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Clanak 1.

1.1.

Dodatno zdravstveno osiguranje je dobrovoljno zdravstveno osigu-
ranje.

osiguranja

4.1.2. Kada je to policom osiguranja odredeno, osiguravajuca zasti-
ta obuhvaca jedan preventivni pregled specijaliste ginekolo-
ga u svakoj osigurateljnoj godini — izmedu dva preventivna
ginekoloska pregleda mora pro¢i najmanje 12 mjeseci (police
Comfort, Optimal, Exclusive).

1.2. Dodatnim zdravstvenim osiguranjem osigurava se visi standard . o . . . . .
zdravstvene zastite u odnosu na standard zdravstvene zastite iz OS|gur,ava]uca zastita za dJea_’ do Seste godine starosti obuhvaca
obveznoga zdravstvenog osiguranja i/ili veci opseg prava u odnosu modgyc.nost ob'z:v.ljan.ja prev?ntlynog.preglelc.ia qudortopedu dva puta
na prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja, a u opsegu odrede- godisnje u svakoj '05|guratejn01 godint (Po ica i .)'
nom ugovorom o osiguranju. Za vrijeme trajanja trudnoce osiguravajuca zastita obuhvaca pra-

1.3. Dodatno zdravstveno osiguranje ne obuhvaca hitne slucajeve (hitnu Vo na najvise cetiri redowta. kontroln'a “pregleda glnekologa (po_Ilce
medicinsku pomoc) u bilo kojem obliku. Exclusive, Company). Ostali pregledi tijekom trudnoce dostupni su

1.4. Na polici osiguranja iskazana su ugovorena pokri¢a iz dodatnog na medlcmslfu |nd|kaF|]u. . . . .
zdravstvenog osiguranja, kao i ugovoreni iznosi osiguranja. 1znosi 4.1.3. Kada je to policom osiguranja odredeno, osiguranik, nakon
osiguranja predstavljaju gornju granicu obveze osiguratelja u jed- Sto iskoristi mak5|r11a!no utvrdeni godisnji limit z.a.specuhahs.uc-
noj osigurateljnoj godini za ugovoreno pokri¢e (u daljnjem tekstu: ke preglede, u slucaju potrebe (utvrdene medicinske indika-
godi3nji limit) osim ako policom osiguranja nije drugacije ugovore- cije zbog bolesti ili nezgode), ima pravo koristiti specijalistic-
no. ke preglede i preko godi3njeg limita, a uz uvjet sudjelovanja
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1.5. Vazeci Opdi uvjeti dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ovi Posebni u(;m:\ljl:;vakog |duc'e\zlg spdecuallstlckog pregledak u \t/'s'n' .50/°
uvjeti, polica dodatnog zdravstvenog osiguranja i ponuda za sklapa- od ut Ir f.rvf cuenel. davebenlp pravo osigurani os‘varu(Jje “a
nje ugovora o dodatnom zdravstvenom osiguranju sa zdravstvenim specljalisicke pregiede obavijene samo u ugovornim zdrav-
upitnikom sastavni su dio ugovora o osiguranju stvenim ustanovama Osiguratelja na osnovi medicinske indi-

. nju. . o s Lo S |

1.6. Ugovor o dodatnom zdravstvenom osiguranju prema ovim Uvjetima Kj;g%mélévlet izvrSene narudzbe zdravstvene usluge putem
osiguranja sklapa se na vrijeme od najmanje godinu dana uz mogu¢- 414, 1 di I . tkovi d | R
nost produZenja sukladno odredbama Opcih uvjeta dobrovoljnog -1.4. 1znos sudjelovanja u troskovima zdravstvene usluge iz toc-
zdravstvenog osiguranja. ke.4.1.3. ovoga cl'ar.\k.a 05|gu.ran|k placa direktno zdravstye—

1.7. Iskaznica dodatnog zdravstvenog osiguranja je isprava koju izdaje g(;ll Tjsr?tr;?w I:tikzo(;cr)é thv%ﬁ?)YlgstZ:r:gziSt:ESUaﬁs’igo%l;'k 35?, I'keo
Osiguratelj, a istom se dokazuje status osiguranika u dobrovoljnom !9 'k] plati duz ) us di Ip . K 9%
zdravstvenom osiguranju. osiguranik mu je duzan vratiti iznos sudjelovanja u troskovi-

1.8, Trotak izdavania iskaznice snosi Osiqurateli ma uvroku od 14 dana od dana zahtjeva za povrat (regres).

DY avanja Iskaznice snosi Usigurarel. _ 4.2.DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

1.9. Nestanak ili gubitak iskaznice osiguranik je duZan usmeno prijaviti . S ) . .

Osiguratelju odmah po saznanju, a potom i pisanim putem u dalj- 42.1. OS|gurava_juca zastita c?t.)uhvac.a"sve d|]agnos_tngke postupke po
njem roku od 8 dana. Troskove izdavanja nove iskaznice snosi ugo- utvrdenoj medicinskoj indikaciji zbog bolesti ili nezgode (npr.
varatelj osiguranja laboratorijska dijagnostika: hematologija, biokemija krvi i uri-

) iologija: RT I k k
1.10. U slucaju raskida ugovora o osiguranju, osiguranik je duzan vratiti na, radiologija: RTG pretrage, ultrazvuk kontrastne pretrage

iskaznicu. Za sve troskove ucinjene nakon prestanka osiguranja tere-
tit e se ugovaratelj osiguranja, odnosno osiguranik osobno.

SKLAPANJE UGOVORA O DODATNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
Clanak 2.

2.1.

Prema ovim Posebnim uvjetima moZe se osigurati fizicka osoba pri-
stupne dobi od 0 do najvise 75 godina. Starost osiguranika pri isteku
osiguranja moZe biti najvise 77 godina.

i dr.), te preventivne dijagnosticke postupke sukladno tocki
4.2.2., a u u opsegu i do godiSnjeg limita odredenih policom
osiguranja, s izuzetkom CT i NMR dijagnosti¢kih postupaka.
Osiguravajuca zastita obuhvaca jedan CT jednog segmenta
i jedan MR jednog segmenta tijekom trajanja police osigu-
ranja (jednom u dvije godine osiguranja kada je ugovoreno
trajanje osiguranja dvije godine, odnosno jednom u godinu
dana kada je ugovoreno trajanje osiguranja jedna godina)
temeljem medicinske indikacije lije¢nika specijalista odgova-

stvenog osiguranja. Gubitkom statusa osigurane osobe obveznog rf;/i’ogki s4uzci]u prelaska godiSnjeg limita sukladno odredba-
zdravstvenog osiguranja osoba gubi status osiguranika dodatnog . - . . . S
zdravstenog osiguranja. 2 Gbuvaca jecan UZY prebled | PAPA 1t svako] osigu
2.3. rl?ql:);el:/r;(;igglgiine osobe ili osobe lisene poslovne sposobnosti se ne rateljnoj godini, te UZV dojki u svakoj drugoj osigurateljnoj
’ odini za Zene starije od 30 godina (police Comfort, Optimal,
2.4. Osiguratelj ima pravo korekcije premije s obzirom na rizik koji osi- gxclusive). ] 9 e P
guranik za njega predstavlja (dob, zdravstveno stanje osiguranika) . S o s
kako prilikom sklapanja ugovora o osiguranju, tako i prilikom produ- Osiguravajuca zastita obuhvaca jedan laboratorijski test PSA (prosta-
Yenja (obnove) osigurania ! ta specifi¢ni antigen) u osigurateljnoj godini, te jedan UZV pregled
b nove) osig a. . . . " prostate u svakoj drugoj osigurateljnoj godini za muskarce starije od
2.5. Osiguranik je prije sklapanja ugovora o osiguranju, kao i za vrijeme

njegova trajanja, duZan dostaviti Osiguratelju na njegov zahtjev svu
potrebnu medicinsku dokumentaciju kako bi isti mogao pravodob-
no i istinito utvrditi zdravstveno stanje Osiguranika te sukladno tome
utvrditi, odnosno po potrebi korigirati, visinu premije osiguranja.

VRSTA | OPSEG OSIGURAVAJUCE ZASTITE
Clanak 3.

3.1.

Prema ovim Uvjetima osiguranja ugovara se jedno ili viSe osiguratelj-
nih pokri¢a definiranih ¢lankom 4. ovih Uvjeta. Opseg ugovorenog
pokric¢a i godi3nji limiti utvrdeni su policom osiguranja, a sukladno
vaZecem cjeniku Osiguratelja.

OSIGURATELJNA POKRICA DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
Clanak 4.

4.1.

SPECIJALISTICKI LIJECNICKI PREGLEDI

4.1.1. Osiguravajuca zastita obuhvaca specijalisticke preglede svih
specijalnosti po utvrdenoj medicinskoj indikaciji zbog bole-
sti ili posljedica nezgode, te preventivne preglede sukladno
tocki 4.1.2., a u opsegu i do godi3njeg limita odredenih poli-
com osiguranja.

30 godina (police Comfort, Optimal, Exclusive).

Osiguravajuca zastita za djecu do 3este godine starosti obuhvaca

mogucnost obavljanja UZV pregleda kukova dva puta godi3nje u

svakoj osigurateljnoj godini (polica Kid).

4.2.3. Za vrijeme trajanja trudnoce osiguravajuca zastita obuhva-
¢a pravo na najvise Cetiri redovita kontrolna trudni¢cka 2 D
UZV pregleda (police Exclusive, Company). Ostale pretrage i
postupci tijekom trudnoce, ukljucujuci 3D-4D UZV, dostupni
su na medicinsku indikaciju.

4.2.4. Kada je to policom osiguranja odredeno, osiguranik, nakon
Sto iskoristi maksimalno utvrdeni godisniji limit za dijagnostic-
ke postupke, u slucaju potrebe (utvrdene medicinske indika-
cije zbog bolesti ili nezgode), ima pravo koristiti dijagnosti¢-
ke postupke i preko godisnjeg limita, a uz uvjet sudjelovanja
u trosku svakog iduceg dijagnosti¢kog postupka u visini 50%
od utvrdene cijene. Navedeno pravo osiguranik ostvaruje za
dijagnosticke postupke obavljene samo u ugovornim zdrav-
stvenim ustanovama Osiguratelja na osnovi medicinske indi-
kacije i uz uvjet izvr3ene narudzbe zdravstvene usluge putem
MedUNIQE.



4.2.5. 1znos sudjelovanja u troskovima zdravstvene usluge iz toc-
ke 4.2.4. ovoga clanka osiguranik placa direktno zdravstve-
noj ustanovi u kojoj je obavio zdravstvenu uslugu. Ukoliko
Osiguratelj plati zdravstvenoj ustanovi ukupan trosak usluge,
osiguranik mu je duZan vratiti iznos sudjelovanja u troskovima
u roku od 14 dana od dana zahtjeva za povrat (regres).

4.3. ORTOPEDSKA | DRUGA POMAGALA

4.3.1.Ako je ugovoreno pokrice ortopedskih i dr. medicinskih poma-
gala,osiguravajuca zadtita obuhvaca pravo osiguranika na
naknadu za predmetna pomagala (npr. naocale, lece, pro-
teze, itd.) koja nisu priznata obveznim zdravstvenim osigu-
ranjem ili su priznata, ali nizeg standarda, i to u opsegu i do
godisnjeg limita odredenog policom osiguranja.

4.3.2. SamopridrZaj osiguranika je 30% od cijene pomagala.
4.3.3. Pravo osiguranika na pokrice troskova za ortopedska i dr.
medicinska pomagala utvrduje se prema medicinskoj indi-
kaciji lije¢nika specijaliste sukladno odredbama Op¢ih uvje-
ta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i vazeceg Pravilnika
o ortopedskim i drugim pomagalima Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje.
Osiguranik stjece pravo na pokri¢e troskova za ortopedska i
dr. medicinska pomagala ako je protekao propisani rok upo-
trebe pomagala prema odredbama Pravilnika o ortopedskim
i drugim pomagalima Hrvatskog zavoda za zdravstveno osi-
guranje, uz izuzetak o¢nih pomagala gdje osiguranik ima
pravo na jedno pomagalo (ili par) svake druge godine, osim
ako tijekom osiguranja dode do promjene dioptrije za viSe od
1. Ukoliko dode do promjene dioptrije za viSe od 1, osigura-
nik stje¢e pravo na pokrice troskova za o¢na pomagala (sta-
kla i okviri, kontaktne lec¢e) onoliko puta koliko se puta pro-
mjeni dioptrija. Promjena dioptrije dokazuje se odgovaraju-
¢om medicinskom dokumentacijom koja mora biti dostavlje-
na Osiguratelju. Posljednji nalaz lijecnika specijaliste ne smije
biti stariji od 3 mjeseca.

. Pravo osiguranika na naknadu troSkova za o¢na pomagala
ograniceno je na 1.000,00 kn u jednoj osigurateljnoj godini
(godi3nji podlimit).

. Ugovaratelj/osiguranik je duZan kod sklapanja osiguranja osi-
guratelju prijaviti koristenje ortopedskog ili dr. medicinskog
pomagala.

. |z osiguravajuceg pokrica izuzeti su troskovi za ortopedska i
druga medicinska pomagala ukoliko je pomagalo osteceno ili
unisteno zbog namijere ili krajnje nepaznje osiguranika.

. 1z osiguravajuceg pokric¢a izuzeti su troskovi za stomatoloska
pomagala (npr. aparatici za zube, proteze i sl.).

. 1z osiguravajuceg pokric¢a izuzeti su troskovi za pomoc¢na sred-
stva (zdravstvena pomagala) kao Sto su npr.: irigatori, vredi-
ce s ledom, pumpice za izdajanje mlijeka, Strcaljke za ispiranje
usta, elektri¢ni termofori, toplomjeri te uredaji i pomagala za
njegu tijela i bolesnicku njegu.

4.3.4.

4.4. STOMATOLOSKE USLUGE

4.4.1.Ako je ugovoreno pokri¢e stomatoloskih usluga, osiguravajuca
zadtita obuhvaca pravo osiguranika na pokrice stomatoloskih
usluga po utvrdenoj medicinskoj indikaciji, a u opsegu i do
godisnjeg limita odredenih policom osiguranja.
4.4.2. SamopridrZaj osiguranika iznosi 30% od troska svake usluge.
4.4.3. Stomatoloske usluge obuhvacene osiguravaju¢im pokricem
su:
1. usluge iz restorativne stomatologije (npr.: ispuni zubiju),
2. interdisciplinarne usluge (npr.: pregled, ponovni pregled,
ortopantomografsko snimanje, lokalni - interoralni rentgen-
ski snimak s ocitanjem, anestezije),
3. usluge profilakse paradontnih bolesti (npr.: odstranjivanje
mekih i tvrdih zubnih naslaga),
4. usluge iz oralne kirurgije (npr.: vadenje zuba s anestezijom,
vadenje zuba sa separacijom s anestezijom).
4.4.4. |z pokri¢a se izuzima stomatoloska protetika i endodoncija.
4.5. FIZIKALNA TERAPIJA
4.5.1. Ako je ugovoreno pokric¢e fizikalne terapije, osiguravajuca
zastita obuhvaca pravo osiguranika na ambulantnu fizikalnu
terapiju po utvrdenoj medicinskoj indikaciji, a u opsegu i do
godisnjeg limita odredenih policom osiguranja.
4.5.2. Samopridrzaj osiguranika iznosi 30% od tro3ka svake usluge.
4.5.3. 1z pokrica je izuzeta fizikalna terapija koja se provodi stacionar-
no. Boravak se smatra stacionarnim ukoliko osiguranik boravi
u ustanovi (bolnica, toplice i sl.) najmanje 24h.

4.6. MALI OPERACIJSKI ZAHVATI

4.6.1. Ako je ugovoreno pokri¢e malih operacijskih zahvata, osigura-
vajuca zastita obuhvaca pravo osiguranika na pokrice ambu-
lantnih, malih operacijskih zahvata (npr.: ateromi, furunkulo-
za, veruke, biopsije, kiretaZa, laserska operacija hemeroida,

4.7.

katarakte, glaukoma, itd.) po utvrdenoj medicinskoj indika-
ciji, a u opsegu i do godisnjeg limita odredenih policom osi-

guranja.

4.6.2. SamopridrZaj osiguranika iznosi 30% od troskova svakog
zahvata.

4.6.3. 1z pokrica su izuzeti oni operacijski zahvati koji zahtijevaju

bolni¢ko lijecenje, odnosno stacionarni boravak u ustano-
vi. Boravak se smatra stacionarnim ukoliko operacijski zahvat
zahtijeva boravak u ustanovi (bolnici) najmanje 24h.
SISTEMATSKI PREGLEDI
4.7.1. OSNOVNI SISTEMATSKI PREGLED
Ako je ugovoreno pokri¢e osnovnog sistematskog pregleda
Control, osiguravajuca zastita obuhvaca:
- pregled lijecnika specijaliste interne medicine ili medicine
rada;
- snimka elektrokardiograma;
- ultrazvuk organa trbuha;
- usluge medicinsko-biokemijskog laboratorija:
 pretrage krvi: sedimentacija, kompletna krvna slika, GUK,
kreatinin, bilirubin, transaminaze /AST, ALT, GGT/, kole-
sterol, trigliceridi, HDL, urati;
* kompletna pretraga urina.
4.7.2. PROSIRENI SISTEMATSKI PREGLED
Ako je ugovoreno pokri¢e prosirenog sistematskog pregleda, osigu-
ravajuca zastita uvijek obuhvaca sadrZaj osnovnovnog sistematskog
pregleda.
Ovisno o ugovorenom pokricu, razlikujemo sljedece varijante prosi-
renog sistematskog pregleda:
Prosireni sistematski pregled Control PLUS A uz osnovni sistematski
pregled obuhvaca i pregled lije¢nika specijaliste ginekologa, PAPA
test, TVS ili TAS, UZV dojki za mlade od 40 godina ili mamografiju za
starije od 40 godina.
Prosireni sistematski pregled Control IDEAL A uz Control PLUS A
obuhvaca i TSH, stolicu na okultno krvarenje na indikaciju i UZV $tit-
njace na indikaciju.
ProSireni sistematski pregled Control EXTRA A uz Control IDEAL A
obuhvaca i pregled lijecnika specijaliste oftalmologa, ergometriju ili
UZV srca na indikaciju.
Prosireni sistematski pregled Control MAXI A uz Control PLUS A obu-
hvaca i pregled oftalmologa, stolicu na okultno krvarenje, UZV Sstit-
njace, TSH, denzitometrija na indikaciju, ergometrija ili UZV srca na
indikaciju.
Prosireni sistematski pregled Control PLUS B uz osnovni sistematski
pregled obuhvaca i UZV prostate i PSA na indikaciju.
Prosireni sistematski pregled Control IDEAL B uz Control PLUS B obu-
hvaca i uroloski pregled na indikaciju, ergometriju ili UZV srca na
indikaciju, stolicu na okultno krvarenje na indikaciju, UZV Stitnjace
na indikaciju, TSH na indikaciju.
ProSireni sistematski pregled Control EXTRA B uz Control IDEAL B
obuhvaca i pregled lije¢nika specijaliste oftalmologa.
ProSireni sistematski pregled Control MAXI B uz osnovni sistematski
pregled obuhvaca i pregled lije¢nika specijaliste oftalmologa, UZV
prostate, PSA, urolo3ki pregled, stolicu na okultno krvarenje, ergo-
metriju ili UZV srca, UZV Stitnjace, TSH.
4.7.3. Tijekom trajanja osiguranja, osiguranik ima pravo na jedan
sistematski pregled u dvije godine osiguranja, osim ako nije
drugacije ugovoreno policom osiguranja.

OSTVARIVANJE PRAVA 1Z OSIGURANJA
Clanak 5.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

Pravo na zdravstvenu zastitu osiguranik moZe ostvariti unutar i
izvan mreZe ugovornih zdravstvenih ustanova UNIQE u Repubilici
Hrvatskoj, a iznimno po odredenim ugovorenim pokri¢ima i u ino-
zemstvu (Europa).

U slucaju nastupa osiguranog slucaja osiguranik ima pravo na vlasti-
ti izbor lijecnika.

U slucaju nastupa osiguranog slucaja, potrebni specijalisticki pre-
gledi, dijagnosticki postupci, stomatoloske usluge, fizikalna terapi-
ja, mali operacijski zahvati, sistematski pregledi i druge zdravstvene
usluge prema ugovorenom pokric¢u, obavljaju se bez uputnica lije¢-
nika opce prakse i u vrijeme koje odgovara osiguraniku, u pravilu
nakon javljanja osiguranika deZurnoj medicinskoj telefonskoj sluzbi
Osiguratelja — (MedUNIQA) koja za osiguranika po utvrdenoj medi-
cinskoj indikaciji ugovara s ugovornim zdravstvenim ustanovama
termin obavljanja zdravstvene usluge.

I1znimno, u slucaju da su specijalisticki pregledi, dijagnosticki postup-
ci, stomatoloske usluge, fizikalna terapija i mali operacijski zahvati
obavljeni izvan ugovorne mreZe zdravstvenih ustanova, osiguranik
se ne mora prije obavljanja zdravstvene usluge javiti MedUNIQI. U
tom slucaju osiguranik placa zdravstvenu uslugu prilikom obavljanja
iste, a Osiguratelj Ce izvrsiti povrat sredstava za ucinjenu zdravstvenu



5.5.

uslugu prema cjeniku Osiguratelja (za istovrsnu zdravstvenu uslu-
gu), a najviSe do ugovorenog godisnjeg limita prema sklopljenom
ugovoru o osiguranju i uz prethodno utvrdenu medicinsku indika-
ciju za predmetnu zdravstvenu uslugu. Za ostvarenje prije navede-
nog, osiguranik je duZan dostaviti Osiguratelju izvornik racuna za
izvrSenu zdravstvenu uslugu koji glasi na ime osiguranika i relevan-
tan nalaz lije¢nika specijaliste.

Na zahtjev Osiguratelja, osiguranik je duzan dostaviti svu medicin-
sku dokumentaciju potrebnu za utvrdivanje nastupa osiguranog slu-
caja, a sukladno vaZe¢im Op¢im uvjetima dobrovoljnog zdravstve-
nog osiguranja.

Clanak 6.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

MedUNIQA je na raspolaganju osiguranicima medicinskim savjetom
i narudzbom za zdravstvene usluge svakog dana od 0 do 24 sata
dnevno. Broj telefona MedUNIQE nalazi se na iskaznici osiguranika.
Isplata osigurnine za izvrSene zdravstvene usluge ostvarene bez
posredovanja MedUNIQE vrsi se na racun osiguranika u roku 14
dana od dana zaprimanja prijave. Ako je za utvrdivanje postoja-
nja osnova ili visine obveze, odnosno kontrolu racuna i medicinske
dokumentacije potrebno stanovito vrijeme, rok za isplatu ili obavijest
da je zahtjev neosnovan iznosi 30 dana. Ukoliko Osiguratelj nece biti
u mogucnosti donijeti kona¢nu odluku o visini svoje obveze u roku
30 dana od dana zaprimanja prijave, obvezuje se isplatiti iznos nes-
pornog dijela obveze na ime predujma.

Medicinska dokumentacija koja se prilaZe racunu sluZzi kao dokaz da
je osiguranik koristio neko od prava iz zdravstvene zastite sukladno
sklopljenom ugovoru o osiguranju.

Medicinska dokumentacija se dostavlja na zahtjev Osiguratelja, a
mora sadrzavati sve podatke potrebne da Osiguratelj odredi osnov i
visinu svoje obveze.

Pod pojmom «kontrola ra¢una i medicinske dokumentacije» podra-
zumijeva se provjera cijena obavljenih zdravstvenih usluga i pregled
medicinske dokumentacije od strane ovlastenog medicinskog oso-
blja Osiguratelja.

U slucaju da je osiguranik iz bilo kojih razloga sprijecen obaviti
zdravstvenu uslugu koju je ugovorio putem MedUNIQE, isti je obve-
zan najkasnije 24 sata prije ugovorenog termina otkazati ugovorenu
uslugu deZzurnom lije¢niku u MedUNIQI, osim u slucaju vise sile. U
protivnom Osiguratelj je ovlasten naplatiti ugovornu kaznu u iznosu
od 100,00 kn po ugovorenoj zdravstvenoj usluzi.

RAZDOBLJE CEKANJA
Clanak 7.

7.

Osiguranik osiguravajucu zastitu po sklopljenom ugovoru o osigura-
nju moZze poceti koristiti po proteku opceg razdoblja cekanja koje je
odredeno u trajanju od 15 dana, a pod uvjetom da je placena pre-
mija, odnosno premijski obrok kako je to utvrdeno Op¢im uvjetima
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

7.2

7.3.

7.4

7.5.

7.6.

7.7.

Ukoliko je ugovoreno pokrice malih oprecijskih zahvata, na isto se
primjenjuje poseban rok ¢ekanja od 4 (Cetiri) mjeseca.
Osiguravajuca zastita po sklopljenom ugovoru o osiguranju vezana
uz porodaj, pobacaj, pretrage i lijeCenja vezana uz trudnocu postoji
nakon isteka opceg razdoblja ¢ekanja kod trudnoce koja je zapocela
nakon pocetka osiguranja. Za trudnocu za koju je predviden termin
poroda prije proteka roka od 9 (devet) mjeseci, racunajudi od dana
pocetka ugovora o osiguranju, zdravstvene usluge iz ugovora o osi-
guranju vezane uz navedenu trudnocu nisu u pokricu.

Pod razdobljem cekanja podrazumijeva se razdoblje u kojem
Osiguratelj nije u obvezi pruZiti pokrice iz sklopljenog ugovora o
dodatnom zdravstvenom osiguranju. Razdoblje cekanja racuna se
od pocetka osiguranja.

Opce ni posebno razdoblje cekanja ne primjenjuje se kod produZe-
nja, odnosno obnove osiguranja ukoliko je premija za novo osigura-
teljno razdoblje placena do dana isteka postoje¢eg ugovora o osigu-
ranju, odnosno najkasnije 8 dana od dana isteka prethodnog ugovo-
ra o osiguranju.

Opce razdoblje ¢ekanja ne primjenjuje se ukoliko su troskovi zdrav-
stvene zastite uzrokovani nezgodom.

Odredbe ovog ¢lanka ne primjenjuju se za pokrice sistematskih pre-
gleda koje osiguranik moZe poceti koristiti od prvog dana osigura-
nja.

ZAVRSNE ODREDBE
Clanak 8.

8.1.

Ako se tijekom osiguranja zdravstveno stanje osiguranika izmijeni
tako da je potrebno povecanje premije osiguranja, Osiguratelj ¢e u
roku 30 dana od saznanja za navedenu promjenu obavijestiti ugova-
ratelja osiguranja i pozvati ga da prihvati navedenu izmjenu ugovo-
ra. Ako ugovaratelj osiguranja u roku 14 dana od dana primitka oba-
vijesti ne prihvati izmjenu ugovora, ugovor ce se smatrati raskinutim
istekom tekuce osigurateljne godine.

U primjeni od 30.05.2014.

Tisak: svibanj 2014.



