Na osnovi ¢lanka 16. stavka 2. Zakona o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (,,Narodne novine*
broj 85/06. i 150/08.) i clanka 18. stavak 2. Pravila uspostavljanja i provodenja dopunskog zdravstvenog
osiguranja (,,Narodne novine* broj 2/09. i 32/09.) te Clanka 27. tocke 1. Statuta Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje (,,Narodne novine* broj 18/09.) Upravno vije¢e Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje na 4. sjednici odrzanoj 11. svibnja 2009. godine donijelo je

PRAVILA
O IZMJENAMA I DOPUNAMA PRAVILA USPOSTAVLJANJA
I PROVODENJA DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

Clanak 1.

U Pravilima uspostavljanja i provodenja dopunskog zdravstvenog osiguranja (,,Narodne novine* broj
2/09. 1 32/09.) u ¢lanku 5. stavku 8. iza rijeci "mati¢ni broj gradana" upisuje se zarez i dodaju rijeci: "osobni
identifikacijski broj".
Clanak 2.
Tiskanica police iz ¢lanka 8. stavka 4. mijenja se 1 sastavni je dio ovih Pravila.

Clanak 3.

U ¢lanku 10. stavku 4. tekst u zagradi zamjenjuje se tekstom:"Narodne novine" broj 156/08. - u
daljnjem tekstu: Pravilnik".

Clanak 4.

U ¢lanku 11. stavku 3. toc¢ki 6. iza rijeci: "MBG" dodaju se rijeci: "OIB,".
Tiskanica ponude za sklapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju i tiskanica ponude za

sklapanje ugovora o poslovnoj suradnji u dopunskom zdravstvenom osiguranju iz stavka 5. mijenjaju se i
sastavi su dio ovih Pravila.

Clanak 5.
U ¢lanku 12. stavku 1. tocki 6. iza rijeci: "MBG," dodaju se rijeci: "OIB,".
Clanak 6.

U ¢lanku 21. stavak 3. mijenja se i glasi:

"Iznimno od stavke 2. ovog ¢lanka, za osigurane osobe iz ¢lanka 17. ovih Pravila koje ispunjavaju
uvjete za stjecanje prava na placanje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz drzavnog proracuna, kao i
za osigurane koje su izgubile pravo na plac¢anje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz drzavnog
proracuna 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 pocCinje te¢i danom
sklapanja ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju."

Clanak 7.
U clanku 27. stavak 1. mijenja se 1 glasi:

"Osiguranicima se na njihov zahtjev osigurava dvostupanjsko rjeSavanje u upravnom postupku u
Zavodu radi:



- utvrdivanja prava na placanje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz drzavnog proracuna u
skladu sa Pravilnikom o postupku uvjetima i nainu utvrdivanja prava na placanje premije dopunskog
zdravstvenog osiguranja iz drzavnog proracuna,

- 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 ¢lanka 22. stavka 3. ovih Pravila".

Clanak 8.

Ova Pravila stupaju na snagu danom objave u "Narodnim novinama".

Klasa: 025-04/09-01/105
Ur.broj: 338-01-01-09-1
Zagreb, 11. svibnja 2009. godine

Predsjednik
Upravnog vije¢a Hrvatskog zavoda
za zdravstveno osiguranje

Drazen Jurkovié¢, dr.med.
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UG OVARATHEL:
Nazv:
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Boj osigurane osobe:
UVJET OSIGURANJA:
RPoCetak osiguranja:
Zavrsetak osiguranja:
Dospijece premije:
[znos godidnje premije bezpopusa u kunama:
Wjetipla¢anja:

lznos godisnje premije u kunama:

Za HZZ0O:

HZZ0 -Direkcija, Zagreb
PolicaDopHZZ0.cdr, 02/10/06/



OPCI UVJETI
UGOVORA O DOPUNSKOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

I. (UVODNA ODREDBA)

Ovi Opéi uvjeti utvrdeni su osnovom ¢lanka 11. do 16. Zakona o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju (,NN* broj 85/06. i 150/08., nadalje: Zakon), te ¢lanka 4.
stavka 4. Pravila uspostavljanja i provodenja dopunskog zdravstvenog osiguranja (,, NN
broj 2/09. i 32/09., nadalje: Pravila)

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (nadalje: Zavod) i ponuditelj sklapaju
ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju koji se sastoji od police i ovih Op¢ih
uvjeta.

II. (ZNACENJE POJMOVA)

Pojedini pojmovi koristeni u ovim Opéim uvjetima imaju sljedece znacenje:
Ponuda - izrazena volja ugovorne strane za sklapanjem ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju;

Ponuditelj — osoba koja Zavodu uputi ponudu za sklapanje ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju;

Osigurana osoba — osoba koja je, prema odredbama ¢lanka 6. do 13. Zakona o
obveznom zdravstvenom osiguranju, osigurana na obvezno zdravstveno osiguranje;
Osiguranik — osoba osigurana na dopunsko zdravstveno osiguranje;

Ugovaratelj — osoba koja sa Zavodom, za sebe ili druge, sklapa ugovor o dopunskom
zdravstvenom osiguranju, obveznik uplate premije;

Premija — iznos koji se prema ugovoru placa Zavodu, a naznacen je na polici;

Polica — isprava kojom se dokazuje da je taj ugovor sklopljen;

Iskaznica — isprava kojom se dokazuje svojstvo osiguranika u dopunskom zdravstvenom
osiguranju;

Mjesec osiguranja — razdoblje od mjesec dana koje zapo¢inje danom dospijeca premije
ili njezina obroka, a zavrSava danom koji prethodi istome datumu narednog mjeseca;

III.  (UVJETI ZA STJIECANJE STATUSA OSIGURANIKA)

Osiguranikom mogu postati samo osigurane osobe koje su navrsile 18 godina
zivota i koje prema Zavodu nemaju nepodmirenih trazbina odnosno dospjelih, a
neplacenih premija iz vazece ili prethodnih polica dopunskog zdravstvenog osiguranja
sklopljenih sa Zavodom.

Osigurane osobe — samostalni obveznici uplate doprinosa za obvezno zdravstveno
osiguranje, mogu postati osiguranicima, ako su Zavodu u cijelosti podmirili te doprinose.
IV. (SKLAPANJE UGOVORA)

Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju (nadalje: ugovor) sklapa se na
osnovi ponude ponuditelja.

Zavod moze prethodno zatraziti od ponuditelja pisanu ponudu na obrascu koji
sadrzi podatke iz ¢lanka 11. stavka 3., odnosno za e-ponudu podatke iz ¢lanka 12.
Pravila.

Ponuda vrijedi 8 dana od kada je Zavod zaprimi.

Ponudu obvezno potpisuje osoba koja Zeli postati osiguranikom.

Svojim potpisom na ponudi odnosno naprednim elektroni¢kim potpisom na e-
ponudi osiguranik/ugovaratelj potvrduje prihvac¢anje Op¢ih i posebnih uvjeta dopunskog
zdravstvenog osiguranja.

Ako Zavod, u roku iz stavka 3. ove tocke, ne odbije ponudu, a ponuda je u skladu
s ovim Opéim uvjetima, smatra se da je ponuda prihvacena i ugovor sklopljen s danom
kada je Zavod zaprimio ponudu.

Kada e-ponuda pristigne Zavodu izvan radnog vremena kao dan zaprimanja
ponude smatrat ¢e se prvi sljedeci radni dan.

Zavod obvezno odbija ponudu osigurane osobe koja na dan zaprimanja ponude u
Zavod ima nepodmirenih trazbina odnosno dospjelih, a neplac¢enih premija iz vazece ili
prethodnih polica dopunskog zdravstvenog osiguranja sklopljenih sa Zavodom.

Prava i obveze iz ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju pocinju vrijediti
u roku od 30 dana od dana sklapanja ugovora.

Kada ponuditelj, koji Zeli postati osiguranikom sklapa ugovor na osnovi usmene
ponude uz predocenje osobne iskaznice i iskaznice zdravstveno osigurane osobe Zavoda,
obvezno potpisuje ponudu koju je u skladu s njegovom usmenom ponudom sastavio
radnik Zavoda.

V. (POLICA)

Police, koje u potpunosti moraju odgovarati podacima iz ponude, izdaju se u dva
istovjetna primjerka, od kojih po jedan primjerak zadrzavaju osiguranik i Zavod.

Ako se podaci u polici bitno razlikuju od onih iz ponude, ugovaratelj ili osiguranik
mogu u roku od 30 dana nakon primitka police od Zavoda, pisanim putem, zatraziti
ispravak police, a ako to ne uéini u zadanom roku, vrijedi sadrzaj police.

Bitna razlika ponude i police iz stavka 1. ove to¢ke je u imenu i prezimenu
osiguranika, imenu i prezimenu odnosno nazivu ugovaratelja, adresi ugovaratelja i
datumu rodenja osiguranika.

VI. (PREDMET OSIGURANJA DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA)

Policom PCO03 Zavod osigurava pokri¢e sudjelovanja u troskovima zdravstvene
zastite utvrdene ¢lankom 16. stavkom 3. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju u
visini od 20% pune cijene zdravstvene zastite, odnosno najmanje u iznosu postotka
proracunske osnovice za izvrSenu zdravstvenu zastitu kako slijedi:

1. laboratorijsku, radiolosku i drugu dijagnostiku na razini primarne zdravstvene
zastite -0,45% proracunske osnovice,

2. specijalisticko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu, uklju¢ivo i dnevnu bolnicu i
kirurske zahvate u dnevnoj bolnici, osim ambulantne fizikalne medicine i
rehabilitacije — 0,75% proracunske osnovice,

3. specijalisticku dijagnostiku koja nije na razini primarne zdravstvene zastite —
1,50% proracunske osnovice,

4. ortopedska i druga pomagala odredena op¢im aktom Zavoda - 1,50%
proracunske osnovice,

5. specijalisti¢ko-konzilijarnu  zdravstvenu zastitu u ambulantnoj fizikalnoj
medicini i rehabilitaciji i fizikalna medicina i rehabilitacija u kuéi —
0,75%proracunske osnovice po danu,

6. lije¢enje u inozemstvu sukladno opéem aktu Zavoda,

7. troskove bolni¢ke zdravstvene zastite — 3,01% proracunske osnovice po danu,
8. stomatolosku zdravstvenu zastitu u mobilnoj i fiksnoj protetici odraslih osoba
od 18 do 65 godina starosti — 30,07% proracunske osnovice,

9. stomatolosku zdravstvenu zastitu u mobilnoj i fiksnoj protetici odraslih osoba
starijih od 65 godina — 15,03 % proraCunske osnovice.

Najvisi iznos sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz stavka 1. ove tocke
koji se osiguranicima osigurava dopunskim zdravstvenim osiguranjem po jednom
ispostavljenom racunu za izvrSenu zdravstvenu zastitu iz obveznog zdravstvenog
osiguranja iznosi 90,20% proracunske osnovice.

U slucaju kada je iznos sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja utvrden u skladu sa stavkom 1. ove tocke veci od punog iznosa
cijene zdravstvene zastite, dopunskim zdravstvenim osiguranjem osiguraniku se
osigurava placanje punog iznosa cijene te zdravstvene zastite.

Policom iz stavka 1. ove totke Zavod osigurava i sudjelovanje u pokri¢u troskova
zdravstvene zastite utvrdene ¢lankom 16. stavkom 4. Zakona obveznom zdravstvenom
osiguranju u visini od 0,45% od proracunske osnovice za:

1. zdravstvenu zastitu pruzenu kod izabranog doktora primarne zdravstvene zastite:
obiteljske (opce) medicine, ginekologije i stomatologije,

2 izdavanje lijeka po receptu.

VII. (PREMIJA - CIJENA POLICE)

Iznos premije, odnosno cijenu police za pokrice troskova sudjelovanja iz tocke VI.
ovih Opé¢ih uvjeta utvrduje Zavod Odlukom o vrsti i cijeni police dopunskog
zdravstvenog osiguranja (,,NN*“ 32/09.)

VIII. (TRAJANJE OSIGURANJA)

Ugovor se sklapa na godinu dana.

Osiguranje poc¢inje u 00:00 sati onoga dana koji je u polici naveden kao pocetak
dopunskog zdravstvenog osiguranja.

Obveza Zavoda prestaje u 24:00 sati onoga dana kada istekne rok vazenja police.

Osiguranje prestaje i prije isteka roka utvrdenog policom i to u slucaju:

1. smrti osiguranika — danom smrti;
2. gubitka/promjenom statusa osiguranika/osigurane osobe Zavoda — danom gubitka
odnosno promjene statusa;
3. raskida ugovora — prema tocki XI. stavku 1. i 2. ovih Op¢ih uvjeta;
4. otkaza ugovora — istekom otkaznog roka;
5. odustanka od ugovora — do dana pocetka vazenja police pod uvjetom da nije uplacena
dospjela premija;
6. nastavnog osiguranja — danom sklapanja novog ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju.
IX (OSTVARIVANJE PRAVA IZ OSIGURANJA)

Osiguranik ostvaruje prava iz osiguranja putem vazece iskaznice, koju mu izdaje
Zavod, odnosno osnovom police, ako do dana pocetka vazenja police nije dosao u posjed
iskaznice.

X. (PLACANJE PREMIJE I POSLJEDICE NE PLACANJA)

Ugovorom se ugovara mjesecno placanje premije.

Premija se uplacuje unaprijed prema rokovima dospijeca iz police, ako posebnim
ugovorom nije drukéije odredeno i to uplatnicom koju Zavod dostavlja ugovaratelju.

Na zakasnjele uplate premija obracunavaju se zakonske zatezne kamate.

Ako ugovaratelj kasni s placanjem jedne ili viSe premija, plaanjem premije najprije
se podmiruju zatezne kamate pa dospjele, a nenaplacene premije.

Osiguravatelj je obvezan prihvatiti premiju od svake osobe koja za to ima pravni

interes.
XI. (RASKID UGOVORA)

Ako ugovaratelj ne plati dospjelu premiju do ugovorenog roka, niti to uéini koja
druga zainteresirana osoba, Zavod raskida ugovor nakon isteka tridesetog dana od dana
kada je ugovaratelju uruceno preporuceno pismo Zavoda kojim ga se opominje da plati
dospjelu premiju. Taj rok ne moze isteci prije nego $to protekne 60 dana od dospijeca
premije. U svakom sluc¢aju, ugovor se raskida, ako premija nije placena u roku od 90
dana nakon njezina dospijeca.

U slucaju raskida ugovora iz stavka 1. ove tocke ugovaratelj se Zavodu obvezuje
platiti ugovornu kaznu u visini iznosa premije pripadajuée nerealiziranom dijelu
osiguravateljnog razdoblja.

Ugovor je nistavan, ako je u trenutku njegovog sklapanja ve¢ nastao osigurani slucaj
ili je bilo izvjesno da ¢e nastupiti, osim ako Odlukom o polici nije drugacije utvrdeno. U
tom slucaju uplacena premija vraca se ugovaratelju umanjena za troSkove osiguravatelja.
XII. (OTKAZ UGOVORA)

Ugovaratelj moze otkazati ugovor uz otkazni rok od tri mjeseca za koje je vrijeme
obvezan podmiriti pripadajuéu premiju.

XIII. (ODUSTANAK OD UGOVORA)

Ugovaratelj moze odustati od ugovora do pocetka osiguranja, pod uvjetom da nije
uplatio dospjelu premiju.

XIV. (NASTAVNO OSIGURANJE)

Kada osiguranik Zeli nastaviti dopunsko zdravstveno osiguranje pod drugim uvjetima
koji zahtijevaju sklapanje novog ugovora, ili kada se mijenja ugovaratelj, ili nakon isteka
osiguravateljnog razdoblja, prestaje dotadasnji ugovor i sklapa se novi bez prekida
osiguravateljnog razdoblja.

Nastavno osiguranje iz stavka 1. ove tocke sklapa se temeljem:

- pisane ponude, koja mora biti podnijeta najkasnije 40 dana prije Zeljenog dana

novog osiguranja, odnosno isteka roka trajanja vazeceg osiguranja;

- usmene ponude/e-ponude, koja mora biti podnijeta najkasnije 30 dana prije Zeljenog

dana novog osiguranja, odnosno isteka roka trajanja vazeceg osiguranja.
XV. (NAKNADA STETE)

Za $tetu Zavodu odgovaraju ugovaratelji:

1. s kojima je raskinut ugovor osnovom tocke XI., stavka 1. ovih Op¢ih uvjeta,

ukoliko je iznos $tete visi od iznosa premije pripadajuce razdoblju osiguranja prije

dana raskida ugovora — za razliku izmedu iznosa $tete i iznosa premije pripadajuce
razdoblju osiguranja;

2. koji su otkazali ugovor prema tocki XII. ovih Opc¢ih uvjeta, ukoliko je iznos Stete

vidi od iznosa premije pripadajuce razdoblju osiguranja — za razliku izmedu iznosa

Stete i iznosa pripadajuce premije;

XVI. (KORISTENJE OSOBNIM PODACIMA)

Ugovaratelj i osiguranik ovlas¢uju Zavod prikupljati, provjeravati, obradivati, Cuvati,
prenijeti i koristiti osobne podatke potrebne za sklapanje ugovora.

Zavod se obvezuje podatke iz stavka 1. ove tocke ¢uvati kao poslovnu tajnu u skladu
sa zakonom.

XVII. (PROMJENA OPCIH UVJETA)

Zavod ima pravo za vrijeme trajanja osiguranja promijeniti ove Opée uvjete.

Ako se novi opéi uvjeti imaju primijeniti na ve¢ sklopljene ugovore, Zavod mora,
pisanim putem, ili na drugi odgovarajuéi nacin, obavijestiti o tome ugovaratelja,
najmanje 30 dana prije po¢etka primjene novih op¢ih uvjeta.

Ugovaratelj moze, do dana pocetka primjene novih op¢ih uvjeta, izvijestiti Zavod da
otkazuje ugovor, u kojem slucaju ugovor prestaje danom pocetka primjene novih op¢ih
uvjeta.

U suprotnom, na sklopljeni ugovor primjenjuju se novi op¢i uvjeti.

XVIII.  (PRIJELAZNA I ZAVRSNA ODREDBA)

Ugovorne strane rjeSavat ¢e sva sporna pitanja sporazumno, a ako to nije moguce,
nadlezan je stvarno nadlezni sud prema sjediStu ugovaratelja.

Za odnose izmedu ugovornih strana, koji nisu uredeni ovim Op¢im uvjetima,
primjenjivat ¢e se odredbe Zakona o obveznim odnosima.

Ovi Opéi uvjeti primjenjuju se na ugovore o dopunskom zdravstvenom osiguranju
sklopljene od 01. srpnja 2009. godine.

Klasa: 025-04/09-01/___
Ur.broj: 338-01-01-09-__
Zagreb, 2009.godine
Predsjednik
Upravnog vije¢a Hrvatskog zavoda
za zdravstveno osiguranje
Drazen Jurkovi¢, dr.med



HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
DOPUNSKO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

PONUDA

ZA SKLAPANJE UGOVORA O POSLOVNOJ SURADNJI
U DOPUNSKOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

ugovaratelj (naziv i sjediste):

Popunjava Zavod

broj ponude:
Sifra police PC03
Sifra cjenika police s popustom:

dospijece police:

MBiliMBGugovaratelja:| | | | | | | | | | | | | |

ime, prezime i duznost osobe
ovlasStene za sklapanje ugovora:

IZNOS GODISNJE PREMIJE
(plativo u jednakim mjesecnim obrocima)

A) Osiguranik s pla¢om ili dohotkom nizim od 5.108,00 kn 960,00 kn
B) Osiguranik s placom ili dohotkom visim od 5.108,00 kn 1.560,00 kn

fakturirati': na papiru — na disketi

broj osiguranih osoba pod A’:
broj osiguranih osoba pod B:

mjesto i datum : L T

Zig i potpis ugovaratelja:

Prilog: Popis radnika sa pripadaju¢om placom/dohotkom

Napomena: e Za sklapanje ugovora nadlezan je mjesno nadlezni podru¢ni ured Zavoda.
e U slucaju da ugovaratelj ima poslovne jedinice na podrucju vise
podrucnih ureda Zavoda, za sklapanje ugovora nadlezan je podrucni ured
Zavoda po sjedistu ugovaratelja.
e U slucaju da se iz ponude ne da zakljuciti prava namjera ponuditelja ili
njegov identitet, Zavod ¢e takvu ponudu odbiti.

! obvezno zaokruzZiti, u protivnom osiguravatelj pridrzava pravo izbora nagina fakturiranja
2 obvezno napisati podatak o broju radnika



OPCI UVJETI
UGOVORA O DOPUNSKOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

I. (UVODNA ODREDBA)

Ovi Opéi uvjeti utvrdeni su osnovom ¢lanka 11. do 16. Zakona o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju (,NN* broj 85/06. i 150/08., nadalje: Zakon), te ¢lanka 4.
stavka 4. Pravila uspostavljanja i provodenja dopunskog zdravstvenog osiguranja (,, NN
broj 2/09. i 32/09., nadalje: Pravila)

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (nadalje: Zavod) i ponuditelj sklapaju
ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju koji se sastoji od police i ovih Op¢ih
uvjeta.

II. (ZNACENJE POJMOVA)

Pojedini pojmovi koristeni u ovim Opéim uvjetima imaju sljedece znacenje:
Ponuda - izrazena volja ugovorne strane za sklapanjem ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju;

Ponuditelj — osoba koja Zavodu uputi ponudu za sklapanje ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju;

Osigurana osoba — osoba koja je, prema odredbama ¢lanka 6. do 13. Zakona o
obveznom zdravstvenom osiguranju, osigurana na obvezno zdravstveno osiguranje;
Osiguranik — osoba osigurana na dopunsko zdravstveno osiguranje;

Ugovaratelj — osoba koja sa Zavodom, za sebe ili druge, sklapa ugovor o dopunskom
zdravstvenom osiguranju, obveznik uplate premije;

Premija — iznos koji se prema ugovoru placa Zavodu, a naznacen je na polici;

Polica — isprava kojom se dokazuje da je taj ugovor sklopljen;

Iskaznica — isprava kojom se dokazuje svojstvo osiguranika u dopunskom zdravstvenom
osiguranju;

Mjesec osiguranja — razdoblje od mjesec dana koje zapo¢inje danom dospijeca premije
ili njezina obroka, a zavrSava danom koji prethodi istome datumu narednog mjeseca;

III. (UVJETI ZA STJIECANJE STATUSA OSIGURANIKA)

Osiguranikom mogu postati samo osigurane osobe koje su navrsile 18 godina
zivota i koje prema Zavodu nemaju nepodmirenih trazbina odnosno dospjelih, a
neplacenih premija iz vazece ili prethodnih polica dopunskog zdravstvenog osiguranja
sklopljenih sa Zavodom.

Osigurane osobe — samostalni obveznici uplate doprinosa za obvezno zdravstveno
osiguranje, mogu postati osiguranicima, ako su Zavodu u cijelosti podmirili te doprinose.
IV. (SKLAPANJE UGOVORA)

Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju (nadalje: ugovor) sklapa se na
osnovi ponude ponuditelja.

Zavod moze prethodno zatraziti od ponuditelja pisanu ponudu na obrascu koji
sadrzi podatke iz ¢lanka 11. stavka 3., odnosno za e-ponudu podatke iz ¢lanka 12.
Pravila.

Ponuda vrijedi 8 dana od kada je Zavod zaprimi.

Ponudu obvezno potpisuje osoba koja Zeli postati osiguranikom.

Svojim potpisom na ponudi odnosno naprednim elektroni¢kim potpisom na e-
ponudi osiguranik/ugovaratelj potvrduje prihvac¢anje Op¢ih i posebnih uvjeta dopunskog
zdravstvenog osiguranja.

Ako Zavod, u roku iz stavka 3. ove tocke, ne odbije ponudu, a ponuda je u skladu
s ovim Opéim uvjetima, smatra se da je ponuda prihvacena i ugovor sklopljen s danom
kada je Zavod zaprimio ponudu.

Kada e-ponuda pristigne Zavodu izvan radnog vremena kao dan zaprimanja
ponude smatrat ¢e se prvi sljedeci radni dan.

Zavod obvezno odbija ponudu osigurane osobe koja na dan zaprimanja ponude u
Zavod ima nepodmirenih trazbina odnosno dospjelih, a neplac¢enih premija iz vazece ili
prethodnih polica dopunskog zdravstvenog osiguranja sklopljenih sa Zavodom.

Prava i obveze iz ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju pocinju vrijediti
u roku od 30 dana od dana sklapanja ugovora.

Kada ponuditelj, koji Zeli postati osiguranikom sklapa ugovor na osnovi usmene
ponude uz predocenje osobne iskaznice i iskaznice zdravstveno osigurane osobe Zavoda,
obvezno potpisuje ponudu koju je u skladu s njegovom usmenom ponudom sastavio
radnik Zavoda.

V. (POLICA)

Police, koje u potpunosti moraju odgovarati podacima iz ponude, izdaju se u dva
istovjetna primjerka, od kojih po jedan primjerak zadrzavaju osiguranik i Zavod.

Ako se podaci u polici bitno razlikuju od onih iz ponude, ugovaratelj ili osiguranik
mogu u roku od 30 dana nakon primitka police od Zavoda, pisanim putem, zatraziti
ispravak police, a ako to ne uéini u zadanom roku, vrijedi sadrzaj police.

Bitna razlika ponude i police iz stavka 1. ove to¢ke je u imenu i prezimenu
osiguranika, imenu i prezimenu odnosno nazivu ugovaratelja, adresi ugovaratelja i
datumu rodenja osiguranika.

VI. (PREDMET OSIGURANJA DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA)

Policom PCO03 Zavod osigurava pokri¢e sudjelovanja u troskovima zdravstvene
zastite utvrdene ¢lankom 16. stavkom 3. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju u
visini od 20% pune cijene zdravstvene zastite, odnosno najmanje u iznosu postotka
proracunske osnovice za izvrSenu zdravstvenu zastitu kako slijedi:

1. laboratorijsku, radiolosku i drugu dijagnostiku na razini primarne zdravstvene
zastite -0,45% proracunske osnovice,

2. specijalisticko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu, uklju¢ivo i dnevnu bolnicu i
kirurske zahvate u dnevnoj bolnici, osim ambulantne fizikalne medicine i
rehabilitacije — 0,75% proracunske osnovice,

3. specijalisticku dijagnostiku koja nije na razini primarne zdravstvene zastite —
1,50% proracunske osnovice,

4. ortopedska i druga pomagala odredena op¢im aktom Zavoda - 1,50%
proracunske osnovice,

5. specijalisti¢ko-konzilijarnu  zdravstvenu zastitu u ambulantnoj fizikalnoj
medicini i rehabilitaciji i fizikalna medicina i rehabilitacija u kuéi —
0,75%proracunske osnovice po danu,

6. lije¢enje u inozemstvu sukladno opéem aktu Zavoda,

7. troskove bolni¢ke zdravstvene zastite — 3,01% proracunske osnovice po danu,
8. stomatolosku zdravstvenu zastitu u mobilnoj i fiksnoj protetici odraslih osoba
od 18 do 65 godina starosti — 30,07% proracunske osnovice,

9. stomatolosku zdravstvenu zastitu u mobilnoj i fiksnoj protetici odraslih osoba
starijih od 65 godina — 15,03 % proraCunske osnovice.

Najvisi iznos sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz stavka 1. ove tocke
koji se osiguranicima osigurava dopunskim zdravstvenim osiguranjem po jednom
ispostavljenom racunu za izvrSenu zdravstvenu zastitu iz obveznog zdravstvenog
osiguranja iznosi 90,20% proracunske osnovice.

U slucaju kada je iznos sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja utvrden u skladu sa stavkom 1. ove tocke veci od punog iznosa
cijene zdravstvene zastite, dopunskim zdravstvenim osiguranjem osiguraniku se
osigurava placanje punog iznosa cijene te zdravstvene zastite.

Policom iz stavka 1. ove totke Zavod osigurava i sudjelovanje u pokri¢u troskova
zdravstvene zastite utvrdene ¢lankom 16. stavkom 4. Zakona obveznom zdravstvenom
osiguranju u visini od 0,45% od proracunske osnovice za:

1. zdravstvenu zastitu pruzenu kod izabranog doktora primarne zdravstvene zastite:
obiteljske (opce) medicine, ginekologije i stomatologije,

3 izdavanje lijeka po receptu.

VII. (PREMIJA - CIJENA POLICE)

Iznos premije, odnosno cijenu police za pokrice troskova sudjelovanja iz tocke VI.
ovih Opé¢ih uvjeta utvrduje Zavod Odlukom o vrsti i cijeni police dopunskog
zdravstvenog osiguranja (,,NN*“ 32/09.)

VIII. (TRAJANJE OSIGURANJA)

Ugovor se sklapa na godinu dana.

Osiguranje poc¢inje u 00:00 sati onoga dana koji je u polici naveden kao pocetak
dopunskog zdravstvenog osiguranja.

Obveza Zavoda prestaje u 24:00 sati onoga dana kada istekne rok vazenja police.

Osiguranje prestaje i prije isteka roka utvrdenog policom i to u slucaju:

1. smrti osiguranika — danom smrti;
2. gubitka/promjenom statusa osiguranika/osigurane osobe Zavoda — danom gubitka
odnosno promjene statusa;
3. raskida ugovora — prema tocki XI. stavku 1. i 2. ovih Op¢ih uvjeta;
4. otkaza ugovora — istekom otkaznog roka;
5. odustanka od ugovora — do dana pocetka vazenja police pod uvjetom da nije uplacena
dospjela premija;
6. nastavnog osiguranja — danom sklapanja novog ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju.
IX (OSTVARIVANJE PRAVA IZ OSIGURANJA)

Osiguranik ostvaruje prava iz osiguranja putem vazece iskaznice, koju mu izdaje
Zavod, odnosno osnovom police, ako do dana pocetka vazenja police nije dosao u posjed
iskaznice.

X. (PLACANJE PREMIJE I POSLJEDICE NE PLACANJA)

Ugovorom se ugovara mjesecno placanje premije.

Premija se uplacuje unaprijed prema rokovima dospijeca iz police, ako posebnim
ugovorom nije drukéije odredeno i to uplatnicom koju Zavod dostavlja ugovaratelju.

Na zakasnjele uplate premija obracunavaju se zakonske zatezne kamate.

Ako ugovaratelj kasni s placanjem jedne ili viSe premija, plaanjem premije najprije
se podmiruju zatezne kamate pa dospjele, a nenaplacene premije.

Osiguravatelj je obvezan prihvatiti premiju od svake osobe koja za to ima pravni

interes.
XII. (RASKID UGOVORA)

Ako ugovaratelj ne plati dospjelu premiju do ugovorenog roka, niti to uéini koja
druga zainteresirana osoba, Zavod raskida ugovor nakon isteka tridesetog dana od dana
kada je ugovaratelju uruceno preporuceno pismo Zavoda kojim ga se opominje da plati
dospjelu premiju. Taj rok ne moze isteci prije nego $to protekne 60 dana od dospijeca
premije. U svakom sluc¢aju, ugovor se raskida, ako premija nije placena u roku od 90
dana nakon njezina dospijeca.

U slucaju raskida ugovora iz stavka 1. ove tocke ugovaratelj se Zavodu obvezuje
platiti ugovornu kaznu u visini iznosa premije pripadajuée nerealiziranom dijelu
osiguravateljnog razdoblja.

Ugovor je nistavan, ako je u trenutku njegovog sklapanja ve¢ nastao osigurani slucaj
ili je bilo izvjesno da ¢e nastupiti, osim ako Odlukom o polici nije drugacije utvrdeno. U
tom slucaju uplacena premija vraca se ugovaratelju umanjena za troSkove osiguravatelja.
XII. (OTKAZ UGOVORA)

Ugovaratelj moze otkazati ugovor uz otkazni rok od tri mjeseca za koje je vrijeme
obvezan podmiriti pripadajuéu premiju.

XIII. (ODUSTANAK OD UGOVORA)

Ugovaratelj moze odustati od ugovora do pocetka osiguranja, pod uvjetom da nije
uplatio dospjelu premiju.

XIV. (NASTAVNO OSIGURANJE)

Kada osiguranik Zeli nastaviti dopunsko zdravstveno osiguranje pod drugim uvjetima
koji zahtijevaju sklapanje novog ugovora, ili kada se mijenja ugovaratelj, ili nakon isteka
osiguravateljnog razdoblja, prestaje dotadasnji ugovor i sklapa se novi bez prekida
osiguravateljnog razdoblja.

Nastavno osiguranje iz stavka 1. ove tocke sklapa se temeljem:

- pisane ponude, koja mora biti podnijeta najkasnije 40 dana prije Zeljenog dana

novog osiguranja, odnosno isteka roka trajanja vazeceg osiguranja;

- usmene ponude/e-ponude, koja mora biti podnijeta najkasnije 30 dana prije Zeljenog

dana novog osiguranja, odnosno isteka roka trajanja vazeceg osiguranja.
XV. (NAKNADA STETE)

Za $tetu Zavodu odgovaraju ugovaratelji:

1. s kojima je raskinut ugovor osnovom tocke XI., stavka 1. ovih Op¢ih uvjeta,

ukoliko je iznos $tete visi od iznosa premije pripadajuce razdoblju osiguranja prije

dana raskida ugovora — za razliku izmedu iznosa $tete i iznosa premije pripadajuce
razdoblju osiguranja;

2. koji su otkazali ugovor prema tocki XII. ovih Opc¢ih uvjeta, ukoliko je iznos Stete

vidi od iznosa premije pripadajuce razdoblju osiguranja — za razliku izmedu iznosa

Stete i iznosa pripadajuce premije;

XVI. (KORISTENJE OSOBNIM PODACIMA)

Ugovaratelj i osiguranik ovlas¢uju Zavod prikupljati, provjeravati, obradivati, Cuvati,
prenijeti i koristiti osobne podatke potrebne za sklapanje ugovora.

Zavod se obvezuje podatke iz stavka 1. ove tocke ¢uvati kao poslovnu tajnu u skladu
sa zakonom.

XVII. (PROMJENA OPCIH UVJETA)

Zavod ima pravo za vrijeme trajanja osiguranja promijeniti ove Opée uvjete.

Ako se novi opéi uvjeti imaju primijeniti na ve¢ sklopljene ugovore, Zavod mora,
pisanim putem, ili na drugi odgovarajuéi nacin, obavijestiti o tome ugovaratelja,
najmanje 30 dana prije po¢etka primjene novih op¢ih uvjeta.

Ugovaratelj moze, do dana pocetka primjene novih op¢ih uvjeta, izvijestiti Zavod da
otkazuje ugovor, u kojem slucaju ugovor prestaje danom pocetka primjene novih op¢ih
uvjeta.

U suprotnom, na sklopljeni ugovor primjenjuju se novi op¢i uvjeti.

XVIII.  (PRIJELAZNA I ZAVRSNA ODREDBA)

Ugovorne strane rjeSavat ¢e sva sporna pitanja sporazumno, a ako to nije moguce,
nadlezan je stvarno nadlezni sud prema sjedistu ugovaratelja.

Za odnose izmedu ugovornih strana, koji nisu uredeni ovim Op¢im uvjetima,
primjenjivat ¢e se odredbe Zakona o obveznim odnosima.

Ovi Opéi uvjeti primjenjuju se na ugovore o dopunskom zdravstvenom osiguranju
sklopljene od 01. srpnja 2009. godine.

Klasa: 025-04/09-01/___
Ur.broj: 338-01-01-09-__
Zagreb, 2009.godine
Predsjednik
Upravnog vije¢a Hrvatskog zavoda
za zdravstveno osiguranje
Drazen Jurkovi¢, dr.med



HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

DOPUNSKO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

PONUDA

ZA SKLAPANJE UGOVORA O DOPUNSKOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

Popunjava | broj sifra police: PC03 Sifra cjenika: dospijece
Zavod: ponude: premije:

OSIGURANIK! I) UGOVARATELJ 2
ime: ime:

prezime: prezime:
adresa adresa:

(broj poste, (broj poste,
naselje, ulica): naselje, ulica):
OIB ili mbg: OIB ili mbg:

broj osigurane osobe u Zavodu:
L L LT LT II) Republika Hrvatska prema ¢lanku 14.a Zakona o
ili MBO: dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju

posjedujem vaZzeéu policu broj*: | ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘

I1ZNOS GODISNJE PREMIJE

UMIROVLJENICI

A) Umirovljenik sa mirovinom nizom od 5.108,00 kn 600,00 kn
B) Umirovljenik sa mirovinom vi§om od 5.108,00 kn 960,00 kn
OSTALI:

C) Osiguranik s pla¢om ili dohotkom nizim od 5.108,00 kn 960,00 kn
D) Osiguranik s placom ili dohotkom visim od 5.108,00 kn 1.560,00 kn
E) Osiguranik obvezno zdravstveno osiguran kao ¢lan obitelji osiguranika iz tocke A), B), 960,00 kn

C)iD)
F) Ostali osiguranici 960,00 kn

G) Osiguranik koji udovoljava uvjetima iz ¢lanka 14. a Zakona o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju

ZAOKRUZITI SAMO JEDNU MOGUCNOST — U PROTIVNOM PONUDA CE BITI ODBIJENA
IZNOS GODISNJE PREMIJE PLATIV JE U 12 JEDNAKIH MJESECNIH OBROKA

Izjavljujem i vlastoru¢nim potpisom potvrdujem pod materijalnom i kaznenom odgovornosé¢u da su gore
navedeni osobni podaci tocni, te ovla§¢ujem Zavod da iste ima pravo provjeravati, obradivati, ¢uvati i
koristiti, kao i prikupljati moZebitno nove podatke radi sklapanja/raskida ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju.

mjesto i datum :

potpis osiguranika / ugovaratelja*:

VAZNE NAPOMENE:

1. Ukoliko su osiguranik i ugovaratelj ista osoba, popunjavaju se samo podaci za osiguranika.

2. Osobe pod G) nuzno je informirati o potrebnoj dokumentaciji.

Zainteresirane osobe ispunjenu ponudu mogu dostaviti mjesno nadleznim podru¢nim uredima Zavoda:
e postom — na adresu Podruénog ureda ili Ispostave,
e neposredno - predajom ovlastenom sluzbeniku,
e neposredno - ubacivanjem u posebno oznacene sanducice na mjestima prijavljivanja

! osoba koja sklapa ugovor o osiguranju

2 osoba koja preuzima obvezu plaéanja premije

3 popunjavaju osobe u slu¢aju nastavnog osiguranja

*ukoliko su osiguranik i ugovaratelj razli¢ite osobe, ponudu potpisuju oboje



OPCI UVJETI
UGOVORA O DOPUNSKOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

I. (UVODNA ODREDBA)

Ovi Opéi uvjeti utvrdeni su osnovom ¢lanka 11. do 16. Zakona o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju (,,NN* broj 85/06. i 150/08., nadalje: Zakon), te ¢lanka 4. stavka 4.
Pravila uspostavljanja i provodenja dopunskog zdravstvenog osiguranja (,NN*“ broj 2/09. i
32/09., nadalje: Pravila)

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (nadalje: Zavod) i ponuditelj sklapaju ugovor o
dopunskom zdravstvenom osiguranju koji se sastoji od police i ovih Op¢ih uvjeta.

II. (ZNACENJE POJMOVA)

Pojedini pojmovi koristeni u ovim Opéim uvjetima imaju sljedece znacenje:

Ponuda - izrazena volja ugovorne strane za sklapanjem ugovora o dopunskom zdravstvenom
osiguranju;

Ponuditelj — osoba koja Zavodu uputi ponudu za sklapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom
osiguranju;

Osigurana osoba — osoba koja je, prema odredbama ¢lanka 6. do 13. Zakona o obveznom
zdravstvenom osiguranju, osigurana na obvezno zdravstveno osiguranje;

Osiguranik — osoba osigurana na dopunsko zdravstveno osiguranje;

Ugovaratelj — osoba koja sa Zavodom, za sebe ili druge, sklapa ugovor o dopunskom
zdravstvenom osiguranju, obveznik uplate premije;

Premija — iznos koji se prema ugovoru pla¢a Zavodu, a naznacen je na polici;

Polica — isprava kojom se dokazuje da je taj ugovor sklopljen;

Iskaznica — isprava kojom se dokazuje svojstvo osiguranika u dopunskom zdravstvenom
osiguranju;

Mjesec osiguranja — razdoblje od mjesec dana koje zapocinje danom dospijeca premije ili
njezina obroka, a zavrSava danom koji prethodi istome datumu narednog mjeseca;

III.  (UVJETI ZA STJECANJE STATUSA OSIGURANIKA)

Osiguranikom mogu postati samo osigurane osobe koje su navrsile 18 godina Zivota i koje
prema Zavodu nemaju nepodmirenih trazbina odnosno dospjelih, a neplacenih premija iz vazece
ili prethodnih polica dopunskog zdravstvenog osiguranja sklopljenih sa Zavodom.

Osigurane osobe — samostalni obveznici uplate doprinosa za obvezno zdravstveno
osiguranje, mogu postati osiguranicima, ako su Zavodu u cijelosti podmirili te doprinose.

IV. (SKLAPANJE UGOVORA)

Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju (nadalje: ugovor) sklapa se na osnovi
ponude ponuditelja.

Zavod moze prethodno zatraziti od ponuditelja pisanu ponudu na obrascu koji sadrzi
podatke iz ¢lanka 11. stavka 3., odnosno za e-ponudu podatke iz ¢lanka 12. Pravila.

Ponuda vrijedi 8 dana od kada je Zavod zaprimi.

Ponudu obvezno potpisuje osoba koja Zeli postati osiguranikom.

Svojim potpisom na ponudi odnosno naprednim elektroni¢kim potpisom na e-ponudi
osiguranik/ugovaratelj potvrduje prihvacanje Op¢ih i posebnih uvjeta dopunskog zdravstvenog
osiguranja.

Ako Zavod, u roku iz stavka 3. ove tocke, ne odbije ponudu, a ponuda je u skladu s ovim
Op¢im uvjetima, smatra se da je ponuda prihvacena i ugovor sklopljen s danom kada je Zavod
zaprimio ponudu.

Kada e-ponuda pristigne Zavodu izvan radnog vremena kao dan zaprimanja ponude
smatrat ¢e se prvi sljede¢i radni dan.

Zavod obvezno odbija ponudu osigurane osobe koja na dan zaprimanja ponude u Zavod
ima nepodmirenih trazbina odnosno dospjelih, a neplacenih premija iz vazece ili prethodnih
polica dopunskog zdravstvenog osiguranja sklopljenih sa Zavodom.

Prava i obveze iz ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju podinju vrijediti u roku
od 30 dana od dana sklapanja ugovora.

Kada ponuditelj, koji Zeli postati osiguranikom sklapa ugovor na osnovi usmene ponude
uz predoéenje osobne iskaznice i iskaznice zdravstveno osigurane osobe Zavoda, obvezno
potpisuje ponudu koju je u skladu s njegovom usmenom ponudom sastavio radnik Zavoda.

V. (poLICA)

Police, koje u potpunosti moraju odgovarati podacima iz ponude, izdaju se u dva
istovjetna primjerka, od kojih po jedan primjerak zadrzavaju osiguranik i Zavod.

Ako se podaci u polici bitno razlikuju od onih iz ponude, ugovaratelj ili osiguranik mogu
u roku od 30 dana nakon primitka police od Zavoda, pisanim putem, zatraziti ispravak police, a
ako to ne udini u zadanom roku, vrijedi sadrzaj police.

Bitna razlika ponude i police iz stavka 1. ove tocke je u imenu i prezimenu osiguranika,
imenu i prezimenu odnosno nazivu ugovaratelja, adresi ugovaratelja i datumu rodenja
osiguranika.

VI. (PREDMET OSIGURANJA DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA)

Policom PCO03 Zavod osigurava pokri¢e sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite
utvrdene ¢lankom 16. stavkom 3. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju u visini od 20%
pune cijene zdravstvene zastite, odnosno najmanje u iznosu postotka proraunske osnovice za
izvr§enu zdravstvenu zastitu kako slijedi:

1. laboratorijsku, radiolosku i drugu dijagnostiku na razini primarne zdravstvene zastite -
0,45% proracunske osnovice,

2. specijalistiCko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu, uklju¢ivo i dnevnu bolnicu i kirur$ke
zahvate u dnevnoj bolnici, osim ambulantne fizikalne medicine i rehabilitacije — 0,75%
proradunske osnovice,

3. specijalistiC¢ku dijagnostiku koja nije na razini primarne zdravstvene zastite — 1,50%
proracunske osnovice,

4. ortopedska i druga pomagala odredena op¢im aktom Zavoda - 1,50% proracunske
osnovice,

5. specijalistiCko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu u ambulantnoj fizikalnoj medicini i
rehabilitaciji i fizikalna medicina i rehabilitacija u kuéi — 0,75%proradunske osnovice po
danu,

6. lijecenje u inozemstvu sukladno opéem aktu Zavoda,

7. troskove bolnicke zdravstvene zastite — 3,01% proraéunske osnovice po danu,

8. stomatolosku zdravstvenu zastitu u mobilnoj i fiksnoj protetici odraslih osoba od 18 do
65 godina starosti — 30,07% proracunske osnovice,

9. stomatolosku zdravstvenu zastitu u mobilnoj i fiksnoj protetici odraslih osoba starijih
od 65 godina — 15,03 % proracunske osnovice.

Najvisi iznos sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz stavka 1. ove tocke koji se
osiguranicima osigurava dopunskim zdravstvenim osiguranjem po jednom ispostavljenom
radunu za izvrSenu zdravstvenu zadtitu iz obveznog zdravstvenog osiguranja iznosi 90,20%
proracunske osnovice.

U slucaju kada je iznos sudjelovanja u troskovima zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja utvrden u skladu sa stavkom 1. ove tocke ve¢i od punog iznosa cijene
zdravstvene zastite, dopunskim zdravstvenim osiguranjem osiguraniku se osigurava placanje
punog iznosa cijene te zdravstvene zastite.

Policom iz stavka 1. ove totke Zavod osigurava i sudjelovanje u pokri¢u troskova zdravstvene
zastite utvrdene ¢lankom 16. stavkom 4. Zakona obveznom zdravstvenom osiguranju u visini od
0,45% od proraCunske osnovice za:

1. zdravstvenu zastitu pruzenu kod izabranog doktora primarne zdravstvene zastite: obiteljske

(op¢e) medicine, ginekologije i stomatologije,

4 izdavanje lijeka po receptu.
VII. (PREMIJA - CLJENA POLICE)

Iznos premije, odnosno cijenu police za pokri¢e troskova sudjelovanja iz to¢ke VI ovih
Op¢ih uvjeta utvrduje Zavod Odlukom o vrsti i cijeni police dopunskog zdravstvenog osiguranja
(,NN*32/09.)

VIII. (TRAJANJE OSIGURANJA)

Ugovor se sklapa na godinu dana.

Osiguranje pocinje u 00:00 sati onoga dana koji je u polici naveden kao pocetak dopunskog
zdravstvenog osiguranja.

Obveza Zavoda prestaje u 24:00 sati onoga dana kada istekne rok vazenja police.

Osiguranje prestaje i prije isteka roka utvrdenog policom i to u slucaju:

1. smrti osiguranika — danom smrti;
2. gubitka/promjenom statusa osiguranika/osigurane osobe Zavoda — danom gubitka odnosno
promjene statusa;
3. raskida ugovora — prema tocki XI. stavku 1. i 2. ovih Op¢ih uvjeta;
4. otkaza ugovora — istekom otkaznog roka;
5. odustanka od ugovora — do dana pocetka vazenja police pod uvjetom da nije uplacena
dospjela premija;
6. nastavnog osiguranja — danom sklapanja novog ugovora o dopunskom
zdravstvenom osiguranju.
IX (OSTVARIVANJE PRAVA I1Z OSIGURANJA)
Osiguranik ostvaruje prava iz osiguranja putem vazece iskaznice, koju mu izdaje Zavod,
odnosno osnovom police, ako do dana podetka vazenja police nije doao u posjed iskaznice.
X. (PLACANJE PREMIJE I POSLJEDICE NE PLACANJA)

Ugovorom se ugovara mjeseéno placanje premije.

Premija se uplacuje unaprijed prema rokovima dospijeca iz police, ako posebnim ugovorom
nije druk¢ije odredeno i to uplatnicom koju Zavod dostavlja ugovaratelju.

Na zakasnjele uplate premija obracunavaju se zakonske zatezne kamate.

Ako ugovaratelj kasni s placanjem jedne ili viSe premija, placanjem premije najprije se
podmiruju zatezne kamate pa dospjele, a nenapla¢ene premije.

Osiguravatelj je obvezan prihvatiti premiju od svake osobe koja za to ima pravni interes.
XIII.  (RASKID UGOVORA)

Ako ugovaratelj ne plati dospjelu premiju do ugovorenog roka, niti to ucini koja druga
zainteresirana osoba, Zavod raskida ugovor nakon isteka tridesetog dana od dana kada je
ugovaratelju urufeno preporuceno pismo Zavoda kojim ga se opominje da plati dospjelu
premiju. Taj rok ne moze isteci prije nego Sto protekne 60 dana od dospijeca premije. U svakom
slu¢aju, ugovor se raskida, ako premija nije placena u roku od 90 dana nakon njezina dospijeca.

U slucaju raskida ugovora iz stavka 1. ove tocke ugovaratelj se Zavodu obvezuje platiti
ugovornu kaznu u visini iznosa premije pripadajuc¢e nerealiziranom dijelu osiguravateljnog
razdoblja.

Ugovor je niStavan, ako je u trenutku njegovog sklapanja veé nastao osigurani slucaj ili je
bilo izvjesno da ¢e nastupiti, osim ako Odlukom o polici nije drugacije utvrdeno. U tom slucaju
upla¢ena premija vraca se ugovaratelju umanjena za troskove osiguravatelja.

XII. (OTKAZ UGOVORA)

Ugovaratelj moze otkazati ugovor uz otkazni rok od tri mjeseca za koje je vrijeme obvezan
podmiriti pripadajucu premiju.
XIII. (ODUSTANAK OD UGOVORA)

Ugovaratelj moze odustati od ugovora do pocetka osiguranja, pod uvjetom da nije uplatio
dospjelu premiju.

XIV. (NASTAVNO OSIGURANJE)

Kada osiguranik zeli nastaviti dopunsko zdravstveno osiguranje pod drugim uvjetima koji
zahtijevaju sklapanje novog ugovora, ili kada se mijenja ugovaratelj, ili nakon isteka
osiguravateljnog razdoblja, prestaje dotadasnji ugovor i sklapa se novi bez prekida
osiguravateljnog razdoblja.

Nastavno osiguranje iz stavka 1. ove tocke sklapa se temeljem:

- pisane ponude, koja mora biti podnijeta najkasnije 40 dana prije Zeljenog dana novog

osiguranja, odnosno isteka roka trajanja vazeceg osiguranja;

- usmene ponude/e-ponude, koja mora biti podnijeta najkasnije 30 dana prije Zeljenog dana

novog osiguranja, odnosno isteka roka trajanja vazeéeg osiguranja.

XV. (NAKNADA STETE)

Za §tetu Zavodu odgovaraju ugovaratelji:

1. s kojima je raskinut ugovor osnovom tocke XI., stavka 1. ovih Op¢ih uvjeta, ukoliko je

iznos Stete visi od iznosa premije pripadajuce razdoblju osiguranja prije dana raskida ugovora

— za razliku izmedu iznosa $tete i iznosa premije pripadajuce razdoblju osiguranja;

2. koji su otkazali ugovor prema tocki XII. ovih Opéih uvjeta, ukoliko je iznos Stete visi od

iznosa premije pripadajuée razdoblju osiguranja — za razliku izmedu iznosa Stete i iznosa

pripadajuce premije;

XVI. (KORISTENJE OSOBNIM PODACIMA)

Ugovaratelj i osiguranik ovla$éuju Zavod prikupljati, provjeravati, obradivati, Cuvati,
prenijeti i koristiti osobne podatke potrebne za sklapanje ugovora.

Zavod se obvezuje podatke iz stavka 1. ove tocke ¢uvati kao poslovnu tajnu u skladu sa
zakonom.

XVII. (PROMJENA OPCIH UVJETA)

Zavod ima pravo za vrijeme trajanja osiguranja promijeniti ove Opce uvjete.

Ako se novi opéi uvjeti imaju primijeniti na ve¢ sklopljene ugovore, Zavod mora, pisanim
putem, ili na drugi odgovarajuci nacin, obavijestiti o tome ugovaratelja, najmanje 30 dana prije
pocetka primjene novih op¢ih uvjeta.

Ugovaratelj moze, do dana pocetka primjene novih op¢ih uvjeta, izvijestiti Zavod da otkazuje
ugovor, u kojem slu¢aju ugovor prestaje danom pocetka primjene novih op¢ih uvjeta.

U suprotnom, na sklopljeni ugovor primjenjuju se novi opéi uvjeti.

XVIII.  (PRIJELAZNA I ZAVRSNA ODREDBA)

Ugovorne strane rjeSavat ¢e sva sporna pitanja sporazumno, a ako to nije moguce, nadlezan je
stvarno nadlezni sud prema sjedi$tu ugovaratelja.

Za odnose izmedu ugovornih strana, koji nisu uredeni ovim Op¢im uvjetima, primjenjivat ¢e
se odredbe Zakona o obveznim odnosima.

Ovi Op¢i uvjeti primjenjuju se na ugovore o dopunskom zdravstvenom osiguranju sklopljene
od 01. srpnja 2009. godine.
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