PRAVILA
USPOSTAVLJANJA I PROVODENJA
DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

Interni prociséeni tekst obuhvaéa Pravila uspostavljanja i provodenja dopunskog zdravstvenog
osiguranja (,,Narodne novine“ broj 2/09.), te njegove izmjene i dopune objavljene u "Narodnim
novinama' broj 59/09., 91/09., 118/09. i 4/10., u kojima je naznaceno vrijeme njihovog stupanja na snagu

OPCE ODREDBE
Clanak 1.

Ovim Pravilima propisuju se uvjeti i na¢in uspostavljanja i provodenja dopunskog zdravstvenog osiguranja
u Hrvatskom zavodu za zdravstveno osiguranje (u daljnjem tekstu: Zavod) u skladu s odredbama Zakona o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (u daljnjem tekstu: Zakon) i Pravilnika o uvjetima i na¢inu provodenja
dopunskog zdravstvenog osiguranja.

Clanak 2.

Dopunskim zdravstvenim osiguranjem koje provodi Zavod osigurava se pokric¢e sudjelovanja u troskovima
zdravstvene zaStite iz obveznog zdravstvenog osiguranja iz Clanka 16. stavka 3. i 4. i Clanka 17. stavka 5.
Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju u skladu s programima utvrdenim op¢éim aktima Zavoda.

Clanak 3.

(1) Dopunsko zdravstveno osiguranje je dobrovoljno i osobno zdravstveno osiguranje.
(2) Dopunsko zdravstveno osiguranje sklapa se na rok od godine dana s moguénoscu produljenja ugovora na
novo osiguravateljno razdoblje od godinu dana.

Clanak 4.

(1) Osiguranik je osoba koja je sa Zavodom sklopila ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju.

(2) Ugovor iz stavka 1. ovog ¢lanka Cini: polica dopunskog zdravstvenog osiguranja (u daljnjem tekstu:
polica) 1 opéi uvjeti dopunskog zdravstvenog osiguranja (u daljnjem tekstu: opéi uvjeti).

(3)Iznimno od stavka 2. ovog clanka osim police i op¢ih uvjeta mogu se ugovoriti i posebni uvjeti
dopunskog zdravstvenog osiguranja (u daljnjem tekstu: posebni uvjeti).

(4) Opce 1 posebne uvjete donosi Upravno vijeée Zavoda.

Clanak 5.

(1) Ugovaratelj dopunskog zdravstvenog osiguranja (u daljnjem tekstu: ugovaratelj) je osoba koja je
obveznik uplate premije dopunskog zdravstvenog osiguranja (u daljnjem tekstu: premija osiguranja).

(2) Ugovaratelj moze biti pravna ili fizicka osoba koja u postupku ugovaranja dopunskog zdravstvenog
osiguranja, prikuplja podatke o osobama koje Zele sa Zavodom sklopiti ugovor o dopunskom zdravstvenom
osiguranju, omogucéava tim osobama sklapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju, te se obvezuje
za te osobe uplacivati premiju osiguranja.

(3) Iznimno od stavka 1. ovog ¢lanka za osiguranika koji ispunjava uvjete iz ¢lanka 14.a, 14.b, 14.c, 14.d,
14.e i 14.f Zakona obveznik uplate premije osiguranja je Republika Hrvatska.

(4) Osoba koja zeli postati osiguranikom putem ugovaratelja iz stavka 2. ovog clanka, obvezna je to
potvrditi potpisom ponude za sklapanje ugovora o poslovnoj suradnji u dopunskom zdravstvenom osiguranju,
odnosno priloga koji je sastavni dio ponude, a osoba koja ispunjava uvjete 1 Zeli postati osiguranikom u skladu
sa stavkom 3. ovog cClanka obvezna je to potvrditi potpisom ponude za sklapanje ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju.



(5) Ugovaratelj iz stavka 2. ovog ¢lanka premiju osiguranja za osiguranike, koji su putem njega sklopili
ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju, uplacuje iz svojih sredstava ili na teret sredstava tih osoba.

(6) S ugovarateljem iz stavka 2. ovog ¢lanka Zavod sklapa ugovor o poslovnoj suradnji u dopunskom
zdravstvenom osiguranju.

(7) Op¢i, odnosno posebni uvjeti i popis osiguranika/radnika sastavni su dijelovi ugovora iz stavka 6. ovog
¢lanka.

(8) Popis osiguranika iz stavka 7. ovog ¢lanka obvezno sadrzi pored imena i prezimena radnika, mati¢ni broj
osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju, mati¢ni broj gradana, osobni identifikacijski broj te
iznos zadnje isplac¢ene place radniku, umanjene za obvezne doprinose, porez i prirez.

Clanak 6.

(1) Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju je sklopljen kad je Zavod prihvatio ponudu.

(2) Ponuda je prihvaéena ako Zavod u roku od osam dana od dana zaprimanja ne odbije ponudu u kojem je
slu¢aju Zavod obvezan podnositelju ponude dostaviti bez odgadanja potpisanu policu.

(3) Kada ponuda pristigne Zavodu elektronickom postom (u daljnjem tekstu: e-ponuda) izvan radnog
vremena kao dan zaprimanja ponude smatrat ¢e se prvi sljedeé¢i radni dan.

(4) Zavod obvezno odbija ponudu osigurane osobe koja na dan zaprimanja ponude u Zavodu ima
nepodmirenih trazbina odnosno dospjelih, a neplacenih premija iz prethodne/ih police/a dopunskog
zdravstvenog osiguranja sklopljene/ih sa Zavodom.

(5) Svojim potpisom na ponudi osiguranik /ugovaratelj potvrduje prihvacanje opc¢ih i posebnih uvjeta
dopunskog zdravstvenog osiguranja.

STJECANJE STATUSA OSIGURANIKA
Clanak 7.

(1) Status osiguranika moze ste¢i samo osoba s navrSenih 18 godina Zivota koja u ¢asu sklapanja ugovora o
dopunskom zdravstvenom osiguranju ima utvrden status osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju
u skladu sa Zakonom o obveznom zdravstvenom osiguranju.

(2) Iznimno od stavka 1. ovog ¢lanka za pokrice sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz ¢lanka 17.
stavka 5. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju, u skladu s programima utvrdenim opé¢im aktima
Zavoda, status osiguranika mogu steéi i djeca koja nisu navrsila 18 godina zZivota.

(3) Za osigurane osobe mlade od 18 godina, kao i za osigurane osobe potpuno i trajno nesposobne za
samostalan Zivot i rad ponudu za sklapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju podnosi njihov
zakonski zastupnik ili skrbnik.

(4) Status osiguranika moze ste¢i samo osoba koja u Casu podnoSenja ponude za sklapanje ugovora o
dopunskom zdravstvenom osiguranju Zavodu nema dospjelih, a nepodmirenih premija po prethodnim
ugovorima/policama dopunskog zdravstvenog osiguranja.

Clanak 8.

(1) Polica je isprava o sklopljenom ugovoru o dopunskom zdravstvenom osiguranju sa Zavodom.
Polica obvezno sadrzi sljedece podatke:
1. Podatke o osiguraniku:
a) ime i prezime
b) adresu stanovanja
c) broj osigurane osobe, mati¢ni broj osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju (MBO) i
osobni identifikacijski broj (OIB).
2. Podatke o ugovaratelju:
a) naziv
b) adresa
3. Podatke o uvjetima osiguranja:
a) podatke o vrsti police i1 pocetku osiguranja
b) podatak o iznosu premije, nacinu placanja premije sa Sifrom vazeéeg cjenika
4. Podatak da se premija osigurava u drzavnom prora¢unu
(2) Osim podataka iz stavka 2. ovog ¢lanka, polica, na prednjoj strani, sadrzi i broj police, $ifru police, broj
ponude, mjesto za potpis ovlastene osobe Zavoda, naznaku mjesta izdavanja, datum kada je saCinjena i poCetak



osiguranja police, a na poledini su otisnuti op¢i uvjeti.
(3) Tiskanica police je formata A4 u narancastoj boji, a sadrzaj i oblik police je tiskan uz ova Pravila i ¢ini
njihov sastavni dio.

Clanak 9.

(1) Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju moze se sklopiti u svim podru¢nim uredima Zavoda i
njihovim ispostavama.
Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju sklapa se osnovom ponude koja moze biti dana:
a) neposredno, usmeno ovlastenom radniku Zavoda
b) pisano na propisanoj tiskanici
¢) elektronickom poStom popunjavanjem obrasca ponude u elektroni¢kom obliku (e-ponuda) iz clanka
12. ovih Pravila.
(2) Ugovor o poslovnoj suradnji iz ¢lanka 5. stavka 6. ovih Pravila moZe se sklopiti osnovom pisane ponude
1 e-ponude.
(3) Ugovor za osobe iz ¢lanka 7. stavka 2. sklapa zakonski zastupnik tih osoba.

Clanak 10.

(1) Prilikom sklapanja ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju osnovom neposredne i usmene

ponude ovlastenom radniku Zavoda osiguranik je obvezan predociti:
- osobnu iskaznicu
- iskaznicu zdravstveno osigurane osobe Zavoda iz obveznog zdravstvenog osiguranja.

(2) Osiguranik obvezno potpisuje ponudu koju je sastavio radnik Zavoda prema stavku 1. ovog ¢lanka .

(3) Prilikom sklapanja ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju osnovom e-ponude, osiguranik
odnosno ugovaratelj obvezan je e-ponudu potpisati naprednim elektroni¢kim potpisom.

(4) Osigurana osoba koja udovoljava uvjetima propisanim ¢lankom 14.a Zakona uz ponudu prilaze
odgovaraju¢e dokumente propisane Pravilnikom o postupku, uvjetima i nacinu utvrdivanja prava na placanje
premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz drzavnog proracuna (,,Narodne novine* broj 156/08., u daljnjem
tekstu: Pravilnik).

Clanak 11.

(1) Osiguranik, odnosno pravna ili fiziCka osoba obvezni su pri sklapanju ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju ovlastenom radniku Zavoda dati potrebne podatke.
(2) Podaci iz stavka 1. ovog Clanka unose se na tiskanicu ponude za sklapanje ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju (u daljnjem tekstu: ponuda).
(3) Prednja strana ponude obvezno sadrzi sljedece podatke:
1) broj ponude
2) Sifru police
3) naziv ugovaratelja
4) adresu ugovaratelja — broj poste, naselje, ulica, kuéni broj, e-mail adresu, broj mobitela
5) podatak da se premija osigurava u drzavnom proracunu
6) ime i prezime osiguranika, MBG, OIB, broj osigurane osobe u obveznom zdravstvenom
osiguranju ili mati¢ni broj osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju
7) adresu osiguranika — broj poste, naselje, ulica, kucni broj, e-mail adresu i broj mobitela
8) podatak o iznosu mirovine/place/dohotka te odgovarajucoj cijeni godi$nje premije
9) iznos godisnje premije plativo u jednakim mjesecnim obrocima
10) dospijece premije
11) izjavu o to¢nosti podataka upisanih u ponudu i pravu Zavoda da provjerava, obraduje, ¢uva i
koristi dobivene podatke
12) datum i mjesto sacinjavanja ponude
13) potpis osiguranika, odnosno ugovaratelja.
(4) Poledina ponude obvezno sadrzi opce uvjete.
(5) Tiskanica ponude za sklapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju i ponude za sklapanje
ugovora o poslovnoj suradnji u dopunskom zdravstvenom osiguranju sastavni su dio ovih Pravila.



Clanak 12.

(1) Tiskanica e-ponude sadrzi sljede¢e podatke:

1) broj ponude

2) Sifru police

3) sifru cjenika police

4) naziv ugovaratelja, MB ugovaratelja

5) adresu ugovaratelja — broj poste, naselje, ulica, kuéni broj

6) ime i prezime osiguranika, MBG, OIB, broj osigurane osobe u obveznom zdravstvenom

osiguranju ili mati¢ni broj osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju

7) adresu osiguranika — broj poste, naselje, ulica, ku¢ni broj

8) dospijece premije

9) iznos godisnje premije plativo u jednakim mjese¢nim obrocima

10) za osiguranika za kojeg se premija placa iz drzavnog proracuna skenirane dokumente

kojima dokazuje ispunjavanje propisanih uvjeta

11) Hyper Link na stranicu Op¢ih uvjeta ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju

12) izjavu da su op¢i uvjeti ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju procitani i prihvaceni

13) napredni elektronicki potpis osiguranika, odnosno ugovaratelja

(2) Tiskanice e-ponude za sklapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju i e-ponude za
sklapanje ugovora o poslovnoj suradnji u dopunskom zdravstvenom osiguranju sastavni su dio ovih Pravila i
mogu se preuzeti sa web stranica Zavoda (www.hzzo-net.hr).

Clanak 13.

(1) Osiguraniku koji je sklopio ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju Zavod izdaje policu, a
najkasnije u roku od 30 dana od izdavanja police i iskaznicu dopunskog zdravstvenog osiguranja (u daljnjem
tekstu: iskaznica).

(2) Polica se tiska u dva primjerka od kojih se jedan urucuje osiguraniku, a drugi zadrzava Zavod.

Clanak 14.

Vrste polica prema opsegu prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja i iznos premije utvrduje se prema
cijeni police utvrdene op¢im aktom koji donosi Upravno vijece Zavoda.

SREDSTVA DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
Clanak 15.

(1) Sredstva za koristenje prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja utvrdenog policom osiguravaju se
uplatom premije osiguranja od strane osiguranika/ugovaratelja, odnosno iz sredstava drzavnog proracuna.

(2) Cijena premije sukladno ¢lanku 14. stavak 2. Zakona utvrduje se s obzirom na opsege pokri¢a iz ugovora
o dopunskom zdravstvenom osiguranju, prihodovnog cenzusa osiguranika i statusa osiguranika u obveznom
zdravstvenom osiguranju.

Clanak 16.

(1) Ugovaratelj/osiguranik svoju obvezu pla¢anja premije potvrduju potpisom, odnosno ovjerom ponude.

(2) Kada osiguranik ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju sklapa osnovom ¢lanka 5. ovih Pravila,
svoju obvezu placanja premije potvrduje potpisom na popisu osiguranika koji je prilog ponude za sklapanje
ugovora o poslovnoj suradnji.

Clanak 17.

(1) Sredstva za premiju dopunskog zdravstvenog osiguranja osiguravaju se i podmiruju iz drzavnog
proracuna za:



1. osigurane osobe iz ¢lanka 6. tocke 12. — 20., toc¢ke 25., 26., ¢lanka 9. stavka 3., ¢lanka 13. 1 59.
Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju, te za osigurane osobe kojima je priznat status
hrvatskog ratnog vojnog invalida prema Zakonu o pravima hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata
i ¢lanova njihovih obitelji, kao i za osigurane osobe kojima je priznato svojstvo ratnog vojnog
invalida, mirnodopskog vojnog invalida i civilnog invalida rata prema Zakonu o zastiti vojnih i
civilnih invalida rata osigurava Republika Hrvatska,

2. osigurane osobe s invaliditetom i druge osobe kojima se priznaje pravo pomo¢ i njegu druge osobe
u obavljanju veéine ili svih zivotnih funkcija prema posebnim propisima, kojima je priznato pravo
na osobnu invalidninu prema posebnim propisima, koje imaju najmanje 80% tjelesnog ostecenja
prema propisima o mirovinskom osiguranju, ili prema drugim posebnim propisima te ostale osobe s
invaliditetom s tjelesnim ili intelektualnim ostecenjem,

3. osigurane osobe dobrovoljne davatelje krvi s preko 35 davanja (muskarci), odnosno s preko 25
davanja (zene),

4. osigurane osobe redovne ucenike i studente starije od 18 godine,

5. osigurane osobe - hrvatske branitelje iz Domovinskog rata s utvrdenim o$teéenjem organizma od
najmanje 30%,

6. osigurane osobe — Clanove obitelji smrtno stradaloga, zato¢enoga ili nestaloga hrvatskog branitelja
iz Domovinskog rata,

7. osigurane osobe ¢iji prihod po clanu obitelji u prethodnoj kalendarskoj godini ne prelazi iznos
utvrden clankom 14.b Zakona.

(2) Postupak, uvjeti i nacin utvrdivanja prava na plac¢anje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz
drzavnog proracuna za osiguranike iz ovog ¢lanka propisuje se Pravilnikom.

NACIN KORISTENJA PRAVA
Clanak 18.

(1) Prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja osiguranik ostvaruje osnovom iskaznice koju mu izdaje
Zavod.

(2) Izgled, sadrzaj, oblik i nacin koriStenja iskaznice iz stavka 1. ovog clanka propisuje opéim aktom
Upravno vijece Zavoda.

Clanak 19.

(1) Zavod osiguranicima osigurava pokri¢e sudjelovanja u troSkovima zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja iz Clanka 16. stavka 3. i 4. i ¢lanka 17. stavka 5. Zakona o obveznom zdravstvenom
osiguranju u skladu s odredbama ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju, a prema programima
utvrdenim op¢im aktima Zavoda.

(2) U slucaju kada ugovorna zdravstvena ustanova, ugovorni zdravstveni radnik privatne prakse, odnosno
drugi ugovorni subjekt Zavoda (u daljnjem tekstu: ugovorni subjekt) ne prihvati dokaz o dopunskom
zdravstvenom osiguranju osiguranika i naplati mu sudjelovanje u troskovima zdravstvene zastite koju je bio
duzan snositi Zavod, osiguranik ima pravo na povrat naplac¢enog iznosa.

Clanak 20.

(1) Zavod tijekom osiguravateljnog razdoblja, odnosno za vrijeme trajanja sklopljenih ugovora/polica o
dopunskom zdravstvenom osiguranju ima pravo promijeniti Opce uvjete ugovora o dopunskom zdravstvenom
osiguranju, ako se promijene zakonski i drugi propisi osnovom kojih Zavod provodi i ugovara dopunsko
zdravstveno osiguranje. Prema izmijenjenim odredbama mogu se raskinuti postojeci ugovori/police, ili nastaviti
njihova primjena u skladu s izrazenom voljom ugovaratelja/osiguranika.

(2) Ako se novi op¢i uvjeti, odnosno ova Pravila imaju primijeniti na ve¢ sklopljene ugovore/police o
dopunskom zdravstvenom osiguranju Zavod ¢e o tome pisanim putem obavijestiti ugovaratelja najkasnije do
dana njihove primjene.



VAZENJE POLICE
Clanak 21.

(1) Osiguranik koristi prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja isklju¢ivo u razdoblju vazenja police,
iskaznice i iskaznice osigurane osobe iz obveznog zdravstvenog osiguranja.

(2) Rok vazenja police i iskaznice pocinje te¢i nakon proteka roka od 30 dana od dana sklapanja ugovora o
dopunskom zdravstvenom osiguranju.

(3) Rok vazenja police i1 iskaznice produzava se na daljnju godinu, nakon proteka ugovorenog
osiguravateljnog razdoblja od jedne godine, ako se osiguranik/ugovaratelj u roku od najkasnije 60 dana prije
isteka tog razdoblja pisano ne izjasni da ne Zeli produljenje sklopljenog ugovora za sljedece osiguravateljno
razdoblje od godine dana.

(4) Iznimno od odredaba stavka 3. ovog Clanka, za osiguranike koji ostvaruju policu na teret sredstava
drzavnog proracuna Republike Hrvatske rok vazenja polica i iskaznica neée se produzavati za naredno
osiguravateljno razdoblje, ve¢ ¢e se prije isteka tekuceg osiguravateljno razdoblja ponovno utvrdivati postojanje
uvjeta za stjecanje reCenog prava. Ove uvjete utvrduje Zavod po sluzbenoj duznosti, a ukoliko su isti Zavodu
nedostupni, dokaz o ispunjenju uvjeta za policu na teret drzavnog proracuna duzan je predociti osiguranik,
najkasnije do isteka tekuceg osiguravateljnog razdoblja.

(5) Osiguranim osobama koje su u roku od 30 dana od dana navrSene 18. godine zivota predale ponudu
Zavodu za sklapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju rok vazenja police i iskaznice pocinje teci,
iznimno od odredaba stavka 2. ovog ¢lanka, danom sklapanja ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju.

(6) Iznimno od stavka 2. ovog Clanka, za osigurane osobe iz ¢lanka 17. ovih Pravila koje ispunjavaju uvjete
za stjecanje prava na plac¢anje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz drzavnog proracuna, kao i za
osigurane osobe koje su izgubile pravo na placanje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz drzavnog
prorac¢una i koje su u roku od 30 dana prije, odnosno poslije dana gubitka tog prava predale ponudu Zavodu za
sklapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju, rok vazenja police i iskaznice pocinje te¢i danom
sklapanja ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju.

(7) Osiguranik koji do dana pocetka vazenja police i iskaznice nije doSao u posjed iskaznice, pravo na
pokrice sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite ostvaruje na osnovi police.

(8) Prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja osiguranici ostvaruju prilikom ostvarivanja prava iz
obveznog zdravstvenog osiguranja.

Clanak 22.

(1) Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju iznimno prestaje prije ugovorenog roka trajanja u
slu¢ajevima:
1) smrti osiguranika;
2) raskida ugovora zbog neplac¢anja premije u skladu s odredbama opc¢ih uvjeta;
3) gubitka, odnosno promjene statusa osiguranika/osigurane osobe Zavoda;
4) otkaza ugovora;
5) odustanka od ugovora;
6) nastavnog osiguranja u slucaju sklapanja novog ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju bez
prekida osiguravateljnog razdoblja;
7) gubitka prava na policu na teret drzavnog prora¢una Republike Hrvatske.

(2) Uvjeti prestanka ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju iz stavka 1. ovoga clanka poblize se
utvrduju opéim uvjetima.

(3) Osiguranik, koji je unaprijed uplatio premiju osiguranja, ima pravo na povrat preplacene premije
osiguranja za one dane u mjesecu, odnosno mjesecima tijekom kojih vise nije imao svojstvo osiguranika, a za
koje je ta premija placena.

(4) Pod mjesecom osiguranja u smislu stavka 3. ovog c¢lanka podrazumijeva se i mjesec u kojem je
osiguranik prekinuo ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju.

(5) U slucaju prijevremenog prestanka ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju iz stavka 1. tocke 1.,
3., 4. 1 6. ovog clanka, ugovaratelj, odnosno nasljednici mogu zatraziti od Zavoda povrat dijela unaprijed
placene premije.

Clanak 23.

Ako ugovaratelj 1 osiguranik nisu jedna osoba, a ugovaratelj otkaze ugovor o dopunskom zdravstvenom
osiguranju ili ga Zavod raskine zbog neplacanja premije, Zavod moze osiguraniku ponuditi sklapanje novog
ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju koji se ne mora sklopiti pod istim uvjetima.



UGOVORNI SUBJEKTI ZAVODA 1 OBVEZE ZAVODA

Clanak 24.

Zavod za osiguranika osigurava placanje sudjelovanja u troskovima pruzene zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja iz ¢lanka 2. ovih Pravila u skladu s odredbama ¢lanka 10. Zakona, propisa donesenih
na osnovi tog Zakona, op¢ih akata Zavoda i odredaba ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju, a prema
programima utvrdenim op¢im aktima Zavoda.

Clanak 25.

Za pruzene usluge zdravstvene zaStite osiguraniku ugovorni subjekti Zavoda ispostavljaju Zavodu racun
osnovom sklopljenog ugovora sa Zavodom o provodenju zdravstvene zaStite iz obveznog zdravstvenog
osiguranja u skladu s odredbama ¢lanka 24. ovih Pravila.

Clanak 26.

(1) Za potrebe provodenja dopunskog zdravstvenog osiguranja Zavod ¢e voditi azuriranu listu nevazecih
iskaznica koja mora biti dostupna ugovornim subjektima.

(2) Lista nevaze¢ih iskaznica, s naznakom roka primjene, dostavlja se u pisanom obliku i objavljuje na web
stranicama Zavoda prilagodena kompjutorskoj obradi.

(3) U slucaju razlike izmedu dostavljene i objavljene liste, primjenjuje se ona dostavljena.

(4) Zavod ¢e ugovornim subjektima odbiti namiriti troSak nastao po nevazecoj iskaznici, koja je uvrStena na
listu nevazeéih iskaznica, ako je troSak nastao u vrijeme primjene te liste, pod uvjetom da je ugovornom
subjektu ta lista dostavljena na propisani nacin utvrden stavkom 2. ovog ¢lanka.

OSTVARIVANJE PRAVA 1Z DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

Clanak 27.

(1) Osiguranicima se na njihov zahtjev osigurava dvostupanjsko rjeSavanje u upravnom postupku u Zavodu
radi:

- utvrdivanja prava na plac¢anje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz drzavnog prora¢una u skladu
s Pravilnikom,

- zaStite prava na povrat neopravdano naplacenog sudjelovanja u troSkovima zdravstvene zaStite iz
obveznog zdravstvenog osiguranja iz ¢lanka 19. stavka 2. ovih Pravila, te na povrat unaprijed placene premije iz
clanka 22. stavka 3. ovih Pravila.

(2) O pravima iz stavka 1. ovog ¢lanka u prvom stupnju odlucuju podrucni uredi Zavoda.

(3) Protiv rjeSenja donesenog u prvom stupnju osiguranik ima pravo zalbe Direkciji Zavoda.

(4) U postupku odlucivanja o pravima iz stavka 1. ovoga ¢lanka, primjenjuje se Zakon o opéem upravnom
postupku, ako Zakonom nije drugacije uredeno.

Clanak 28.

(1) Prestanak ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju iz ¢lanka 22. ovih Pravila ostvaruje se pod
uvjetima utvrdenim op¢im uvjetima.

(2) U postupku rjesavanja prestanka ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju primjenjuju se odredbe
Zakona o obveznim odnosima, ako op¢im uvjetima nije drukcije uredeno.

Clanak 29.

Trazbine osiguranika odnosno ugovaratelja te trazbine Zavoda, iz ugovora o dopunskom zdravstvenom
osiguranju zastarijevaju za tri godine racunaju¢i od prvog dana poslije proteka kalendarske godine u kojoj je
trazbina nastala.



PRIJELAZNE I ZAVRSNE ODREDBE
Clanak 30.

(1) Iznimno od ¢lanka 21. stavka 2. ovih Pravila rok vazenja police od 1. do 31. sije¢nja 2009. godine
pocinje te¢i danom sklapanja ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju, a od 1. do 28. veljace 2009.
godine u roku od 15 dana od dana sklapanja ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju.

(2) Iznimno od clanka 21. stavka 4. ovih Pravila osiguranik koji do dana pocetka vazenja police i
iskaznice nije doSao u posjed iskaznice, pravo na pokrice sudjelovanja u troSkovima zdravstvene zastite
ostvaruje osnovom naloga za placanje (uplatnice) iz koje je vidljivo da je uplacen obrok premije za mjesec
sijecanj 2009. godine.

Clanak 31.

Ugovori o dopunskom zdravstvenom osiguranju koji su sa Zavodom sklopljeni na temelju Zakona o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (,,Narodne novine,, broj 85/06.) i Pravilnika o uvjetima i nacinu
provodenja dopunskog zdravstvenog osiguranja ("Narodne novine", broj 112/06. 1 131/06.) vaze do isteka roka
na koji su sklopljeni.

Clanak 32.

(1) Osigurane osobe koje su ostvarile pravo na oslobadanje od sudjelovanja u dijelu troskova
zdravstvene zastite (u daljnjem tekstu: doplata) u skladu s odredbama Zakona o obveznom zdravstvenom
osiguranju ("Narodne novine" broj 85/06., 105/06.,118/06., 77/07., 111/07. i 35/08.), zadrzavaju to pravo do
isteka vaZenja potvrde o oslobadanju od doplate, ali najdulje do 30. lipnja 2009. godine.

(2) Osiguranim osobama koje su ostvarile pravo na trajno oslobadanje u skladu sa Zakonom iz stavka 1.
ovog Clanka Zavod ¢e u razdoblju od 1. travnja do 30. lipnja 2009. godine po sluzbenoj duznosti utvrditi status
osiguranika u dopunskom zdravstvenom osiguranju, izdati im iskaznicu dopunskog zdravstvenog osiguranja s
rokom vazenja od jedne godine i dostaviti im je na adresu stanovanja.

(3) Osiguranim osobama koje su ostvarile pravo na oslobadanje od placanja doplate na osnovi
utvrdenog im statusa u obveznom zdravstvenom osiguranju, a kojima vazZenje potvrde o oslobadanju od placanja
doplate istice u razdoblju od 1. sijecnja do 30. lipnja 2009. godine, Zavod ¢e, pod uvjetom da nije doslo do
promjene u njihovom statusu osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju, po sluzbenoj duznosti
utvrditi status osiguranika u dopunskom zdravstvenom osiguranju, izdati im iskaznicu dopunskog zdravstvenog
osiguranja s rokom vazenja od jedne godine i dostaviti je na adresu stanovanja.

(4) Osigurane osobe iz stavka 2. i 3. ovog clanka, iznimno, pravo na sklapanje ugovora/police
dopunskog zdravstvenog osiguranja ne ostvaruju podnosenjem ponude za sklapanje ugovora.

(5) Osiguranici dopunskog zdravstvenog osiguranja iz stavka 2. i 3. ovog ¢lanka, ako i nakon isteka
roka na koji im je izdana iskaznica dopunskog zdravstvenog osiguranja Zele biti dopunski zdravstveno osigurani
na teret sredstava drzavnog proracuna, obvezni su u skladu s rokovima propisanim Op¢im uvjetima ugovora o
dopunskom zdravstvenom osiguranju podnijeti ponudu Zavodu za sklapanje novog ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju, a prije isteka vazenja ugovora/police, odnosno iskaznice dopunskog zdravstvenog
osiguranja dobivene u skladu sa stavkom 2. i 3. ovog ¢lanka.



