR-SA/04.2021-7778;

26) starost osiguranika je razlika izmedu godine pocetka osiguranja i
godine rodenja osiguranika;

27)zahtjevni dijagnosticki postupak su zahtjevne dijagnosticke
pretrage, odredene u ¢lanku 8. Opcih uvjeta;

28)ugovaratelj osiguranja je osoba koja s Davateljem osiguranja
zakljuci ugovor o osiguranju;

29) premija osiguranja je ugovorni iznos koji ugovaratelj osiguranja
placa Davatelju osiguranja;

30) osigurani slucaj je dogadaj na temelju kojega nastaje obveza
Davatelja osiguranja iz ugovora o osiguranju odnosno dogadaj
prouzrocen osiguranim rizikom;

31) Davatelj osiguranja je Triglav osiguranje d.d.;

32) osigurnina je nominalni iznos koji za zdravstvene usluge i lijekove
Davatelj osiguranja isplacuje prilikom nastupa osiguranog slucaja;

33) osigurateljno jamstvo je obveza Davatelja osiguranja da prema
dogovorenim uvjetima iz ugovora o osiguranju, ispuni obveze iz
ugovora o osiguranju;

34) osigurateljna godina je razdoblje od jedne (1) godine koja pocinje
danom i mjesecom pocetka osiguranja;
osiguranju;

36) lijek su lijekovi odredeni u ¢lanku 11. Opcih uvjeta;

37)Zdravstvena tocka® je asistencijski centar Davatelja osiguranja
preko kojeg ugovaratelje osiguranja, odnosno osiguranik upravlja
svojim osiguranjem i ostvaruje prava iz osiguranja.

38)Polica je isprava o Ugovoru o osiguranju. U polici osiguranja
navedeni su programi osiguranja, obim osigurateljnog pokrica i
godisnji limit pokrica.

triglav

39)Ponuda je pisani obrazac Davatelja osiguranja na kojem ponudac
izjavljuje svoju volju za sklapanje Ugovora o osiguranju.

40) Kolektivno osiguranje kod dodatnog zdravstvenog osiguranja
specijalisticko ambulantnog lijecenja je osiguranje kod kojeg
je osigurano veci broj osoba iz iste tvrtke sukladno pravilima
osiguravatelja.

41)Mrezu ugovornih zdravstvenih ustanova predstavljaju izvodaci
zdravstvenih usluga koji imaju sa Davateljem osiguranja sklopljen
ugovor o pruzanju usluga u kojima osiguranik koristi usluge
ugovorene policom i na nacin predviden ovim uvjetima. Pregled
mreZe ugovornih zdravstvenih usluga objavljen je na web stranici
Davatelja osiguranja —www.triglav.hr.

Clanak 4. - Osobe koje se mogu osigurati
TKO SE MOZE OSIGURATI

(1)

()

Ovim osiguranjem moze se osigurati osoba koja ima prebivaliste u
Republici Hrvatskoj i koja temeljem Zakona o obveznom zdravstvenom
osiguranju ima status osigurane osobe osnovnog zdravstvenog
osiguranja, kao sto je propisano u €l.1. toc.3. ovih Uvjeta.

U pravilu se mogu osigurati osobe od nula (0) do navrienih Sezdeset
i pet (65) godina Zivota na pocetku sklapanja osiguranja. Pristupna
starost je razlika izmedu kalendarske godine pocetka osiguranja i
kalendarske godine rodenja osiguranika.

Dijete se moze osigurati samo zajedno s roditeljem ili zakonskim
zastupnikom uz isto osigurateljno pokrice, ako nije drugacije
dogovoreno.

Nistavan je Ugovor o osiguranju dusevno bolesnih osoba te osoba
potpuno lienih poslovne sposobnosti.

SADRZAJ | OPSEG OSIGURANJA

Clanak 5. - Sadrzaj osiguranja

@

4

Osiguranje pokriva troskove dijagnosticiranja, odnosno lijecenja
novonastale bolesti, stanja ili ozljede koje, temeljem osnovane
medicinske indikacije, nastaje kod izvodaca zdravstvenih usluga
zbog pruzenih zdravstvenih usluga specijalisticke obrade, odnosno
zahtjevnog dijagnostickog postupka i u ljekarni izdavanjem lijekova.
Osiguranje pokriva troskove dijagnosticiranja, odnosno lijecenja
novonastale bolesti, stanja ili ozljede koje, temeljem osnovane
medicinske indikacije, nastaju kod izvodaca zdravstvenih usluga
zbog pruZenih zdravstvenih usluga zahvata, odnosno ambulantne
rehabilitacije, ako je to dogovoreno u ugovoru o osiguranju.

Medicinski osnovana indikacija prema Opc¢im uvjetima znaci da
su lijecenje, odnosno lijek opravdani, jer ih je, sukladno dijagnozi
i medicinskoj doktrini, propisao nadlezni lijecnik i primjerena je s
obzirom na zdravstveno stanje osiguranika.

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje ne obuhvaca hitne slucajeve u bilo
kojem obliku.

Clanak 6. - Zdravstvene usluge

1)

Zdravstvene usluge su struc¢no doktrinirano priznate medicinske usluge
u Republici Hrvatskoj i izvode se kod ugovornih i neugovornih izvodaca.
Pregled ilidruga medicinska usluga na trosak Davatelja osiguranja moze
se obaviti u zdravstvenoj ustanovi koja ne pripada Mrezi ugovornih
zdravstvenih ustanova Davatelja osiguranja samo kada je to odobreno
od strane Osiguravatelja prije obavljenog pregleda ili pruzanja druge
medicinske usluge.

Clanak 7. - Specijalisti¢ka obrada

1)

)

Specijalisticka obrada su specijalisticko-ambulantne usluge koje su

potrebne za postavljanje dijagnoze, odnosno za lijeCenje novonastale

bolesti.

Specijalisticka obrada obuhvaca:

1) specijalisticki pregled,

2) pripadajuce jednostavne dijagnosticke pretrage (osnovni snimci,
funkcionalne i laboratorijske pretrage i mjerenja) te

3) pripadajuce jednostavne ambulantne zahvate.

Pripadajuca jednostavna dijagnosticka pretraga je posebice RTG, Uz,

EKG, EMG, EEG, VEP, OCT, laboratorijska pretraga, spirometrija.

Pripadajuci jednostavni ambulantni zahvat je posebice parenteralna

aplikacija lijeka, aplikacije blokade, punkcija, njega rane, odstranjivanje

stranog tijela, odstranjivanje manje koZne izrasline, biopsija,

sklerozacija vena.
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Specijalisticka obrada se izvodi na podrudjima angilogije,
dermatovenerologije, fizijatrije, pulmologije, gastroenterologije,
ginekologije, kardiologije, neurologije, oftalmologije, ortopedije,

otorinolaringologije, proktologije, tireologije i urologije.

Clanak 8. - Zahtjevni dijagnosticki postupak

1)

)

€)

Zahtjevni dijagnosticki postupak obuhvaéa zahtjevne dijagnosticke
pretrage, koje su nastavak specijalisticke obrade i koje su potrebne za
postavljanje dijagnoze novonastale bolesti.

Zahtjevni dijagnosticki postupak je racunalna tomografja (CT, CTA),
magnetna rezonanca (MR, MRA), pozitronska emisijska tomografija
(PET), scintigrafija, irigografija, UZ vodena biopsija unutarnjih organa
i prostate, endoskopski UZ, artrografija, gastroskopija, kolonoskopija,
mijelografija i patohistoloska pretraga.

Zahtjevni dijagnosticki postupak izvodi se na podrucjima specijalisticke
pretrage te nuklearne medicine i radiologije.

Clanak 9. - Zahvat

(1)

)

(3)

Zahvat obuhvaca dijagnosticke i terapijske zahvate u sklopu dnevnog
lijeCenja koji su nastavak specijalisticke obrade ili zahtjevnog
dijagnostickog postupka i koji su potrebni za postavljanje dijagnoze,
odnosno za lijeenje novonastale bolesti, stanja ili ozljede.

Zahvat je zahvat na oku (siva mrena, pterigij, pinguekula, xantalazma,
entropij), zahvat na suznim Zlijezdama i suzovodima, dijagnosticka i
terapeutska artroskopija lakta, koljena ili gleZnja, operativno lijecenje
prosirenih vena, koronarografija, angiografija, PTA, operacija karpalnog
kanala, rektoskopski zahvat, polipektomija, UZ razbijanje bubreZnih
kamenaca, endoskopsko podvezivanje venskih perforatora, ERCP,
hidrokela, spermatokela ili varikokela, operacija hemoroida, incizija
analne fisure, endoskopska operacija u straznjem dijelu debelog crijeva,
operacija kile, endoskopska operacija nosa i nosnih Supljina, klasicna ili
endoskopska mukotomija, endoskopska ablacija polipa, operacija halux
valgusa, veca ekscizija izraslina na kozi, oZiljaka i mekanih dijelova te
elektrokoagulacija promjena koze.

Zahvat se izvodi na podrucjima specijalisticke obrade i radiologije te
kirurgije.

Clanak 10. - Ambulantna rehabilitacija

(€Y

)

Ambulantna rehabilitacija obuhvaca usluge ambulantne fizioterapije,
radne terapije, odnosno govorne terapije koje su nastavak specijalisticke
obrade ili zahtjevnog dijagnostickog postupka ili zahvata te su potrebne
za lijeCenje novonastale bolesti, a propisao ih je lijecnik specijalist.
Ambulantna rehabilitacija izvodi se na podru¢ju ambulantne
rehabilitacije.

Clanak 11. - Lijekovi

1)

)

Osiguranje pokriva troskove lijekova koji su prilikom izvodenja lijecenja
sukladno dijagnozi, medicinskoj doktrini i zdravstvenim smjernicama
(uputama) potrebni za lijecenje novonastale bolesti i propisani
nalazom a propisani su na bijeli recept prema uputama koje su vazece u
obveznom zdravstvenom osiguranju i izdani su u ljekarni.

Za lijek nije odreden poseban rezim propisivanja s izuzetkom lijekova
koje moze propisivati lijecnik specijalist.

Clanak 12. - Opseg osiguranja

1
)

(3)

Osiguranje ima godisnji osigurani iznos koji je odreden policom

osiguranja.

U osigurateljnoj godini se zbog istog razloga lijecenja pokrivaju troskovi:

1) zdravstvenih usluga u opsegu tri (3) specijalisticke obrade, dva (2)
zahtjevna dijagnosticka postupka i dva (2) zahvata;

2) prvog izdavanja lijeka u kolicini koja je potrebna za lijecenje
novonastale bolesti, ali najvise za trideset (30) dana.

Osiguranje djetetu pokriva troskove zdravstvenih usluga i lijekova u

opsegu koji je odreden u ugovoru o osiguranju.
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Clanak 13. - Koristenje Zdravstvene tocke®

Osiguranik ostvaruje prava iz osiguranja preko Zdravstvene tocke®.

triglav

Clanak 14. - Najava lijecenja

(1)

Osiguranik lijecenje kod izvodaca zdravstvenih usluga unaprijed
najavljuje Davatelju osiguranja preko Zdravstvene KLIC® ili Zdravstvene
KLIK® i s Davateljem osiguranja uskladuje izvodenje lijecenja.

Clanak 15. - Temelj za ostvarivanje prava iz osiguranja

(1)

Osiguranik ostvaruje prava iz osiguranja na temelju osnovane i utvrdene

medicinske indikacije i preporuke koja proizlazi:

1) za specijalisticku obradu iz uputnice osobnog lijecnika ili naloga /
nalaza lijecnika specijalista izvodaca zdravstvenih usluga;

2) za zahtjevni dijagnosticki postupak iz naloga ili nalaza lijecnika
specijalista izvodaca zdravstvenih usluga;

3) za zahvat iz naloga ili nalaza lijecnika specijalista izvodaca
zdravstvenih usluga;

4) zaambulantnu rehabilitaciju iz naloga ili nalaza lije¢nika specijalista
izvodaca zdravstvenih usluga;

5) za lijek propisan bijelim receptom lije¢nika specijalista izvodaca
zdravstvenih usluga.

Clanak 16. - Naéin ostvarivanja prava iz osiguranja

1

)

Osiguranik ostvaruje prava iz osiguranja odnosno ostvaruje zdravstvene
usluge kod ugovornog ili neugovornog izvodaca zdravstvenih usluga, a
lijek podize u ljekarni.

U slucaju potrebe za medicinskom uslugom, osiguranik je u obvezi

prije koristenja medicinske usluge kontaktirati Zdravstvenu tocku.

Osiguranik moze ostvariti pravo na lijecenje:

1) suglasnos¢u Davatelja osiguranja na temelju narudzbenice —
interne uputnice Davatelja osiguranja, pri ¢emu ucesce za pruzene
zdravstvene usluge, ako je isto ugovoreno u ugovoru o osiguranju,
izvodacu zdravstvenih usluga plac¢a sam neposredno, ili

2) sa ili bez suglasnosti Davatelja osiguranja, pri ¢emu troskove
pruzenih zdravstvenih usluga izvodacu zdravstvenih usluga placa
sam neposredno, a Davatelja osiguranja mu, na temelju zahtjeva za
povrat troskova, nadoknaduje troskove u dogovorenom opsegu po
vazecem cjeniku Davatelja osiguranja.

Osiguranik troskove lijekova u ljekarni pla¢a sam neposredno, a

Davatelja osiguranja mu, na temelju zahtjeva za povrat troskova,

nadoknaduje troskove u dogovorenom opsegu.

Smatra se da je osiguranik izvrsio svoju obvezu iz stavka 2. prve alineje

ovog ¢lanka, ukoliko je prije koristenja medicinskih usluga kontaktira

Zdravstvenu tocku i medicinski obrazovanoj osobi odgovorio na

postavljana pitanja u vezi sa svojim trenutnim zdravstvenim stanjem

radi realizacije Ugovora o osiguranju.

Ukoliko osiguranik iz opravdanih razloga nije u moguénosti izvrsiti

obvezu iz stavka 2. prve alineje ovog ¢lanka, to ¢e napraviti ovlastena

osoba pruzaoca zdravstvene usluge.

Clanak 17. - Suglasnost Davatelja osiguranja za izvodenje lije¢enja

1)

)

Osiguranik odabire izvodaca zdravstvenih usluga u dogovoru s

Davateljem osiguranja a za izvodenje lijecenja u obvezi je prethodno

ishoditi suglasnost Davatelja osiguranja . Osiguranik moze ostvariti

pravo na lijecenje:

1) temeljem narudzbenice —interne uputnice Davatelja osiguranja

2) prethodnim osiguravanjem povrata troskova lije¢enja na temelju
zahtjeva za povrat troskova, pri ¢emu Davatelju osiguranja prije
izvodenja lijecenja posreduje izvornik uputnice ili preslike nalaza
lijecnika specijalista izvodaca zdravstvenih usluga.

Davatelja osiguranja o suglasnosti za izvodenje lijecenja obavjescuje

osiguranika.

Clanak 18. - Organizacija termina lijecenja

1

Davatelja osiguranja po pozivu za osiguranika ugovara vrstu, obim,
datum i tocno vrijeme pregleda ili drugih medicinskih usluga u okviru
zdravstvenih ustanova koje pripadaju Mrezi ugovornih zdravstvenih
ustanova. Osiguranik s Davateljem osiguranja dogovara termin lijecenja
kod ugovornog izvodaca zdravstvenih usluga najkasnije u roku od deset
(10) dana po primitku obavijesti o suglasnosti za izvodenje lijecenja.
Osiguranik moze dogovoreni termin lijeenja kod ugovornog izvodaca
zdravstvenih usluga otkazati ili predloziti njegovu promjenu samo zbog
izvanrednih okolnosti koje nije mogao ocekivati, sprijeciti ili ih izbjedi,
o cemu osiguranik Davatelja osiguranja bez odlaganja obavjescuje i
predocava dokaze.
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(3) U slucaju otkazivanja dogovorenog termina lijecenja kod ugovornog
izvodaca zdravstvenih usluga od strane Davatelja osiguranja, Davatelj
osiguranja osiguraniku omogucava drugi termin najkasnije osam (8)
dana nakon dogovorenog termina odnosno u najkraiem moguéem
roku ovisno o mogucnostima izvodaca zdravstvenih usluga, a ne duzem
od 30 dana.

(4) Pregled ili druga medicinska usluga se moze obaviti u zdravstvenoj
ustanovi koja ne pripada MreZi ugovornih zdravstvenih ustanova
Davatelja osiguranja samo kada je to odobreno od strane Davatelja
osiguranja. Termin lijeenja kod neugovornog izvodaca zdravstvenih
usluga organizira osiguranik sam, ako nije s Davateljem osiguranja
dogovoreno drugacdije.

Clanak 19. - Obveze osiguranika prilikom izvodenja lije¢enja

(1) Osiguranik je duzan postivati upute za izvodenje lijeCenja koje
mu je prethodno posredovao Osiguravatelj, odnosno izvodac
zdravstvenih usluga, i prilikom izvodenja lijeCenja predociti medicinsku
dokumentaciju sukladno istim uputama.

Clanak 20. - Placanje troskova zdravstvenih usluga temeljem narudzbenice
- interne uputnice Davatelja osiguranja

(1) Davatelj osiguranja placa izvodacu zdravstvenih usluga trosak pruzenih
zdravstvenih usluga, umanjen za ucesée osiguranika, koji sukladno
ugovoru o osiguranju nastaje ostvarivanjem prava iz osiguranja na
temelju naloga —interne uputnice Davatelja osiguranja.

Clanak 21. - Zahtjev za povrat troskova zdravstvenih usluga i lijekova

(1) Zahtjev za povrat troskova pruzenih zdravstvenih usluga kod izvodaca
zdravstvenih usluga, odnosno izdavanje lijekova u ljekarni, osiguranik
podnosi u roku trideset (30) dana od datuma pruzenih zdravstvenih
usluga ili izdavanja lijekova.

(2) Nakon nastupa osiguranog slucaja ugovaratelj osiguranja i osiguranik
duzni su dostaviti Davatelju osiguranja sve dokaze i informacije o
okolnostima iz kojih se moze utvrditi da li je nastao osigurani slucaj i
koji je obim obveze Davatelja osiguranja.

Zahtjevu za povrat troskova moraju biti prilozeni:

1) presliku uputnice osobnog lijecnika ili nalaza lijecnika specijalista
izvodaca zdravstvenih usluga, presliku nalaza lijecenja i izvornik
racuna izvodaca sa specifikacijom pruzenih zdravstvenih usluga na
ime Osiguranika, odnosno

2) presliku bijelog recepta, presliku nalaza lijecenja i izvornik rac¢una
lijekarne na ime Osiguranika.

(3) Medicinska dokumentacija koja se prilaze uz racun sluzi kao dokaz da je
osiguranik koristio neko od prava u skladu sa zakljucenim Ugovorom o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(4) Davatelja osiguranja je ovlasten od osiguranika zatraziti i dobiti na
uvid svu original medicinsku dokumentaciju potrebnu za utvrdivanje
nastupa osiguranog slucaja. Troskove za isplatu naknade iz osiguranja
i troSkove eventualnog prijevoda medicinske dokumentacije snosi
Ugovaratelj osiguranja.

(5) U slucaju ostvarivanja prava na povrat troskova, Davatelj osiguranja u
roku od ¢etrnaest (14) dana od dana podnosenja zahtjeva, osiguraniku
na racun koji navodi na zahtjevu za povrat troskova, izvriava povrat
troskova. Izuzetno, ako se ne moze utvrditi obveza ili visina isplate,
navedeni rok pocinje te¢i od dana utvrdivanja obveze i visine isplate.

1) troSak pruzenih zdravstvenih usluga kod izvodaca zdravstvenih
usluga, ali najvise u opsegu i visini cijene po cjeniku Davatelja
osiguranja, umanjen za ucesce osiguranika, ako je isto dogovoreno
u ugovoru o osiguranju, odnosno

2) trosak izdavanja lijeka u ljekarni, umanjen za uce$ce osiguranika,
ako je isto dogovoreno u ugovoru o osiguranju.

(6) Pravo na naknadu iz osiguranja ostvaruje osiguranik.

(7) Pravo na naknadu iz osiguranja ne moze se zaloziti niti vinkulirati bez
suglasnosti Davatelja osiguranja.

Clanak 22. - Dokumentacija za ostvarivanje prava iz osiguranja

(1) Osiguranik na svoj trosak dobiva i podnosi Davatelju osiguranja
sve informacije i dokumentaciju sukladno ovim Uvjetima te drugu
dokumentaciju na zahtjev Davatelja osiguranja za utvrdivanje obveze
iz ugovora o osiguranju.

triglav

Clanak 23. - Odluéivanje o pravu na isplatu naknade iz osiguranja

(1) Davateljosiguranja u roku od cetrnaest (14) dana po primitku obavijesti
da se osigurani slucaj dogodio odlucuje o pravu na isplatu naknade iz
osiguranja i o tome obavjestava osiguranika.
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Clanak 24. - Karenca

(1) Pod karencom se podrazumijeva period u kojem Davatelj osiguranja nije
u obvezi ni na kakvu isplatu naknade iz osiguranja odnosno pruzanje
zdravstvene usluge. Karenca se racuna od datuma pocetka osiguranja.

(2) Zaosiguranjevrijedikarencaodtri(3) mjesecauslucajudijagnosticiranja,
odnosno lijecenja bolesti, stanja ili ozljede.

(3) Ako se novorodeno dijete osigura u roku od Cetrnaest (14) dana nakon
rodenja, karenca ne vrijedi.

(4) Karenca se ne primjenjuje ako se osiguranje obnovi u roku 15 dana, po
isteku prethodnog osiguranja. Ako se osiguranje zakljuci u roku od 14
dana po isteku kolektivnog osiguranja, karenca ne vrijedi.

Clanak 25. - Ucesée osiguranika

(1) Kod ostvarivanja prava iz osiguranja, odredeno je ucesce osiguranika,
ako je tako dogovoreno u ugovoru o osiguranju.

Clanak 26. - Ogranicenja obveze Osiguravatelja

(1) Kada se novonastala bolest medicinski odredi kao kroni¢na bolest,
Davatelj osiguranja u svezi s tom bolescu, stanjem, odnosno ozljedom
nema vise obveza iz ugovora o osiguranju.

(2) Osiguranje pokriva troskove zdravstvenih usluga i lijekova koji nastanu
u osigurateljnoj godini najvise do visine godisnjeg osiguranog iznosa.

(3) Prijenos neiskoristenog godisnjeg osiguranog iznosa iz prethodne
osigurateljne godine nije moguc.

(4) U opravdanim slucajevima Davatelj osiguranja moze iz osigurateljnog
pokrica iskljuciti lijecenje kod odredenih Izvodaca zdravstvenih usluga
ili pripadnika drugih medicinskih zanimanja, odnosno lijecenje u
odredenim zdravstvenim ustanovama (ili odjelima zdravstvenih
ustanova). To vrijedi za usluge koje se provode nakon $to Davatelj
osiguranja dostavi pismenu obavijest osiguraniku o iskljuc¢enju. Za sve
osigurane slucajeve nastale prije dostavljanja pismene obavijesti o
iskljucenju postoji osigurateljno pokrice do isteka treceg (3) mjeseca od
dana dostavljanja obavijesti.

(5) Ako je osiguranik u godini osiguranja vec iskoristio godisnji osigurani
iznos, Davatelj osiguranja do pocetka sljedece godine osiguranja nema
obvezu osigurateljnog jamstva.

(6) Davatelj osiguranja ne preuzima odgovornost za kvalitetu obavljene
usluge.

Clanak 27. - Iskljuéenje obveze Davatelja osiguranja

(1) Ako osiguranik ostvaruje pravo na lijecenje bez prethodne najave

Davatelju osiguranja, Davatelj osiguranja nema obvezu iz osiguranja.

(2) Davatelj osiguranja nema obveza:

1) u svezi s prethodnim stanjima, osim ako su, prilikom zaklju¢ivanja
osiguranja, Davatelju osiguranja bile prijavljene i ako ih je Davatelj
osiguranja prihvatio;

2) u svezi s boles¢u, stanjem, odnosno ozljedom koje su u ugovoru o
osiguranju odredene kao iskljucenja obveze Davatelja osiguranja;

3) zbog razloga lijecenja koji nisu medicinski indicirani ili su posljedica
lijecnicke pogreske ili je njihova svrha poboljsanje psihofizickog
stanja.

(3) Davatelj osiguranja nema obvezu u slu¢aju troskova povezanih s:

1) transplantacijama, ozljedama i komplikacijama nakon operativnih
zahvata te odstranjivanjem unutarnjeg osteosintetskog sustava;

2) urodenim manama i profesionalnim bolestima;

3) sindromom stecene imunodeficijencije, infekcija s HIV-om, spolno
prenosivim bolestima, epilepsijom i paralizom;

4) dusevnim bolestima, opéim psihickim poteskocama, poremecajima
u prehrani (smetnje hranjenja) te posljedicama akutne stresne
reakcije;

5) trudnoéom, neplodnoscu,sterilizacijom, umjetnom oplodnjom,
kao Sto je in-vitro-fertilizacija ili inseminacija, umjetnim prekidom
trudnoce, spontanim pobacajem i porodom;

6) refrakcijskim anomalijama oka, ako su posljedica ozljede;

7) prekomjernim uzivanjem alkohola, odnosno drugih psihoaktivnih
tvari;
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8) promjenom spola;

9) kurjim o¢ima, zuljevima, odebljanim, odnosno uraslim noktima;

10) estetske, kozmeticke tretmane i operacije;

11) lijecenja koja su pocela prije pocetka osiguranja;

12)kuéna njega, te mjerenje gerijatrije, stacionarne rehabilitacije u
toplicama i terapijske pedagogije.

Davatelj osiguranja nema obveza u slucaju dijagnosticiranja, odnosno

lijecenja djeteta zbog:

1) stanja koja proizlaze iz perinatalnog razdoblja (neposredno prije
poroda do 7 dana nakon njega);

2) gripe i akutnih infekcija gornjeg disnog sustava;

3) crijevnih infekcijskih bolesti i zoonoza;

4) poteskoca u razvoju djeteta (disleksija, poteskoce u ucenju, nizak
rast i poremecaji paznje s hiperaktivnoscu);

5) cirkumcizije (obrezivanje djecaka) koja nije iz medicinskih razloga
preporucena (npr. infekcija — balanitis).

Osiguranje ne pokriva troskove:

1) zdravstvenih usluga obavljenih kod izvodaca koji su c¢lanovi
uze obitelji osiguranika, odnosno Zive u istom domadinstvu s
osiguranikom;

2) drugog lijecnickog misljenja;

3) usluge alternativnog, komplementarnog ili eksperimentalnog
lijecenja;

4) medicinskih pomagala ili implantata, osim ako su sastavni dio
zahvata;

5) prijevoza, spasavanja, hitne medicinske pomodi, preventive i
zdravstvene njege;

6) dijalize;

7) cijepljenja;

8) genetskih pretraga;

9) pratitelja osiguranika, putnih troskova, troskova smijestaja i
prehrane te troskova komunikacijskih usluga.

Osiguranje ne pokriva troskove:

1) ponovnog izdavanja lijeka s istom djelatnom tvari i jednakim
ucinkom zbog istog razloga lijecenja;

2) lijekova, kupljenih bez pisane lijecnicke potvrde;

3) lijekova, propisanih na recept u preventivne svrhe;

4) lijekova za lijecenje erektilne disfunkcije, lijekova za otklanjanje
prekomjerne tezine, lijekova za otklanjanje androgene alopecije te
kontraceptiva, osim kod hormonskog lijecenja;

5) lijekova koji su propisani zbog dijetetickih, dezinfekcijskih,
njegujucih i kozmetickih ucinaka;

6) bioloskih lijekova;

7) za lijekove i mineralnu vodu, medicinska vina, hranjive tvari i
sredstva za jacanje, gerijatrijska sredstva, okrepljujuca sredstva,
sredstva namijenjena osobnoj higijeni, kozmeticka sredstva i sva
neregistrirane lijekove.

Isklju¢ene su obveze Davatelja osiguranja kada do bolesti, stanja,

odnosno ozljede dode zbog ili povezano s:

1) ratnim ili ratu slicnim dogadajima, sabotazom, teroristickim
aktivnostima, izgredom, ustankom, revolucijom, itd., bez obzira
na to je li osiguranik u njima sudjelovao, osim ako je osiguranik
ucestvovao u istima po svom redovnom zanimanju. Takoder
nisu obuhvacene nezgode koje nastanu ako je osiguranik
samoinicijativno ucestvovao u zastiti imovine i osoba;

2) epidemijom, pandemijom, onecis¢enjem okolisa, radioaktivnim
zracenjem, direktnim ili indirektnim djelovanjem nuklearne energije
te prirodnim katastrofama;

3) pripremom, pokusajem ili pocinjenjem kaznenog djela, kao i zbog
bijega nakon takvog djela;

4) fizickim obracunavanjem, osim u slucaju sluzbeno dokazane
samoobrane, $to osiguranik dokazuje sam;

5) samoozljedivanjem ili pokusajem samoubojstva;

6) upravljanjem vozilima, zracnim letjelicama, plovnim objektima i
mehanizacijom bez zakonom propisanih dozvola;

7) detonacijom eksploziva, mina, torpeda, bombi ili pirotehnickih
sredstava;

8) tjelesnih ozljeda u vrijeme lijeCenja, odnosno zahvata, koje je
osiguranik sam poduzeo ili ih je dao poduzeti osim ako je osigurani
slucaj bio povod;

9) neumjerenog konzumiranja alkohola i opojnih droga ili se lijecenje
zbog neumjerenog konzumiranja alkohola ili opojnih droga oteza
te za mjere i kure odvikavanja; U smislu ovih uvjeta smatra se da je
nezgoda nastala uslijed:

a) djelovanja alkohola

» ako se neposredno poslije nezgode metodom mjerenja kolic¢ine
alkohola u krvi, kod vozaca utvrdi prisustvo kolicine alkohola u
krviiznad 0,30 g/kg, a kod ostalih vise od 0,50 g/kg;

triglav

« ako se kod profesionalnih vozaca odredenih kategorija, vozaca
javnog prijevoza, vozaca instruktora, kandidata za vozaca i
vozaca koji ima manje od dvadeset i jednu (21) godinu starosti
ili manje od tri (3) godine vozackog iskustva utvrdi prisustvo
koli¢ine alkohola u krviiznad 0,00 g/kg;

« ako je alkoholni test pozitivan, a ne pobrine se da se analizom
tocno utvrdi stupanj osiguranikove alkoholiziranosti, osim
u slucajevima kada bi uzimanje krvi bilo Stetno po zdravlje
osiguranika:

Ako poslije nezgode osiguranik izbjegne ili odbije podvrgnuti se

ispitivanju stupnja njegove alkoholiziranosti;

b) djelovanje opojnih droga ili drugih opojnih sredstava ili lijekova:

« ako se stru¢nim pregledom utvrdi da osiguranik pokazuje
znakove poremecenosti uslijed uporabe opojnih droga ili drugih
opojnih sredstava;

« ako poslije nezgode osiguranik izbjegne ili odbije da se podvrgne
ispitivanju prisustva opojnih droga ili drugih opojnih sredstava
ili lijekova u krvi ili organizmu.

Obveza isplate naknade iz osiguranja je iskljucena u slucaju:

1) neodgovornog ponasanja, odnosno propusta pravilnog ponasanja
osiguranika u slucaju da se osiguranik ne drzi uputa lijecnika koji
ga lijeci;

2) davanja neistinitih podataka, presucivanja, prijevare, krivotvorenja
ili zlouporabe od strane ugovaratelja osiguranja, odnosno
osiguranika.

Osiguranje takoder ne pokriva troskove:

1) medicinskih pretraga i medicinske dokumentacije, ukljucujuci
prijevode te preslike iste dokumentacije koje je osiguranik duzan
podnijeti kao dokaze o nastanku i postojanju osiguranog slucaja, te

2) troskove pravnog, odnosno drugog zastupanja osiguranika u
postupku rjesavanja osiguranog slucaja.

U svakom slucaju Davatelj osiguranja nije u obvezi ni na kakva davanja,

ako je ugovaratelj osiguranja ili osiguranik izazvao osigurani slucaj

namjerno ili prijevarom.

Clanak 28. - Teritorijalna valjanost osiguranja

1)
)

Osigurateljno pokri¢e vazece je u Republici Hrvatskoj i drzavama
Europske unije.

Ako propisani lijek nije u prometu u Republici Hrvatskoj, Davatelj
osiguranja vraca troskove istog lijeka izdanog u inozemstvu.

ZAKLJUCIVANJE, TRAJANJE | PRESTANAK OSIGURANJA

Clanak 29. - Zakljuéivanje ugovora o osiguranju i osiguranja

1

Ugovor za dobrovoljno zdravstveno osiguranje
ambulantnog lijecenja moze se zakljuciti kao:

+ individualno osiguranje

e grupno osiguranje

+ kolektivno osiguranje.

Grupnim osiguranjem mogu se osigurati zaposlenici u tvrtkama,
organizacijama, zajednicama i ustanovama, ako se u njima osigura
najmanje 10 osoba.

Policom kolektivnog osiguranja mogu se osigurati radnici u tvrtci,
privatnim subjektima te kod dugih pravnih i fizickih osoba — poslodavca.
Jednom policom mozZe biti osigurano najmanje 51 osoba osiguranih
istim programom osiguranja osim ako nije drugacije ugovoreno

specijalisticko-

obitelji.

Ugovor o osiguranju se zakljucuje na temelju pisane ponude i zakljucen
je kada ga potpisu obje ugovorne strane. Potpis ponuditelja na ponudi
smatra se potpisom Davatelja osiguranja na polici osiguranja.
Ponuditelj potpisivanjem ponude izjavljuje da je prije zakljucivanja
ugovora bio upoznat s uvjetima osiguranja (posebice uvjetima
zakljucivanja i provodenja osiguranja), klauzulama, kao i da su ugovorne
odredbe u skladu sa dogovorom ugovornih strana.

Osiguranik prilikom zakljuc¢ivanja ugovora o osiguranju ispunjava i
potpisuje Upitnik o zdravstvenom stanju, koji je sastavni dio ponude.
Na temelju Upitnika o zdravstvenom stanju, Davatelj osiguranja moze u
ugovoru o osiguranju odrediti osiguraniku doplatu premije osiguranja,
odnosno iskljucenje svojih obveza, koje su povezane s zdravstvenim
stanjem osiguranika kod sklapanja osiguranja te odredbi ponude. Ako
se novorodeno dijete osigura u roku od cetrnaest (14) dana nakon
rodenja, ispunjavanje upitnika o zdravstvenom stanju nije potrebno.
Ako se osiguranik kolektivnog osiguranja osigura u roku od 14 dana po
isteku kolektivnog osiguranja, ispunjavanje Upitnika o zdravstvenom
stanju nije potrebo.
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Ako je za zakljucivanje osiguranja potreban lijecnicki pregled,
osiguranik ga, na zahtjev Davatelja osiguranja, radi u roku od cetrnaest
(14) dana. Tro3ak lijecnickog pregleda snosi Davatelj osiguranja
ukoliko Ugovaratelj osiguranja i/ili osiguranik sklopi ovo osiguranje.
Refundacija troska lijecnickog pregleda izvr3ava se od strane Davatelja
osiguranja po uplati prve premije osiguranja. Ako je za zakljucivanje
osiguranja potrebna dodatna zdravstvena dokumentacija, osiguranik je
Davatelju osiguranja posreduje na njegov zahtjev u roku od cetrnaest
(14) dana od dana prijema zahtjeva.

Potpisana ponuda za zakljucivanje ugovora o osiguranju koji je bio
podnesen Davatelju osiguranja obvezuje ponuditelja u roku od osam
(8) dana od dana kada je pristigla Davatelju osiguranja, a ako je
potreban lijecnicki pregled, trideset (30) dana. Ako Davatelj osiguranja
u tom roku ne odbije ponudu koja ne odstupa od uvjeta po kojima
zakljucuje osiguranje, smatra se da je ponuda prihvacena i da je ugovor
o osiguranju zakljucen isti dan kada je pristigla Davatelju osiguranja.
Ako je Davatelj osiguranja spreman ponudu prihvatiti samo pod
posebnim ili izmijenjenim uvjetima, ugovor o osiguranju zakljucen je
tek s onim danom kada ugovaratelj osiguranja na te uvjete pristane s
potpisom.Smatra sedaje ponuditeljodustao od ponude, ako na posebne
ili izmijenjene uvjete Davatelj osiguranja nije pristao potpisom u roku
od osam (8) dana od dana primitka obavijesti Davatelja osiguranja.
Davatelj osiguranja moze ponudu za sklapanje Ugovora o osiguranju
odbiti bez obrazloZenja.

Ako osiguranje ne bude sklopljeno, ponuda i prilozena dokumentacija
ne vraca se.

Ugovor o osiguranju i svi dodaci ugovora vazeci su samo ako su
sklopljeni u pisanom obliku.

Ako ugovaratelj osiguranja i osiguranik nisu iste osobe, ponuda mora
sadrzavati pisanu suglasnost za zakljucivanje osiguranja odnosno
za pravovaljanost ugovora ponudu obvezno potpisuje i osiguranik.
Za zakljucenje Ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranja za
dijete potrebna je pismena suglasnost njegovog roditelja ili zakonskog
zastupnika.

Kada je ugovor o osiguranju sklopljen izvan poslovnih prostorija ili
putem sredstava daljinske komunikacije ugovaratelj osiguranja moze
jednostrano raskinuti ugovor o osiguranju, ne navodeci razloge za to, u
roku od 14 dana od dana sklapanja ugovora o osiguranju, ako do tada
nije koristio prava iz osiguranja.

Clanak 30. - Trajanje osiguranja

@

osiguranja.

Osiguranje se zakljuCuje za razdoblje od 1 (jedne), 3 (tri) ili 5 (pet)
godina za pravne osobe te 3 (tri) ili 5 (pet) godina za fizicke osobe.
Trajanje ugovora o osiguranju navedeno je na polici.

Osiguranje traje najvise do kraja osigurateljne godine u kojoj osiguranik
navrsava sezdeset i pet (65) godina ukoliko ugovorom o osiguranju nije
drugacije dogovoreno.

Obveze Davatelja osiguranja za novoprimljene clanove grupnog ili
kolektivnog osiguranja pocinju u 24.00 sata onog dana kad je osiguratelj
primio obavijest o pristupanju novog ¢lana osiguranja, ali ne prije 24
sata dana kada je placena premija ili prva rata premije za novog ¢lana.

Obveza Davatelja osiguranja za svakog pojedinacnog clana grupnog
osiguranja ili kolektivnog prestaje u 24.00 sata dana kad je ugovor
prestao prije ugovorenog isteka po nekoj drugoj osnovi (npr. odlazak
u mirovinu, raskid ugovora o radu, smrt osiguranika, gubitak poslovne
sposobnosti, dusevna bolest i drugi razlozi navedeni u ovom ¢lanku).
Ugovaratelj osiguranja je u obvezi dostaviti pisanu obavijest s
navedenim razlogom prestanka ugovora za svakog pojedinog
osiguranika prije ugovorenog isteka.

Clanak 31. - Obnova osiguranja

1

Osiguranje se moze obnoviti na jednako trajanje. Prilikom obnavljanja,
Davatelj osiguranja moZe ponovno ocijeniti zdravstveno stanje
osiguranika te odrediti doplatu premije osiguranja, odnosno iskljucenja
obveze Davatelja osiguranja povezane sa zdravstvenim stanjem
osiguranika prilikom obnove. Davatelj osiguranja o obnovi osiguranja
i izmjenama osiguranja prilikom obnove ugovaratelja osiguranja
na prigodan nacin obavjeStava barem jedan (1) mjesec prije isteka
osiguranja. Ako se ugovaratelj osiguranja, odnosno osiguranik s
obnovom osiguranja ne slaZe, ima pravo, prije pocetka obnovljenog
osiguranja, pisanom izjavom obnovu ne prihvatiti.

triglav

Osiguranje se ne obnavlja ako je Davatelj osiguranja s izvodenjem
osiguranja prestao, ako je ugovaratelj osiguranja, odnosno osiguranik
postupao protivno ugovoru o osiguranju ili ako su nastale okolnosti
zbog kojih Davatelj osiguranja ugovor o osiguranju ne bi zakljucila.
Davatelj osiguranja o tome obavjestava ugovaratelja osiguranja u roku
od osam (8) dana prije isteka osiguranja.

Clanak 32. - Prestanak ugovora o osiguranju

(1)
)

Ugovor o osiguranju prestaje istekom razdoblja na koje je osiguranje

zakljuceno.

Svaka ugovorna strana, ako ugovor nije prestao iz ugovorenih razloga,

moze raskinuti ugovor. Raskid ugovora obavlja se pisanim putem

najmanje 3 mjeseca prije isteka osigurateljne godine. Kada je ugovor

o osiguranju sklopljen izvan poslovnih prostorija ili putem sredstava

daljinske komunikacije ugovaratelj osiguranja moze jednostrano

raskinuti ugovor o osiguranju, ne navodeci razloge za to, u roku od 14

dana od dana sklapanja ugovora o osiguranju, ako do tada nije koristio

prava iz osiguranja.

Ugovor o osiguranju, bez obzira na odredbu prvog (1) stavka ¢lanka 30.

Opdih uvjeta, prestaje u 00:00 sati onog dana kada

1) istekne osigurateljna godina u kojoj osiguranik navrsava Sezdeset i
pet (65) godina;

2) je osiguranje raskinuto.

Ugovor o osiguranju prijevremeno prestaje smréu osiguranika ili za

svakog pojedinog osiguranika u 24.00 sata bez obzira na koji rok je

ugovoreno osiguranje onog dana kada:

1) osiguranik dobije status osobe koja ne moze biti osigurana prema
clanku. 4. Opcih uvjeta

2) protekom roka iz ¢lanka 36. Stavka 1. Ovih Opcih uvjeta, a premija
do tog roka nije placena.

OSIGURATELJNO JAMSTVO

Clanak 33. - Osigurateljno jamstvo

(1) Osigurateljno jamstvo pocinje s datumom pocetka osiguranja ako:

1) je za osiguranje u cijelosti placena dospjela premija osiguranja
sukladno odredbama ugovora o osiguranju, i
2) osiguranje nije u karenci.

(2) Ako se novorodeno dijete osigura u roku od cetrnaest (14) dana nakon
rodenja, osigurateljno jamstvo stupa na snagu jedan (1) mjesec nakon
rodenja.

(3) Ako je osiguranik u osigurateljnoj godini vec iskoristio godisnji
osigurani iznos, osiguranje do pocetka sljedece osigurateljne godine
nema osigurateljnog jamstva.

(4) Ako se osiguranje obnovi u roku od jednog (1) mjeseca nakon isteka
prethodnog osiguranja, osiguranje nema karence.

(5) Ako je suglasnost za izvodenje lijeCenja izdana u vremenu trajanja
osiguranja, a lijeCenje se obavi nakon isteka osiguranja, Davatelj
osiguranja ima obvezu iz ugovora o osiguranju samo ako je osiguranje
obnovljeno bez prekida, odnosno jos petnaest (15) dana po isteku
osiguranja.

(6) Osigurateljno jamstvo prestaje prekidom osiguranja.

PREMIJA OSIGURANJA

Clanak 34. - Premija osiguranja

(1)
()
(3)

Premija osiguranja je godisnja. Placa se unaprijed u cijelosti, osim ako je
Ugovorom o osiguranju ugovoreno obrocno placanje premije.

Premija osiguranja je evidentna iz vaZeceg premijskog cjenika
osiguranja i navedena je u ugovoru o osiguranju - polici.

Premija osiguranja je odredena po starosnim razredima. Na temelju
upitnika o zdravstvenom stanju, Davatelj osiguranja moze u ugovoru
o osiguranju odrediti osiguraniku doplatu premije osiguranja, odnosno
iskljucivanje svojih obveza, povezano sa zdravstvenim stanjem
osiguranika. U slucaju prelaska u visi starosni razred, za vrijeme trajanja
osiguranja se visina premije osiguranja za sljedecu osigurateljnu
godinu uskladuje s vaze¢im premijskim cjenikom osiguranja te se ista
primjenjuje prilikom obnove (produZenja) osiguranja.

Sukladno zakonskim odredbama, na premiju osiguranja se ne
obracunavaju porezis time da se premija uplacena od strane poslodavca
za radnike smatra primicima na koje se ne pla¢a porez na dohodak, u
objedinjenom iznosu za dopunsko i dodatno zdravstveno osiguranje, u
visini propisanoj zakonom.
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U slucaju zaostataka u plac¢anju premije osiguranja, obveze se
podmiruju redom po dospjelosti.

Davatelj osiguranja ima pravo korekcije premije obzirom na rizik koji
osiguranik za njega predstavlja (starost, zdravstveno stanje osiguranika)
Osiguranik je prije sklapanja ugovora o osiguranju, kao i za vrijeme
njegovog trajanja, duzan dostaviti Davatelju osiguranja na njegov
zahtjev svu originalnu medicinsku dokumentaciju kako bi isti mogao
pravovremeno i istinito utvrditi zdravstveno stanje osiguranik te u
skladu s time po potrebi korigirati visinu premije osiguranja.

Clanak 35. - Posljedice nepla¢anja premije osiguranja

@

Ako Ugovaratelj osiguranja, odnosno Osiguranik, 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 30 dana od kada je Ugovaratelju
osiguranja, odnosno Osiguraniku, uruceno preporu¢eno pismo
Davatelja osiguranja s obavijes¢u o dospjelosti premije, ali s tim da
taj rok ne moze istedi prije nego Sto protekne 30 dana od dospjelosti
premije.

U svakom slucaju Ugovor o osiguranju prestaje po samom zakonu, ako
premija osiguranja ne bude placena u roku od godine dana od dospijeca.
U slucaju kasnjenja u plac¢anju premije osiguranja, Davatelj osiguranja
moze zatraziti povrat troskova koji su mu kasnjenjem bili uzrokovani te
za svaki dan prekoracenja roka zaracunati zakonsku zateznu kamate u
visini odredenoj zakonskim propisima.

Premija se uplacuje preko banke, poste, FINA-e, administrativne zabrane
na placu ili blagajne podruznice, a u iznimnim slucajevima placa se
ovlastenom predstavniku Davatelja osiguranja. Ako se premija uplacuje
preko banke, poste, administrativne zabrane na placu ili FINA-e, smatra
se da je premija Davatelju osiguranja placena u 24:00 sati onoga
dana kada je uplata provedena na Ziro-racunu Davatelja osiguranja.
Ugovaratelj osiguranja duzan je Davatelju osiguranja placati premiju,
a Davatelj osiguranja je duzan prihvatiti premiju od svake osobe koja za
to ima pravni interes. Premija se placa u punom iznosu, bez umanjenja
za troskove platnog prometa. Ugovaratelj osiguranja nepla¢anjem
premije osiguranja ne moZe jednostrano raskinuti osiguranje.

U slucaju prestanka vazenja Ugovora o osiguranju zbog neplacanja
dospjele premije, ugovaratelj osiguranja mora platiti premiju za
nepladeno vrijeme do dana prestanka vazenja Ugovora o osiguranju

OSOBNI PODACI

Clanak 36. - Obrada osobnih podataka

(1)

Ugovaratelj osiguranja, osiguranik i platitelja dozvoljavaju Davatelju
osiguranja da u skladu s vazec¢im zakonodavstvom koje se odnosi na
osiguranje, zastitu potrosaca i zastitu osobnih podataka obraduje
njegove osobne podatke iz ugovora o osiguranju i ponuda u tuzemstvu
i inozemstvu. Osiguranik, ugovaratelj osiguranja i platitelj dozvoljava
da osiguratelj za potrebe provodenja ugovora o osiguranju pribavlja
i obraduje i podatke o njegovom zdravstvenom stanju u tuzemstvu
i inozemstvu, ukljuc¢ivo s tim da ovlasteni lijecnik osiguratelja u
svezi s obvezama osiguratelja obraduje zdravstvenu dokumentaciju
osiguranika, podatke dostavi osiguratelju te da se tocnost i promjene
osobnih podataka provjeravaju kod pravnih i fizickih osoba koje
raspolazu s tim podacima.

Ugovaratelj osiguranja dozvoljava osiguratelju da u skladu sa zakonom
koji ureduje zastitu osobnih podataka koristi osobne podatke iz 1.
stavka ovog ¢lanka, osim osjetljivih osobnih podataka i u svrhu obrade
i neposrednog marketinga za sebe i povezana drustva u tuzemstvu i
inozemstvu.

Ugovaratelj osiguranja dozvolu iz prethodnog stavka ovog clanka moze
u bilo koje doba trajno ili privremeno opozvati pisanim zahtjevom
poslanim na adresu Antuna Heinza 4, 10 000 Zagreb.

Osobne podatke iz 1. i 2. stavka ovog ¢lanka, osim osjetljivih osobnih
podataka, mogu obradivati i ovlastene osobe za zastupanje i
posredovanje te ugovorni izvrsitelji obrade osobnih podataka.
Osiguratelj prikuplja i obraduje osobne podatke navedene u ovom
¢lanku sukladno i u obujmu navedenoj u Izjavi klijenta koja je sastavni
dio ugovora o osiguranju (Informacija za ugovaratelja osiguranja/
osiguranika (klijenti) o zastiti osobnih podataka)

Clanak 37. - Cuvanje osobnih podataka

1)

Davatelj osiguranja osobne podatke obraduje i cuva sukladno
zakonodavstvu koje ureduje obradu i cuvanje osobnih podataka.

triglav

OSTALA PRAVA | OBVEZE UGOVORNIH STRANA

Clanak 38. - Ostala prava i obveze ugovornih strana

(1) Davatelj osiguranja s ugovornim izvodaima ima uspostavljene
poslovne odnose potrebne za izvodenje osiguranja.

(2) Davatelj osiguranja je duzan prihvatiti premiju od svake osobe koja za
njeno placanje ima pravni interes.

(3) Do trenutka sklapanja Ugovora o osiguranju ugovaratelj osiguranja i
osiguranik duzni su prijaviti Davatelju osiguranja sve okolnosti koje su
znacajne za ocjenu rizika, a koje su im poznate ili im nisu mogle ostati
nepoznate.

(4) Ako je Ugovaratelj osiguranja namjerno ucinio netoénu prijavu ili
namjerno presutio neku okolnosti takve naravi da Davatelj osiguranja
ne bi sklopio ugovor da je znalo za pravno stanje stvari, Davatelj
osiguranja moze zahtijevati ponistaj ugovora. U slucaju ponistaja
ugovora Davatelj osiguranja ima pravo zadrzati i naplatiti premiju za
razdoblje do dana podnosenja zahtjeva za ponistaj ugovora, ali je u
obvezi placanja osigurnine ako osigurani slucaj nije u vezi s preSu¢éenom
okolnosti. Davatelj osiguranja gubi pravo da zahtjeva ponistaj ugovora
o osiguranja ako u roku od 3 mjeseca od dana saznanja za netocnost
prijave ili za preSucivanje ne izjavi ugovaratelju osiguranja da se
namjerava koristiti tim pravom.

(5) Pravo na ponistenje ugovora o osiguranju prestaje ako Davatelj
osiguranja u roku od 3 mjeseca od dana saznanja za netocnost prijave
ili preSucivanje ne izjavi Ugovaratelju osiguranja odnosno Osiguraniku
da se namjerava koristiti tim pravom.

(6) Ako ugovaratelj osiguranja, odnosno osiguranik koji neistinito prijavi
ili propusti dati duznu obavijest, a to nije ucinio namjerno, Davatelj
osiguranja moze u roku od mjesec dana od saznanja za neistinitost ili
nepotpunost prijave, raskinuti ugovor o osiguranju s otkaznim rokom
od cetrnaest (14) dana ili odgovarajuce povisiti premiju osiguranja.
U slucaju osiguravateljeva prijedloga za povecanjem premije, raskid
ugovora nastupa po samom zakonu ako ugovaratelj osiguranja ne
prihvati prijedlog u roku od 14 dana otkad ga je primio. U slucaju
raskida Davatelj osiguranja vraca dio ve¢ pla¢ene premije osiguranja
koja otpada na vrijeme do kraja razdoblja osiguranja. Ako se osigurani
slucaj dogodio prije nego 5to je utvrdena netocnost ili nepotpunost
prijave ili nakon toga, ali prije raskida Ugovora, odnosno prije postizanja
sporazuma o povecanju premije, naknada se smanjuje u razmjeru
izmedu placene premije i premije koju bi trebalo platiti prema stvarnom
riziku.

(7) Ukoliko je ugovor sklopljen za vise osiguranika tada se odredbe
prethodnih stavaka primjenjuju isklju¢ivo na pojedinog odredenog
osiguranika, dok u odnosu na ostale osiguranike Ugovor ostaje
nepromijenjen.

(8) Davateljosiguranjamoze uslucaju prijevare, krivotvorenja ili zlouporabe
od strane ugovaratelja osiguranja, odnosno osiguranika, raskinuti
ugovor o osiguranju bez otkaznog roka i zatraziti povrat isplacene
naknade iz osiguranja, zajedno sa zakonskim zateznim kamatama
te time i nastalu Stetu i troskove, pri ¢emu Davatelj osiguranja moze
zadrzati vec¢ placene premije osiguranja i ima pravo zatraziti placanje
premije osiguranja za osigurano razdoblje u kojem je zatrazen raskid
ugovora o osiguranju.

(9) Ako osiguranje prestane sa smréu osiguranika, Davatelj osiguranja
ima pravo na premiju osiguranja do kraja mjeseca u kojem je nastupila
smrt, a ukoliko su koristena prava iz osiguranja na ugovorenu godisnju
premiju.

(10) Davatelj osiguranja u slucaju promjena koje su vazne za izvodenje
osiguranja, o istom na primjeren nacin (pisanim putem, telefonski,
na svojoj internetskoj stranici www.triglav.hr ili preko medija i sli¢no)
obavjestava ugovaratelja osiguranja, odnosno osiguranika.

(11) Davatelj osiguranja ne preuzima odgovornost za kvalitetu pruzene
zdravstvene usluge.

Clanak 39. - Ostala prava i obveze ugovaratelja osiguranja i osiguranika

(1) Ako ugovaratelj osiguranja i osiguranik nisu iste osobe, Davatelj
osiguranja je duZan pribaviti suglasnost osiguranika za sklapanje
ugovora o osiguranju. Smatra se da je osiguranik upoznat s uvjetima
zakljucivanja i izvodenja osiguranja.

(2) Ugovaratelj osiguranja, odnosno osiguranik je duzan Davatelju
osiguranja:

1) prilikom zakljucivanja ugovora prijaviti sve okolnosti koje su nuzno
potrebne za procjenu rizika i koje su mu poznate ili mu nisu mogle
ostati nepoznate. Nuzno potrebnima smatraju se okolnosti bez
poznavanja kojih osiguranje nije moguce zakljuciti, odnosno su
takve da bi Davatelj osiguranja osiguranje zakljucilo pod posebnim
iliizmijenjenim uvjetima, odnosno osiguranje se ne bi zakljucilo;
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2) tijekom trajanja osiguranja azurno posredovati osobne i druge
podatke te okolnosti i njihove promjene vazne za izvodenje
osiguranja.

(3) Ugovaratelj osiguranja je duzan osigurati placanje premije osiguranja
na nacin i u rokovima koji su odredeni u ugovoru o osiguranju.
(4) Osiguranik je duzan:

1) prava iz osiguranja ostvariti na nacin i pod uvjetima koji su odredeni
u ugovoru o osiguranju te

2) na vlastiti trosak Davatelju osiguranja podnijeti svu dokumentaciju
i pruzati sve informacije potrebne za utvrdivanje nastanka i
postojanja osiguranog slucaja te pravo na naknadu iz osiguranja.

(5) Akoosiguranik ne postupa sukladno ugovoru o osiguranju, posebno ako
prava iz osiguranja ne ostvaruje na nacin i po uvjetima koji su odredeni

u ugovoru o osiguranju ili ne postuje upute za pruzanje zdravstvene

usluge koje mu je prethodno posredovao Davatelj osiguranja, odnosno

izvodac, Davatelju osiguranja nadoknaduje Stetu i troskove nastale
zbog njegovog postupanja ili propusta.

(6) Ako osiguranik prilikom ostvarivanja prava iz osiguranja prekoraci
godisnji osigurani iznos, Davatelju osiguranja vraca iznos prekoracenja

i troskove nastale zbog njegovog postupanja.

(7)  Ako se nakon ostvarivanja prava iz osiguranja utvrdi da osigurani slucaj
nije nastao, osiguranik Davatelju osiguranja vraca pla¢enu naknadu iz
osiguranja te troSkove nastale zbog njegovog postupanja.

UGOVOR O OSIGURANJU

Clanak 40. - Ugovor o osiguranju

(1) Ugovorom o osiguranju ugovaratelj osiguranja se obvezuje Davatelju
osiguranja placati premiju osiguranja, a Davatelj osiguranja se
obvezuje da ¢e kod nastupanja osiguranog slucaja i uz ispunjene
uvjete osigurateljnog jamstva, osiguraniku platiti troskove pruzenih
zdravstvenih usluga i izdavanja lijekova u dogovorenoj visini te nudi
asistenciju pri ostvarivanju prava iz osiguranja.

Clanak 41. - Opéi uvjeti

(1) Opdi uvjeti su sastavni dio ugovora o osiguranju kojima su uredeni
odnosi izmedu ugovaratelja osiguranja, osiguranika i Davatelj
osiguranja.

(2) Davatelj osiguranja objavljuje Opce uvjete na svojoj internetskoj
stranici —www.triglav.hr.

Clanak 42. - Ostali dokumenti ugovora o osiguranju i njihova hijerarhija

(1) Sastavni dijelovi ugovora o osiguranju su, uz Opce uvjete, takoder
ponuda, upitnik o zdravstvenom stanju, polica osiguranja te zdravstvena
dokumentacija i druge prijave, izjave ili dokumenti ugovornih strana, a
mogu biti i posebni uvjeti odnosno klauzule k polici osiguranja.

(2) U slucajevima kada su odredbe posebnih uvjeta protivne odredbama
Opdih uvjeta, vazeci su posebni uvjeti. U slucajevima kada je klauzula
police osiguranja u suprotnosti s odredbama Op¢ih uvjeta, odnosno
posebnih uvjeta, vazeca je klauzula police osiguranja.

Clanak 43. - Oblik ugovora o osiguranju i medusobno obavjestavanje

(1) Dokumentacija ugovora o osiguranju i u svezi s ugovorom o osiguranju
mora biti na hrvatskom jeziku i u pisanom obliku ili dogovorenom
elektronickom obliku te je na snazi od dana primitka.

(2) Danom primitka smatra se sljedeci radni dan nakon dana preporucene
predaje posilike, poslane na posljednju od strane primatelja
posredovanu adresu.

Clanak 44. - Izmjene ugovora o osiguranju

(1)  Zavrijeme trajanja ugovora o osiguranju, Davatelj osiguranja pridrzava
pravo izmijene Opcih uvjeta, visine premije osiguranja, odnosno
premijskog cjenika osiguranja, visinu uceS¢a i visinu godisnjeg
osiguranog iznosa, pri ¢emu su izmjene vazele s pocetkom nove
osigurateljne godine.
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(2) Davatelj osiguranja o izmjenama na primjeren nacin obavjestava
ugovaratelja osiguranja koji ima osiguranje zaklju¢eno na razdoblje
dulje od jedne godine, barem jedan (1) mjesec prije stupanja na snagu
izmjene. Ako se ugovaratelj osiguranja ne slaze s izmjenom, ima pravo
u roku od trideset (30) dana nakon obavijesti izjavom odstupiti od
ugovora o osiguranju, pri ¢emu odstupanje od ugovora o osiguranju
stupa na snagu istekom tekuce osigurateljne godine. Ako ugovaratelj
osiguranja u tom roku ne odstupi od ugovora o osiguranju, smatra se
da se sizmjenama slaZe.

(3) Ugovaratelj osiguranja nema pravo odstupiti od ugovora o osiguranju
ako je izmjena u njegovu, odnosno korist osiguranika ili ako se izmjeni
visina premije osiguranja zbog prelaska osiguranika u visi starosni
razred.

(4) Ostale izmjene ugovora o osiguranju vazece su s pofetkom nove
osigurateljne godine, ako s Davateljem osiguranja nije drugacije
ugovoreno.

(5) Davatelj osiguranja zadrzava pravo povecanja premija osiguranja i
obima pokri¢a osiguranja u odnosu na ono definirano ovim uvjetima,
a Sto se regulira posebnim ugovorom s pravhom osobom odnosno
osobama na koje se te izmjene pokri¢a odnose.

Clanak 45. - Prosirenje zdravstvenih usluga i podruéja

(1) Popise zdravstvenih usluga lijecenja i podru¢ja Davatelj osiguranja
moze prosiriti objavom na svojoj internetskoj stranici — www.triglav.hr.

Clanak 46. - Zastarjelost potraZivanja

PotraZivanja iz ugovora o osiguranju zastarijevaju prema odredbama Zakona
o obveznim odnosima.

ZAVRSNE ODREDBE

Clanak 47. - Primjena prava i zakonodavstva

(1) Na odnose iz ugovora o osiguranju primjenjuje se pravo Republike
Hrvatske.

(2) Naodnoseizmedu Osiguravatelja, ugovaratelja osiguranja i osiguranika
koji nisu dogovoreni ugovorom o osiguranju i ovim opéim uvjetima
primjenjuje se Zakon o obveznim odnosima RH.

Clanak 48. - Rjesavanje sporova

(1) Ugovorne strane su suglasne da ¢e sve sporove proizasle iz ovog
ugovora rjeSavati mirnim putem sukladno pravilima postupka Davatelja
osiguranja o rjeSavanju prituzbi i izvansudskom rjesavanju sporova.

(2) Ugovaratelj osiguranja, osiguranik, korisnik osiguranja, platitelj
osiguranja te osobe koje imaju prava i obveze po ugovoru o osiguranju
mogu podnijeti prituzbu koja se odnosi na pruzanje usluga osiguranja
odnosnoizvrsenje obaveza iz ugovora o osiguranjuito u roku od 15 dana
od dana zaprimanja odluke Davatelja osiguranja ili od dana saznanja za
razlog prituzbe, s time da ¢e Davatelj osiguranja u obzir uzeti i prituzbe
odnosno prigovore zaprimljene i nakon proteka navedenog roka te o
tome obavijestiti podnositelja prituzbe.

(3) Prituzba je izjava nezadovoljstva upucena Davatelju osiguranja od
strane osiguranika, ugovaratelja osiguranja, korisnika iz ugovora o
osiguranju te trece osobe s dokazanim pravnim interesom.

(4) Prituzbom se ne smatra izraz nezadovoljstva upucen Davatelju
osiguranja vezano za odluke u postupku rjeSavanja odstetnih zahtjeva
ostecenih osoba, osim ako taj izraz nezadovoljstva iz ugovora o
osiguranju izjavi osiguranik, ugovaratelj osiguranja, korisnik iz ugovora
o osiguranja te treca osoba s dokazanim pravnim interesom.

(5) Prituzba moze biti podnesena zbog:

« postupanja Davatelja osiguranja odnosno osobe koja za Davatelja
osiguranja osiguranje obavlja poslove distribucije osiguranja,

« pruzanja usluga osiguranja ili izvréenja obveza iz ugovora o
osiguranju,

+ postupanja Davatelja osiguranja u vezi s rjeSavanjem zahtjeva iz
ugovora o osiguranju.

(6) Prituzba se dostavlja u pisanom obliku s naznakom ,,PRITUZBA i to na:
+ adresu sjedista TRIGLAV osiguranja d.d.: Zagreb, A. Heinza 4,

adresu najblizeg prodajnog ureda,

e-mailom na adresu: prituzbe@triglav.hr,

putem telefaksa na broj: +385 1 5632 709,

usmenom izjavom na zapisnik kod Davatelja osiguranja na adresi

sjedista Davatelja osiguranja u Zagrebu ili na adresu najbliZeg

prodajnog ureda.

e o o o
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Prituzba se moze podnijeti na pisanom obrascu za podnosenje
prituzbi koji se nalazi na prodajnim mjestima Triglav osiguranja d.d.
i na web stranici: www.triglav.hr.

(7) Prituzba treba sadrzavati:

« ime, prezimeiadresu podnositelja prituzbe fizicke osobe ili njegovog
zakonskog zastupnika odnosno tvrtku, sjediste, ime i prezime
odgovorne osobe podnositelja prituzbe koji je pravna osoba,

« jasnerazloge prituzbe i zahtjeve podnositelja,

« dokaze kojima se potvrduju navodi iz prituzbe kada ih je moguce
priloziti, isprave koje nisu bile razmatrane u postupku u kojem je
donesena odluka zbog koje se prigovor podnosi kao i prijedloge za
izvodenje dokaza,

« datum podnosenja prituzbe i potpis podnositelja prigovora odnosno
osobe koja ga zastupa

« punomoczazastupanje, kada je prigovor podnesen po punomocniku.

(8) Davatelj osiguranja je duzan u pisanom obliku odgovoriti na prituzbu

u najkasnije u roku od 15 (petnaest) dana od dana primitka prituzbe.

(9) Kada odgovor na prituzbu ne ispunjava ili ne ispunjava u cijelosti
zahtjeve iz prituzbe, podnositelju prituzbe potrebno je objasniti polozaj

Davatelja osiguranja osiguranja d.d. vezan uz prituzbu, a podnositelj

prituzbe ima pravo na:

« podnosenje prituzbe pravobranitelju osiguranja zbog krsenja
Kodeksa o poslovnoj osiguravateljnoj i reosiguravateljnoj etici,

« pokretanje postupka za mirno rjeSavanja spora, primjerice
pred Centrom za mirenje pri Hrvatskom gospodarskoj komori
i/ili Centrom za mirenje pri Hrvatskom uredu za osiguranje,
podnosenje tuzbe nadleznom sudu.

Clanak 49. - Prijeboj, zalaganje i ustupanje potrazivanja

(1) Davatelj osiguranja moze izvrsiti prijeboj potrazivanja na osnovi
dospjele nenaplac¢ene premije i drugih dospjelih potrazivanja nastalih
izmedu Davatelja osiguranja i ugovaratelja osiguranja i / ili osiguranika
i/ili platitelja, skupa s zakonskom zateznom kamatom te s tim nastalu
stetu i troskove.

(2) Ako ugovaratelj osiguranja, odnosno osiguranik primi naknadu koja se
odnosi na povrat troskova zdravstvenih usluga i lijekova prema Op¢im
uvjetima od osobe odgovorne za Stetu, Davatelj osiguranja moze od
naknade iz osiguranja odbiti iznos te naknade.

(3) Potrazivanja prema Davatelju osiguranja ugovaratelj osiguranja,
odnosno osiguranik ne moze zaloziti ni ustupiti.

Clanak 50. - Mjerodavno pravo

(1) Zaugovor o osiguranju mjerodavno pravo je pravo Republike Hrvatske.
(2) Kod ugovora o osiguranju s medunarodnim elementom, na koje se
primjenjuje Uredba (EZ) br. 593/2008 Europskog parlamenta i Vijeca
(Rim 1), ugovorne strane ovlastene su izbrati, kao mjerodavno, jedno od
sljedecih prava:
« pravo drzave ¢lanice u kojoj ugovaratelj osiguranja ima prebivaliste
ili uobicajeno boraviste
« ako je ugovaratelj osiguranja pravna osoba, pravo driave clanice
gdje se nalazi rizik odnosno pravo drZave clanice u kojoj se nalazi
poslovni nastan ugovaratelja osiguranja na koji se ugovor odnosi.
(3) Na ugovor o osiguranju, kada strane imaju pravo izbora, Osiguratelj.
predlaZe da se kao mjerodavno pravo izabere pravo Republike Hrvatske.
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Clanak 51. - Sankcijska klauzula

(1)

Davatelj osiguranja ne pruza pokrice osiguranja te nema obvezu
placanja potrazivanja, placanja zahtjeva ili placanja bilo kakvih
drugih pogodnosti, bez obzira na odredbe ugovora o osiguranju, ako
bi takva isplata po zahtjevu ili placanje bilo kakvih drugih pogodnosti
izloZilo Davatelja osiguranja bilo kakvim sankcijama, zabranama ili
ogranicenjima na osnovu rezolucija Ujedinjenih naroda, trgovinskim
ili ekonomskim sankcijama, krsenju zakona te propisa Europske unije,
Velike Britanije ili Sjedinjenih Americkih Drzava.

Clanak 52 - Nadzor nad osiguravajuéom kuéom

1)

Nadzor nad Davateljem osiguranja izvodi Hrvatska agencija za nadzor
financijskih institucija, Franje Rackoga 6, 10000 Zagreb

Clanak 53. - Stupanje na snagu Opéih uvjeta

(1)

Uvjeti osiguranja stupaju na snagu i upotrebljavaju se od 01.04.2021.

Clanak 54. - Zavrine odredbe

1)

Sve prijave, izjave, zahtjevi i ostali dokumenti u vezi s ugovorom
o osiguranju moraju biti dani u pisanom obliku i imaju ucinak na
primatelja od dana prijema. Danom prijema smatra se sljedeci radni
dan nakon preporucene predaje posiljke poslane na zadnju od strane
primatelja dostavljenu adresu.

Na odnose izmedu ugovaratelja osiguranja, odnosno osiguranika na
jednoj strani i Davatelja osiguranja na drugoj strani, u dijelu u kojem
nisu uredeni ovim Op¢im uvjetima primjenjuju se odredbe Zakona o
obveznim odnosima (ZOO), ZOZO, ZDZO, ZZZ, i ostali propisi doneseni
na temelju ZOZO, ZDZO i ZZZ, a dispozitivne odredbe samo ako pitanja
na koja se iste odnose Opé¢im uvjetima nisu drugacije regulirane.
Ugovaratelj osiguranja/osiguranik je duzan obavijestiti Davatelja
osiguranja o promjeni adrese svog prebivalista ili promjeni svoga imena
u roku od 15 dana od dana promjene. Ako je ugovaratelj/ osiguranik
promijenio adresu prebivalista ili svoje ime, a o promjeni nije obavijestio
Davatelja osiguranja, dovoljno je da Davatelj osiguranja obavijest koju
mora dostaviti osiguraniku posalje na adresu njegove zadnje poznate
adrese prebivaliste ili je naslovi na posljednje poznato ime.

Davatelj osiguranja moze popis iz treceg stavka 1. clanka Opcih uvjeta
prosiriti tako da izmijenjeni popis objavi na svojoj web stranici — www.
triglav.hr.

U slucajevima kada je klauzula police osiguranja u suprotnosti s
odredbama Opcih uvjeta, vrijedi klauzula police osiguranja.

Uslucaju promjene ZOZOili ZDZOili ZZZ ili ostalih propisa temeljenih na
tim zakonimaili bitnih promjena uvjeta na trzistu, Davatelj osiguranja ce
donijeti potrebne izmjene ovih Op¢ih uvjeta. O donesenim izmjenama
iz ovog stavka, Davatelj osiguranja c¢e pisanim putem obavijestiti
ugovaratelja osiguranja i pozvati ga na prihvat izmijenjenog ugovora,
odnosno pozvati ga na potpisivanje aneksa ugovora. Ako ugovaratelj
osiguranja ne prihvati navedene izmjene ovog ugovora, Ugovaratelj
osiguranja moze u roku 30 dana nakon primitka obavijesti o navedenim
izmjenama, pisanim putem otkazati ovaj ugovor o osiguranju u dijelu
koji se odnosi na ovu vrstu osiguranja. Ako ugovaratelj osiguranja
ne otkaZe ugovor o osiguranju u navedenom roku, odnosno ako
se ugovaratelj osiguranja u navedenom roku ne odazove pozivu
osiguravatelja na prihvat izmijenjenog ugovora i potpisivanje aneksa
postojecem ugovoru, na postojeci ugovor o osiguranju primjenjuju se
novi opci uvjeti sa pripadajuc¢im izmjenama.

Za provodenje nadzora nad osiguravajucim drustvom nadlezna je Hrvatska agencija za nadzor financijskih usluga (HANFA). Ovi Opci uvjeti primjenjuju se od 1.travnja 2021. godine.



