Opdi uvjeti Police
zdravstvenog
osiguranja OU-ZP-25

uvoD

. Sto je Polica zdravstvenog osiguranja?

1.1. Polica zdravstvenog osiguranja je zdravstveno osiguranje (u daljnjem tekstu:
osiguranje) koje uz naSu asistencu omogucuje brz pristup i pokrivanje
zdravstvenih usluga koje se mogu pruzati izvan javnozdravstvene mreze.

1.2. U slucaju bolesti ili nezgode, osiguranje vam osigurava organizaciju i pokri¢e
troSkova specijalistickih ambulantnih usluga, jednostavnih i zahtjevnih
dijagnosti¢kih pretraga, drugog misljenja specijaliste, fizioterapije, i lijekova.
|1z vaSeg ugovora, odnosno police osiguranja evidentno je koja ste pokrica
odabrali.

1.3.  Opci uvjeti Police zdravstvenog osiguranja (u daljnjem tekstu: uvjeti) sastavni
su dio ugovora o osiguranju (u daljnjem tekstu: ugovor). Sklapanjem ugovora
pristajete na odredbe ovih uvjeta i u potpunosti ih prihvaéate. Ovim uvjetima
ureduju se medusobna prava i obveze izmedu osiguratelja i ugovaratelja
osiguranja odnosno osiguranika iz sklopljenog ugovora o zdravstvenom

osiguranju.

Definicije najéesSc¢e koriStenih pojmova

@ vi/vas

Odnosi se na sljedece:

ponuditelja — fizicka osoba koja Zeli kod nas sklopiti
osiguranje te nam u tu svrhu dostavi ponudu,
ugovaratelja osiguranja — fizicka osoba koja s
nama sklopi ugovor o osiguranju te se obaveze na
placanje premije osiguranja. Ugovaratelj osiguranja
i osiguranik mogu biti ista fizicka osoba, ili mozete
osigurati i neku drugu osobu, ¢ime ta osoba postaje
osiguranik,

osiguranika — fizicka osoba kojoj pripadaju prava
iz ugovora o osiguranja i koja temeljem nastalog
osiguranog sluéaja ima pravo na ispunjenje nase
ugovorne obaveze.

@ wi/Nas

Osiguratelj - Vzajemna zdravstvena zavarovalnica d.d.,
Vosnjakova ulica 2, 1000 Ljubljana, Slovenija.

@ Polica

osiguranja

Dokument kojim se potvrduje postojanje vaseg
osiguranja prema sklopljenom ugovoru.

Premija

I1znos koji nam placate prema ugovoru i koji predstavlja
uvjet poCetka pokri¢a osiguranja.

@ Osigurateljna
godina

Razdoblje od godine dana od pocetka osiguranja
naznacenog na polici osiguranja, a u slu¢aju obnove
osiguranja od dana isteka prethodne osigurateljne
godine.

Iznos

Iznos koji isplacujemo vama ili pruzatelju usluga
sukladno ugovoru o osiguranju, a koji iznos predstavlja

osiguranja . - « L L.
gornju granicu naSe obveze za pojedinac¢no pokrice.
e Razdoblje Odrederv\o. razd.o.blje nzi pgggtku omgyrar}jav za kOJevste
&ekania nam duzni platiti premiju i tijekom kojeg joS ne mozete
. ostvariti prava iz ugovora, osim ako vam se dogodi
(karenca)

nezgoda.

@ Trajanje

osiguranja

Trajanje ugovora o osiguranju definirano je na polici
osiguranja.

@ Bolest

NaruSeno zdravlje koje je utvrdio lijecnik, a koje nije
uzrokovano nezgodom.

Svaki iznenadni, nepredvideni dogadaj koji djeluje izvana

@ Nezgoda i naglo na tijelo osiguranika, neovisno o njegovoj volji, i u
kojem je osiguranik tjelesno ozlijeden.
Nova bolest, Bolest, stanje ili ozljeda koji se pojave tijekom razdoblja

stanje, ozljeda

osiguranja.

Zdravstveno
stanje

To je cjelokupnost tielesnih i dusevnih obiliezja pojedinca,
uklju€ujuéi bolesti, ozliede, poremecaje i druge okolnosti koje
utjeu na njegovo fizicko, mentalno i socijalno funkcioniranje.
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Bolest, stanje ili ozljeda koji se ponavljaju uz prijelazna
razdoblja remisije, uz razmjenu bolijeg i loSijeg
zdravstvenog stanja. Bolest, stanje ili ozljeda smatraju
se recidivom kada ih utvrdi lije¢nik ili kada osiguranik
ostvaruje pravo na pokriée za vise od tri (3) slu¢aja
osiguranja iz istog razloga.

Ponavljaju¢a
bolest, stanje,
ozljeda

Bolest, stanje ili ozljeda koji se razvijaju sporo,
dugotrajni su i ponavljaju se ili ¢e se vjerojatno ponoviti,
@ Kronicna bolest, uzrokuju trajne zdravstvene posljedice, nalazu stalni
stanje, ozljeda lijenicki nadzor, ublaZzavanje simptoma, lijeCenje
i rehabilitaciju ili zdravstvenu skrb. To uklju¢uje i
neocekivane komplikacije kroni¢ne bolesti.

@ Postojece
zdravstveno
stanje

Bolest, stanje ili ozljeda koji su se dogodili prije poCetka
osiguranja.

Uputnica ili nalaz lije¢nika na primarnoj ili sekundarnoj
razini ili preporuka koju je izdao na$ ugovorni lije¢nik
i koristi se iskljuivo za ostvarivanje usluga iz ovog
osiguranja.

@ Uputnica

To je dogadaj prouzro¢en osiguranim rizikom za koji
vam je potrebna zdravstvena usluga predvidena
uvjetima iz ugovora o osiguranju i na temelju kojeg
nastaje nasa obveza prema ugovoru.

Osigurani
slucaj

Zahtjev kojim nas vi na dogovoreni nacin obavjestavate
da vam treba zdravstvena usluga iz osiguranja ili da
ste je, nakon naseg prethodnog odobrenja, veé¢ obavili i
Zelite nadoknadu troskova zdravstvenih usluga.

Zahtjev

Fizi¢ka ili pravna osoba koja ima valjanu dozvolu za
pruzanje zdravstvenih usluga ili srodnih aktivnosti (npr.
lijecnik specijalist).

@ Pruzatelj

usluga

@ oviasteni
lijeénik

Lije¢nik kojeg smo ovlastili za pregled i procjenu
zdravstvene dokumentacije i sl.

OPCENITO O OSIGURANJU

3.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

O Vasem ugovoru

Ugovor koji ste, u svojstvu ugovaratelja osiguranja, sklopili s nama u pravilu
se sastoji od ponude, police, uvjeta, eventualnih posebnih pisanih izjava ugovornih
strana, klauzula i drugih dodataka i dopuna polici.

Ugovor je skloplien kada se s nama dogovorite 0 njegovim bitnim elementima,
odnosno prilikom pla¢anja prve premije, ako se tako dogovorimo.

Ugovor se moze sklopiti na temelju prihvata pisane ponude ili kada ugovorne strane
potpiSu ugovor ili na drugi nacin potvrde svoju suglasnost o bitnim elementima
ugovora, kao $to su utvrdivanje opsega pokri¢a, premije, razdoblja osiguranja i
iznosa osiguranja. Popunjena i potpisana ponuda dostavlja se u pisanom ili
elektronickom obliku na naSem obrascu i predstavlja prijedlog za sklapanje
ugovora. U ponudi moraju biti navedene sve €injenice bitne za sklapanje ugovora.
Sastavni dio ponude moze biti i Upitnik o zdravstvenom stanju.

Potpis ponuditelia na ponudi smatra se potpisom ugovaratelja osiguranja na
ugovoru o osiguranju. Ako ugovaratelj osiguranja nije i osiguranik, za valjanost
ugovora potrebna je i suglasnost osiguranika Sto isti potvrduje svojim potpisom.
Potpisom ugovora izjavljujete da ste bili upoznati s uvjetima za sklapanje i
provodenje osiguranja prije sklapanja ugovora te da su ugovorne odredbe u skladu
s ugovorenim.

Pisana ponuda za sklapanje ugovora o osiguranju, koja nam je dostavljena,
obvezuje ponuditelja, ako on nije odredio kra¢i rok, osam (8) dana od dana kada
smo je mi zaprimili, odnosno, ako je potreban lijecnicki pregled osiguranika, trideset
(30) dana. Ako u tom roku mi ne odbijemo vas$u ponudu, i ona ne odstupa od uvjeta
i odredbi, vasa se ponuda smatra prihvaéenom i ugovor skloplienim s danom
zaprimanja ponude. Vi imate pravo na opoziv dane ponude u prije navedenim
rokovima.

Sklapanje ugovora mozda c¢e nalagati pregled vasSe zdravstvene
dokumentacije i/ili lije¢nicki pregled koji mi organiziramo za vas. Ako na
na$ zahtjev ne pristupite lije¢nickom pregledu i/ili ne dostavite trazenu
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4.5.
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dokumentaciju u roku od petnaest (15) dana od dana primitka poziva smatrat
¢e se da ste odustali od sklapanja ugovora o osiguranju.

Ako ponuda odstupa od uvjeta pod kojima se sklapa ovo osiguranje ili ako u
odgovoru na ponudu predloZimo dopunu, utvrdimo nadoplatu ili isklju¢enje, smatra
se da smo ponudu odbili i dostavili vam protuponudu. Protuponuda se prihvaéa kad
zaprimimo vas$u izjavu da se slaZete s njom.

Ako vasu izjavu o prihva¢anju protuponude ne zaprimimo u roku od Eetrnaest (14)
dana nakon izdavanja protuponude, smatrat ¢e se da ugovor nije sklopljen. U tom
slucaju duzni smo vam vratiti svaku placenu premiju ili sve $to smo primili od vas.
Pri tome moZemo zahtijevati placanje svih troSkova lije¢ni¢kog pregleda.

Vasa ponuda za sklapanje ugovora moze biti odbijena bez obrazloZenja.

Nakon prihva¢anja vase ponude polica se izdaje na temelju podataka u ponudi.
Polica predstavlja dokaz o sklopljenom ugovoru i sadrzi, uz podatke iz ponude, i
druge podatke sukladno vazec¢oj zakonskoj regulativi.

Ako se bilo koja odredba na polici razlikuje od ponude ili vasih drugih izjava, vi
mozete uloziti prituzbu na sadrzaj police u pisanom obliku u roku od trideset (30)
dana od primitka police. Ako to ne u€inite, vrijedi sadrzaj police.

Ugovorom sklopljenim na daljinu smatra se ugovor koji ste sklopili bez fizicke
prisutnosti na jednom mijestu s nama ili nasim predstavnikom, pri ¢emu se do
trenutka sklapanja ugovora te za sklapanje ugovora isklju¢ivo koristilo jedno ili
viSe sredstva daljinske komunikacije. U slu¢aju ugovora sklopljenim na daljinu, vas
potpis moze, ako tako odredimo, zamijeniti placanje prve premije. U tom slu¢aju
smatra se da je ugovor skloplien kada platite prvu premiju. U slu€aju ugovora
sklopljenim na daljinu mozete, ne navodeci razloge za to, raskinuti ugovor u roku od
Cetrnaest (14) dana od sklapanja ugovora. Ugovor se raskida u pisanom obliku prije
isteka roka za raskid koja obavijest se dostavlja poStom na adresu naseg sjedista
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica d.d., VoSnjakova ulica 2, 1000 Ljubljana,
Slovenija ili elektroni¢ki na nacin naveden na www.vzajemna.hr.

Ugovorom se obvezuijete platiti nam premiju na dogovoreni nacin i u dogovorenom
obliku, a mi se obvezujemo ispuniti naSe obveze kako je navedeno u ugovoru u
trenutku nastanka slucaja osiguranja.

Svi zahtjevi i izjave koje ¢emo podnositi jedni drugima moraju biti u pisanom obliku.
Pisanom komunikacijom smatra se pisano obavjestavanje postom ili elektronicki
na nacin naveden na www.vzajemna.hr. Smatra se da su svi dokumenti podneseni
na dan kada ih je adresat primio.

Zasto je vazno u trenutku sklapanja dostaviti istinite informacije?

Prije sklapanja i tijekom trajanja ugovora duzni ste nas izvijestiti o svim okolnostima
koje su vam poznate ili vam nisu mogle ostati nepoznate, a vazne su za procjenu
rizika koji preuzimamo sklapanjem osiguranja. Posebno su vazne one okolnosti
za koje smo vam postavili pitanja u ponudi ili zdravstvenom upitniku, ako ste ga
popunili.

Ako ste namjerno pogresno prijavili ili namjerno uskratili takvu okolnost zbog koje
ne bismo sklopili ugovor s vama da smo znali za stvarno stanje stvari, mi mozemo
zatraziti ponistaj ugovora ili odbiti platiti osiguranje odnosno izvrsiti uslugu, ako je
slucaj osiguranja nastao prije nego $to smo postali svjesni takve okolnosti. Nase
pravo do poniStaja ugovora prestaje u roku od tri (3) mjeseca od dana, kada smo
saznali za neto¢nost prijave ili preSucivanje ako u tom roku ne izjavimo ugovaratelju
osiguranja, da se namjerava koristiti tim pravom. U slu€aju ponistaja ugovora,
zadrzavamo vec¢ uplaéene premije i imamo pravo zahtijevati isplatu premije za
razdoblje do dana podno$enja zahtjeva za ponistaj ugovora.

Ako ste netocno prijavili ili izostavili odgovaraju¢u obavijest, a to niste ucinili
namjerno, mozemo, u roku od jednog (1) mjeseca od datuma kada saznamo za
neistinitost ili nepotpunost prijave, izjaviti da raskidamo ugovor ili predlazemo
povecanje premije razmjerno vecem riziku. U tom slu¢aju ugovor prestaje istekom
Cetrnaest (14) dana od dana kada smo Vas obavijestili o raskidu ugovora. Ako
predlozimo povecanje premije, ugovor se raskida po zakonu ako ne prihvatite
prijedlog u roku od €etrnaest (14) dana od dana kada ste ga primili.

Ako se je slucaj osiguranja dogodio prije utvrdivanja neistinitosti ili nepotpunosti
zahtjeva u skladu s tockom 4.3 ili kasnije, ali prije raskida ugovora ili prije postizanja
dogovora o povecanju premije, iznos osiguranja smanjuje se razmjerno omjeru
visine upla¢enih premija i visine premija koje su trebale biti placene prema stvarnoj
opasnosti.

U slucéaju prijevare, krivotvorenja ili zZlouporabe od strane ugovaratelja osiguranja
ili osiguranika, ugovor mozemo raskinuti bez otkaznog roka i zatraziti povrat
plaéenog iznosa osiguranja, zajedno sa zakonskim zateznim kamatama i nastalom
Stetom i troSkovima, zadrzavajuci ve¢ placene premije i imajuci pravo zahtijevati
pla¢anje premije za razdoblje u kojem smo zatrazili raskid ugovora.

Tko moze biti osiguranik?
U pravilu osiguranik moze biti osoba koja ima prebivaliste u Republici Hrvatskoj, u
dobi od navrsenih 18 do navr§enih 64 godine Zivota.

Pocetak, produljenje i prestanak osiguranja

Osiguranje pocinje s prvim danom u mjesecu, u 00.00 sati na dan naznacen
na polici kao datum pocetka osiguranja, ako je do toga dana pla¢ena premija, i
zavr$ava u 24.00 sata na dan naznacen na polici kao datum prestanka osiguranja,
ako nije drugacije ugovoreno.

Osiguranje se sklapa na razdoblje od najmanje jedne (1) godine i automatski
produljuje svaki put na kraju ugovorenog razdoblja za isto razdoblje na koje je

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

7.2.

7.3.

prethodno bilo skloplieno. Ugovaratelj osiguranja moze otkazati produljenje
ugovora pisanom obavijesti, koju je duzan dostaviti osiguravajuéem drustvu
najmanje Sezdeset (60) dana prije isteka tekuce osigurateljne godine. Ako se
osiguranje otkaZe u navedenom roku, ugovor prestaje istekom tekuée osigurateljne
godine.

Prilikom produljenja osiguranja premija za sljede¢u osigurateljnu godinu utvrduje
se u skladu s tockom 17. ovih uvjeta.

Od produljenja osiguranja mozemo odustati ako prestanemo provoditi takvo
osiguranje, ako je ugovaratelj ili osiguranik postupio protivno ugovoru ili ako su
nastale okolnosti zbog kojih vise ne moZzemo odrzavati ugovor na snazi. U tom
¢emo vas sluéaju o tome obavijestiti najmanje Sezdeset (60) dana prije kraja tekuce
osigurateljne godine. Ugovor prestaje istekom tekuce osigurateljne godine.
Osiguranje se automatski produljuje i moZe trajati do kraja osigurateljne godine u
kojoj ¢ete navrsiti 65 godina Zivota, osim ako ugovorom nije drukgije dogovoreno.
Ugovor prestaje prijevremeno na dan smrti osiguranika, na dan kada
ugovaratelj osiguranja postane poslovno nesposoban ili s raskidom ugovora.

Priroda pokri¢a osiguranja

Ako ste prvu premiju platili do poéetka osiguranja, sa datumom pocetka
osiguranja vam nudimo usluge asistence i pokri¢e osiguranja za slu¢ajeve
koji su posljedica nezgode. Za sluéajeve osiguranja koji proizlaze iz nove
bolesti ili stanja, kao i za slu¢ajeve osiguranja koji proizlaze iz postoje¢eg
zdravstvenog stanja, osiguranje se pocinje primjenjivati nakon isteka
razdoblja ¢ekanja (karenca).

Ako prva premija nije placena do pocéetka osiguranja, pokriée osiguranja
za usluge asistence i slu¢ajeve osiguranja koji proizlaze iz nezgode pocinje
na dan kada je plaéena prva premija, a u sluaju automatskog produljenja
ugovora na dan kada je pla¢ena prva premija ako su do tada placene i sve
druge dospjele premije tijekom trajanja osiguranja. Za slucajeve osiguranja
koji proizlaze iz nove bolesti ili stanja, osiguranje pocinje nakon isteka
dogovorenog razdoblja ¢ekanja (karenca), racunajuci od dana prve uplate
premije, ako su do tada plac¢ene i sve druge dospjele premije.

Ako je ukupni godisnji iznos osiguranja ve¢ iskoriSten u godini osiguranja,
osiguranje se ponovno uspostavlja po¢etkom sljedece osigurateljne godine.

DETALJNE INFORMACIJE O OSIGURANJU

8.

Opseg pokrica

Osiguranje Vam pruza usluge asistence i druge zdravstvene usluge, sukladno
sklopljenom ugovoru. Skup svih moguéih pokri¢a ukratko je prikazan u donjoj
tablici, a detaljnije su opisani u sljedeéim poglavljima. Pokri¢a su opcenito
navedena u vasoj polici.

Usluge podrske

Informiranje U centru za podr§ku mozete dobiti sliedece informacije:
« u vezi s Vasim osiguranjem i opsegom pokri¢a

* o uvjetima i nacinu ostvarivanja prava iz osiguranja

« 0 pruzateljima zdravstvenih usluga iz osiguranja

« opc¢e informacije o nasim osiguranjima i drugo.

Provjera i potvrda
ispunjavanja uvjeta
za Vas zahtjev

Centar za podrsku provjerava i potvrduje prihvatljivost
Vaseg zahtjeva za ostvarivanje zdravstvenih usluga u
skladu sa ugovorom.

Podrska

u koristenju
zdravstvenih
usluga

Kako biste brzo dobili potrebnu zdravstvenu uslugu,

centar za podrSku vodi brigu o sliede¢em:

« organiziranju zdravstvene usluge koje su vam je
potrebne

« pripremi informacije za brzu i jednostavnu provedbu
zdravstvene usluge za vas

« dogovoru o pla¢anju ili naknadi troSkova zdravstvenih
usluga u skladu s uvjetima.

Specijalisticke zdravstvene usluge

Usluge primarne
zdravstvene razine

Pokrice omogucuje brz pristup lijeniku opée ili
obiteljske medicine i ginekologije.

Specijalisticke
zdravstvene
usluge

Osiguranje vam omogucuje brz pristup:

« specijalistickim ambulantnim uslugama

« dijagnostickim pretragama

« drugom misljenju specijalista za vas i ¢lanove vase
obitelji.

Fizioterapija Pokrice obuhva¢a: ambulantnu fizioterapiju kao

nastavak specijalisti¢kog lijecenja ili kirur§kog zahvata.

Lijekovi Pokri¢em je predvideno pla¢anje troSkova lijekova koji
se izdaju na bijeli (privatni) recept, a koje osiguraniku

propisuje lije¢nik specijalist.
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Opseg usluge podrske

Informacije: pozivom nasem centru za pomoc¢ na telefonski broj +386 1
471 87 00 mozete dobiti informacije o osiguranju, pruzateljima zdravstvenih
usluga te uvjetima i nacinu ostvarivanja prava iz osiguranja. Uz to, od nas
mozete dobiti op¢e informacije o nasim osiguranjima i druge informacije.
Provjera i potvrda ispunjavanja uvjeta za vas zahtjev: na temelju
podataka i dokumentacije koju nam dostavite, provjerit ¢emo vase osiguranje
i dogovoriti se s vama o organizaciji usluge s nasim odabranim pruzateljem
usluga.

Pomo¢ u koristenju zdravstvenih usluga: nakon $to provjerimo i potvrdimo
prihvatljivost vaSeg zahtjeva, za vas ¢emo organizirati zdravstvenu uslugu.
Prema dogovoru s vama, organizirat éemo sve $to je potrebno za brz i
jednostavan pristup zdravstvenoj usluzi koja vam je potrebna.

Opseg pokri¢a specijalistickog zdravstvenog osiguranja

Ako Vam treba specijalistiCka usluga ili druge zdravstvene usluge definirane u
ovom poglavlju zbog bolesti ili nezgode, mi ¢emo pokriti nastale troskove, do
iznosa osiguranja navedenog u ugovoru. Dogovorenu zdravstvenu uslugu
organizirat ¢emo za vas, osim ako se unaprijed ne dogovorimo drukgije. Usluga
se moze organizirati i u obliku telefonskih ili video konzultacija. Podrucja
specijalnosti u kojima je takva usluga omoguéena objavljena su na nasoj mreznoj
stranici.

Uz osiguranje imat ¢ete jednostavan i brz pristup i pokri¢e troSkova za sliedece
specijalisticke zdravstvene usluge:

* zdravstvene usluge na primarnoj razini, koje ukljucuju konzultacije s
lije€nikom opce ili obiteljske medicine (pregled u ambulanti ili video konzultacija),
i jedan (1) posjet specijalistu ginekologije u svakoj osigurateljnoj godini;
specijalisticke ambulantne usluge, koje obuhvacéaju usluge potrebne za
dijagnosticiranje i lijecenje nove bolesti, stanja ili ozljede. Usluge uklju€uju
specijalistiCki pregled, povezane osnovne pretrage i postupke (snimanje,
funkcionalna mjerenja, laboratorijske pretrage kao $to su EKG, rendgen, EMG,
ultrazvuk, spirometrija itd.) i jednostavne povezane ambulantne intervencije
koje se mogu obaviti u sklopu specijalistickog pregleda (npr. primjena blokade,
punkcija, uklanjanje zbog raka sumnijivih ili kanceroznih promjena ili izraslina
na kozi, potkozne tvorbe itd.). KoriStenje specijalistickin ambulantnih usluga u
svakoj osigurateljnoj godini ogranic¢eno je na najviSe dva (2) posjeta specijalistu
reumatologije i najviSe tri (3) posjeta psihijatru/psihologu;

zahtjevne dijagnosticke pretrage, koje ukljuuju usluge koje u pravilu
predstavljaju nastavak specijalistickih pregleda i koje su obi¢no potrebne za
dijagnosticiranje nove bolesti, stanja ili ozljede. To su magnetska rezonancija
(MR, MRA), kompjutorizirana tomografija (CT, CTA), ultrazvuéno vodena
biopsija unutarnjih organa, artrografija, endoskopski ultrazvuk, gastroskopija,
kolonoskopija i moguce uklanjanje tkiva za patohistolosku pretragu;

drugo misljenje specijalista, koji vama i ¢lanovima vaSe uzZe obitelji
omogucuje pristup ponovnom specijalistitkom tretmanu u naSoj mrezi
pruzatelja usluga jednom godi$nje, za sva novo nastala zdravstvena stanja.

Fizioterapija

Zdravstvene usluge pod ovim pokri¢em pruzaju se zbog posljedica nezgode ili
bolesti. Uklju€uju usluge ambulantne fizioterapije, koje predstavljaju nastavak
specijalistickog lijecenja ili kirurSkog zahvata i koje su potrebne za lije¢enje
novonastale bolesti, stanja ili ozljede.

TroSkovi fizioterapije pokrivaju se za stanja nakon operativnog zahvata, nakon
prijeloma kosti ili nakon djelomi¢ne ili potpune dislokacije zgloba, odnosno
nakon djelomi¢nog ili potpunog rupture misica, tetiva i/ili ligamenata, Sto se mora
dokazati odgovaraju¢om slikovnom dijagnostikom (npr. UZ, MR).

Fizioterapija se moze koristiti najviSe jednu (1) godinu nakon novog nastupa
bolesti, stanja ili ozljede, odnosno razdoblje od jedne (1) godine poginje se uzimati
u obzir nakon Sto ste u moguc¢nosti obavljati fizioterapiju na temelju zdravstvene
indikacije, osim u slu¢aju osteéenih Zivaca, gdje je to razdoblje dvije (2) godine.

Lijekovi

Obuhvaca pokri¢e troskova lijekova izdanih na bijeli (privatni) recept propisan
od strane lije€nika specijalista prilikom specijalistickog pregleda ili zahtjevnih
dijagnostickih pretraga, koji smo vam organizirali u okviru ovog osiguranja, do
iznosa godiSnjeg iznosa osiguranja. Lijekovi moraju biti propisani u skladu s
dijagnozom, medicinskom doktrinom i zdravstvenim smjernicama te navedeni
u medicinskoj dokumentaciji. U osigurateljnoj godini za novu bolest pokrivaju
se samo troskovi prvog izdavanja lijeka u iznosu potrebnom za lije€enje nove
bolesti, ali najviSe na trideset (30) dana. Naknadni recepti nisu pokriveni. Lijek
mora biti propisan na bijeli (privatni) recept prema vaze¢im uputama u obveznom
zdravstvenom osiguranju i izdan u liekarni. Izuzimaju se lijekovi za koje je utvrden
poseban rezim propisivanja, osim lijekova koje moze propisati lije¢nik specijalist.

NASE OBVEZE | VASA PRAVA

13.

13.1.

Koje su nase obveze?
Obvezujemo se da ¢emo ispuniti sve ugovorne obveze kada nastupi
pojedinacni slu¢aj osiguranja.

14.
14.1.

14.2.

14.3.

14.4.

14.5.

14.6.

14.7.

14.8.

15.
15.1.

Organizirat ¢emo vam dogovorene medicinske usluge i voditi vas kroz
postupak njihova ostvarivanja. TroSkove pruzenih usluga, koji su definirani u
nasem ugovoru, platit ¢emo izravno pruzatelju usluga, odnosno vama ako je
tako unaprijed dogovoreno.

Kako ostvarujete svoja prava iz osiguranja?

Ako vam treba zdravstvena usluga, nazovite na$ centar za pomo¢ na
telefonski broj +386 1 471 87 00 ili ispunite online obrazac Prijava zdravstvene
asistencije na www.vzajemna.hr. Provjerit éemo ispunjava li vas zahtjev uvjete
i trebat ¢e nam preporuka koja pokazuje da vam treba zdravstvena usluga
(npr. uputnica lije¢nika, nalaz lijeénika specijalista itd.). Ako uputnicu nemate,
mi mozZemo organizirati (video) konzultacije s nasim ugovornim lije€nikom,
koji ¢e izdati preporuku ako vam je potrebno daljnje lijecenje.

Osim toga, od vas mozemo zatraziti i dodatne dokaze ako nam isti budu
potrebni, kako bismo utvrdili vazne okolnosti povezane s rjeSavanjem zahtjeva.
Takoder nas ovlaS¢ujete za ishodenje svih drugih potrebnih informacija i
objasnjenja (npr. od vaseg osobnog lije€nika itd.) kako bismo utvrdili okolnosti
vezane za slucaj osiguranja. Ako vam u tom slu¢aju budu napla¢ene dodatne
naknade, placate ih sami. Ako relevantne okolnosti vezane za rjeSavanje
vaseg zahtjeva nije moguce utvrditi u roku od etrnaest (14) dana od primitka
zahtjeva, uslugu temeljem osiguranja ne¢emo dogovoriti niti platiti troSkove
osiguranja, a vas slu¢aj osiguranja bit ¢e zatvoren.

Nakon provjere prihvatljivosti vaseg zahtjeva, dogovorit ¢emo se s vama
o odabiru pruzatelja zdravstvene usluge i datumu provedbe. Postupak
organizacije zdravstvenih usluga u pravilu je brz, i ne traje vise od tri (3) radna
dana za specijalisticke zdravstvene usluge.

Datum pregleda mozete otkazatiili predloziti promjenu najkasnije dva (2) radna
dana prije dogovorenog datuma. Otkazivanje je moguce zbog izvanrednih
okolnosti koje niste mogli predvidjeti. Obavijestite nas o tome, no mozda éemo
od vas zatraziti dodatne dokaze. Ako vi ne dodete na dogovoreni termi i o
tome nas ne obavijestite na vrijeme, a mi zbog toga snosimo troskove, smatra
se da je usluga izvr§ena i vas raspolozivi iznos osiguranja bit ¢e shodno tome
umanjen ili vam pruzatelj zdravstvene skrbi moze izravno naplatiti zakasnjelu
prijavu.

Ako se o tome unaprijed s nama dogovorite, zdravstvenu uslugu mozete
dogovoriti sami. U tom sluéaju nadoknadit ¢emo troskove ili platiti iznos
osiguranja, na temelju zdravstvene dokumentacije koju nam dostavite, za
specijalisticke usluge, do iznosa navedenog u cjeniku usluga objavljenom na
nasoj mreznoj stranici. Informacije o cijenama usluga mozete dobiti i u nasem
centru za pomo¢. Iznos razlike iznad cijene usluge navedene u naSem cjeniku
usluga placate sami.

Ako prilikom ostvarivanja vaseg zahtjeva utvrdimo da niste podmirili sve
teku¢e obveze iz osiguranja, odnosno uplate premije, svoje éemo obveze
prebiti placanjem ili ¢emo ih podmiriti nakon podmirenja vasih obveza.
Pruzatelj zdravstvene usluge u potpunosti je odgovoran za njegovu kvalitetnu
provedbu, pa je izri¢ito iskljuena svaka nasa odgovornost za Stetu koja
se odnosi na zdravstvene usluge koje se pruzaju u skladu s pravima iz
sklopljenog ugovora.

Ako za Vas organiziramo zdravstvenu uslugu uz pomo¢ naseg partnera za
asistenciju, s time ¢ete biti upoznati unaprijed i obvezni ste prihvatiti njegove
uvjete.

Ogranicenja nasih obveza

Dogovorene zdravstvene usluge mozZete koristiti nakon isteka razdoblja
¢ekanja. Razdoblje ¢ekanja (karenca) odreduje se na sljedeci nacin:
razdoblje ¢ekanja (karenca) odnosi se na nove bolesti i stanja, i to petnaest
(15) dana od pocetka osiguranja;

za sve postojece bolesti i zdravstvena stanja koja je osiguranik imao prije
pocetka osiguranja, odnosno bolesti i stanja koja su se pojavila tijekom
petnaestodnevnog razdoblja ¢ekanja (karence) od trenutka sklapanja
ugovora podlijezu 24-mjesec¢nom razdoblju ¢ekanja (karence) koje se
racuna od dana pocetka osiguranja;

u slu€aju ozljeda nastalih uslijed nezgode koja se dogodila nakon datuma
pocetka osiguranja, nema razdoblja ¢ekanja (karence).

Za bolesti i stanja iz druge alineje tocke 13.1., kako biste mogli ostvariti svoja
prava iz osiguranja, vazeée osiguranje morate imati najmanje 24 mjeseca
tijekom kojih se niste lije€ili od tih bolesti i stanja. Ako se lijeCite tijekom tog
razdoblja, razdoblje ¢ekanja (karenca) za postojeca stanja racuna se od
zavrSetka posljednjeg lije¢enja.

Kada se novonastala bolest, stanje ili ozljeda ponavljaju ili kada se
novonastala bolest ili stanje dijagnosticiraju kao kroniéni, u pravilu viSe nismo
odgovorni za troSkove specijalistickih medicinskih usluga povezanih s tom
bolescu, stanjem ili ozljedom.

Organizacija zdravstvenih usluga u skladu s ovim uvjetima pruza se za usluge
koje su dostupne kao usluge koje placate sami.

.

.

Sto nije pokriveno osiguranjem?

Osiguranje ne pokriva troSkove:

« lije€enja onih kroni¢nih bolesti koje su se pojavile ili su dijagnosticirane prije
nego §to je osiguranje stupilo na snagu ili tijekom razdoblja ¢ekanja,
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16.2.

16.3.

lije€enja u svim djelatnostima intenzivne i hitne medicine, svih preventivnih
pregleda, osim ako nije drukg¢ije dogovoreno,

lije€enja pretilosti, androgene celavosti, poremecaja spavanja i hrkanja te
erektilne disfunkcije,

lije€enja svih spolno prenosivih bolesti, HIV-infekcija,

* vezane uz trudnocu, rodenje, pobacaj, neplodnost, intervencije za
sprijeCavanje zacecai sl.,
* lijeGenja refrakcijskih poremec¢aja oka (ljeCenje kratkovidnosti,

dalekovidnosti, astigmatizma), osim ako su posljedica nezgode,

lijeCenja ostecenja vida povezanog sa staro$c¢u — prezbiopija,

hipertenzivna, dijabeti¢ka retinopatija i katarakta povezana sa staroscu,

lijeCenja poteSkoca sa sluhom povezanih s gubitkom sluha, osim onih koji

su posljedica upale ili nezgode,

svih vrsta stomatoloskih usluga (uklju¢uju¢i maksilofacijalnu i oralnu

kirurgiju),

sve vrste kirurSkih zahvata (artroskopija, operacija karpalnog tunela,

korekcija hallux valgusa, operacija hernije, postupci rinosinususa,

flebokirurski postupci itd),

zdravstvenih usluga na prethodno kirurski lijecenim ili prethodno oste¢enim

dijelovima lokomotornog sustava (kao $to su (djelomi¢no) uklonjeni

meniskus, rekonstrukcija kriznog ligamenta ili zahvat na hrskavici,

prethodne intervencije na rotatornoj manzeti, prethodne operacije na

kraljeznici (hernija diska, stenoza), prethodne operacije na kukovima,

prethodne intervencije na karpalnim kanalima i sl.),

kinezioloskih tretmana,

prirodenih anomalija i nastalih promjena,

uklanjanja bezazlenih izraslina ili promjena na kozi, kao $to su madezi,

bradavice, keratoze, ateromi, teleangiektazija itd,

u vezi sa svim ve¢ postoje¢im promjenama u probavnom traktu (kao $to su

polipi, divertikuli i sl.),

u slu€aju proSirenih vena ili venske insuficijencije u prve dvije godine

pokrica,

* raka,

zdravstvenih usluga iz estetskih razloga ili promjene spola,

genetskog testiranja, doniranja organa, tkiva, kostane srzi, mati¢nih stanica

i srodnog lije¢enja matiénim stanicama, krvnim pripravcima, hijaluronskom

kiselinom itd.,

lije€Cenja zatajenja bubrega, ukljucujuéi dijalizu,

lije€enja zbog posljedica osteoporoze, osim prvog slu¢aja osiguranja po

toj osnovi,

lije€enja dobnih bolesti ili degenerativnih neuroloskih bolesti (sve vrste

demencije),

lije€enja profesionalne bolesti,

lije¢enja svih zdravstvenih posljedica koje proizlaze iz djelovanja alkohola,

droga, lijekova ili psihoaktivnih tvari i lijecenja svih vrsta ovisnosti,

* nadoplate za lijekove izdane po tzv. crvenom receptu, kao niti participaciju
placenu po plavom i crvenom receptu.

Osiguranje ne pokriva troSkove:

lije¢nickih mislienja za utvrdivanje radne sposobnosti ili stupnja invalidnostii sl.,

usluga koje nisu struéno doktrinarno priznata medicinska metoda u
Republici Hrvatskoj ili su eksperimentalne, komplementarne ili alternativne
prirode, osim ako ugovorom nije drukcije definirano (npr. osteopatija,
bioterapija, biorezonancija, kraniosakralna terapija, visceralna terapija,
akupresura, hijaluronska kiselina, terapija krvnim stanicama i sl.),

iz djelatnosti klinicke mikrobiologije, patologije, osim u slu¢aju laboratorijskih
pretraga u okviru slu¢aju osiguranja,

ponovljenih kontrolnih pregleda iz istog razloga, osim prvog kontrolnog
pregleda ili u slu¢aju pogorsanja stanja,

pratnje, putovanja i telefona, smjestaja i prehrane,

medicinskih proizvoda i sa njima povezanih usluga (mjerenje stopala i sl.),

kuc¢ne zdravstvene njege,

prijevoza vozilima hitne pomoci,

bioloskih lijekova i hrane za posebne namjene,

zubno-protetskih sredstva i nadomjestaka.

NasSe obveze takoder su iskljuéene iz osiguranja kada se bolest, stanje ili

ozljeda dogode zbog ili vezano na:

= obavljanje profesionalnih sportskih aktivnosti (tijekom aktivnog sportskog

sudjelovanja na natjecanjima, dogadajima ili treninzima ili pripremama koje

organiziraju sportske udruge ili drustva), osim ako ugovorom nije drukcije

odredeno,

rat ili ratne dogadaje, sabotaZze, teroristicka djela, pobune, ustanke,

revolucije itd.,

epidemije, pandemije, oneciS¢enja okolisa, radioaktivno zracenje, izravno

ili neizravno djelovanje nuklearne energije i elementarne nepogode,

pripremu, pokus$aj ili pocinjenje kaznenog djela, kao i bijeg nakon takvog

kaznenog djela,

« fizicke obracune, osim u slu¢aju dokazane samoobrane, koju ste duzni
dokazati,

16.4.

» samoozljedivanje ili pokuSaj samoubojstva,
< upravljanje vozilima, zrakoplovima, plovilima i strojevima bez zakonski
potrebnih dozvola.

Nase su obveze takoder iskljucene u slucaju:

* neodgovornog postupanja ili nepostupanja i ako ne slijedite upute lije¢nika,

« zakljucka da ste nam dostavili neistinite informacije ili u slu¢aju prikrivanja,
prijevare, krivotvorenja ili zlouporabe s vase strane.

PREMIJA

17.
171.

17.2.

18.6.

19.
19.1.

20

20.1.

20.2.

Utvrdivanje iznosa premije

Premija osiguranja odreduje se u skladu s nasim vazec¢im cjenikom premija,
koji je oblikovan prema dobnim razredima. U slu€aju prelaska u viSu dobnu
skupinu, na pocetku nove osigurateljne godine, iznos premije osiguranja
uskladuje se s premijom utvrdenom za svaku dobnu skupinu u vazec¢em
cjeniku premija.

Zadrzavamo pravo promjene premije u tijeku trajanja osiguranja u kojem
slucaju ¢e se primijeniti odredbe to¢ko 19. ovih uvjeta.

Rokovi i na€ini pla¢anja premije

Premija se uplac¢uje temeljem dinamike pla¢anja navedene u ugovoru
(godi$nja, polugodi$nja, tromjese¢na, mjesecna). Premija se mora uplatiti
unaprijed, do posljednjeg dana u mjesecu prije razdoblja na koje se odnosi.
Prva premija dospijeva u trenutku sklapanja ugovora, osim ako nije drukcije
dogovoreno.

Premija se plaéa putem interneta, banke ili druge platne organizacije ili
uplatnicom.

Ako ste premiju platili putem banke ili druge platne organizacije, smatra se
da je premija placena na dan kada ste banci ili drugoj platnoj organizaciji
dali nalog za uplatu. U sluc¢aju kasnjenja s pla¢anjem, mogu vam se naplatiti
zakonske zatezne kamate i naknade.

Uz ugovorenu premiju duzni ste placati i sve doprinose i poreze koji su
propisani ili ¢e biti propisani od strane zakonodavca za vrijeme trajanja
ugovora.

Ako premija ne bude pla¢ena do datuma dospije¢a, mozda ¢emo od vas
zatrazitida nam je platite. Ako i dalje ne placate premiju, od Vas ¢e se ponovno
zatraziti uplata, i to preporu€¢enim pismom. Ako premija nije placena ni u roku
navedenom u preporu¢enom pismu, ugovor se moze raskinuti istekom tog
roka.

Premiju placate do isteka ili prestanka osiguranja. Ako se ugovor raskine u
skladu s ovim uvjetima, imamo pravo na premiju do kraja mjeseca u kojem se
ugovor raskida.

lzmjena ugovora tijekom njegova trajanja

Tijekom trajanja osiguranja zadrzavamo pravo promjene uvjeta, iznosa
premije ili godi$njeg iznosa osiguranja.

Ako dode do promjena, obavijestit écemo Vas na odgovaraju¢i nacin najmanje
jedan (1) mjesec prije nego $to promjena stupi na snagu, a promjene ¢e stupiti
na snagu po¢etkom nove osigurateljne godine. Ako se ne slazete s izmjenom,
imate pravo raskinuti ugovor u pisanom obliku u roku od trideset (30) dana od
obavijesti, a raskid stupa na snagu istekom tekuce osigurateljne godine . Ako
ne otkazete ugovor, smatrat cemo da se slazete s promjenama.

Za vrijeme trajanja osiguranja mozete zatraziti promjenu nacina placanja
premije. Promjena u pravilu stupa na snagu prvog dana sljede¢eg mjeseca.

Podatci potrebni tijekom trajanja osiguranja

Tijekom trajanja osiguranja o promjenama koje su relevantne za izvrSenje
ugovora (npr. promjena osobnih podataka, promjena adrese prebivalista itd.)
morate nas obavijestiti u roku od osam (8) dana od nastale promjene. Molimo
Vas da nam dostavite i relevantne dokaze o promjeni. Sva naSa medusobna
komunikacija odvija se u pisanom ili elektroni¢kom obliku.

U slu¢aju medusobne komunikacije preporuc¢enom postom, kada poSiljku
ne preuzmete, smatra se da ste je preuzeli kao primatelj, na dan kada
smo preporucenu posiljku predali u postanski ured. Stoga, u skladu s ovim
ugovorom, pravne posljedice nastaju ¢ak i ako ne preuzmete preporu¢enu
postu.

OSTALO

21.
21.1.

Osobni podatci

Sve relevantne informacije u vezi s obradom vasih osobnih podataka u svrhu
sklapanja i provedbe osiguranja i druge svrhe za koje obradujemo vase osobne
podatke, kao i informacije o pravima koja imate u pogledu zastite osobnih
podataka, prikupljaju se u Politici privatnosti Vzajemne, koja je dostupna na
www.vzajemna.hr. Za brzu i to€nu komunikaciju posebno je vazno da imamo
Va$e azurirane osobne podatke i podatke za kontakt (ime, prezime, adresa,
adresa e-poste, broj telefona), stoga Vas molimo da nas o tome obavijestite
pisanim putem na adresu Vzajemna zdravstvena zavarovalnica d.d.,

4
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Vosnjakova ulica 2, 1000 Ljubljana, Slovenija ili elektronicki na nacin naveden
na www.vzajemna.hr.

21.2.  Prilikom kori$tenja usluge pomoci vase ¢emo osobne podatke za kontakt
razmijeniti s jednim od nasih ugovornih pruzatelja zdravstvenih usluga u
svrhu najave ili rezerviranja termina. U svrhu pruzanja zdravstvenih usluga
u kontekstu rjeSavanja slu€aja osiguranja, na temelju sklopljenog ugovora
i zakona kojim se ureduje osiguranje, Vase osobne podatke, ukljucujuci i
zdravstvene podatke, mozemo razmijenjivati s pruzateljima zdravstvenih
usluga.

21.3. Prilikom podno$enja podataka i dokumentacije u vezi s vasim zdravstvenim
stanjem, radi zastite Vasih osobnih podataka, slijedite preporuke za siguran
nacin prijenosa kako je napisano na nasoj mreznoj stranici.

22.  Zalbeni postupak

22.1. U slucaju spora koji se odnosi na ugovor, spor se moze rijesiti u izvansudskom
postupku podno$enjem prituzbe. Prituzbu mozete podnijeti preporuéenom
postom na naslov: Vzajemna zdravstvena zavarovalnica d.d., Vo$njakova ulica 2,
1000 Ljubljana, Slovenija ili elektronicki na nacin naveden na www.vzajemna.hr.
Prituzba treba sadrzavati:

- ime i prezime,

- adresu,

- razlog prituzbe,

- OIB ili broj police.

22.2. Prituzba u prvom stupnju rjeSava gdje je slu¢aj nastao. Odgovorna osoba
mora prituzbu u prvom stupnju rijesiti u najkracem moguc¢em roku, a najkasnije
u roku petnaest (15) dana od dana primitka prituzbe, osim ako zakonom nije
drukgije odredeno. Kada se odgovor ne moze dati unutar navedenog roka,
obavijestit ¢e podnositelja prituzbe o razlozima kasnjenja i naznaciti kada
¢e postupak vjerojatno biti dovrSen i kada ¢e biti odgovoreno na prituzbu.
O odluci ¢ete biti obavijesteni u pisanom obliku od strane odgovorne osobe
preporuc¢enom postom ili elektroniCkim putem, ako je prituzba zaprimljena
na taj nacin. Odgovor odgovorne osobe mora sadrzavati i pravnu pouku o
mogucnostima nastavka postupka odnosno rjeSavanja prituzbe u drugom
stupnju.

22.3. Ako se necete sloziti s rjeSenjem prituzbe u prvom stupnju, mozZete u roku
od osam (8) dana od primitka pisanog odgovora u prvom stupnju podnijeti
prituZzbe komisiji koja je nadlezna za rjeSavanje prituzbe u drugom stupnju.
Prituzba komisiji moze se podnijeti u pisanom obliku ili elektroni¢kim
putem. Komisija mora odgovor na prituzbo poslati preporu¢enom posiljkom
najkasnije u roku od trideset (30) dana od dana primitka prituzbe. Taj se rok
moze iznimno produljiti zbog objektivnih razloga, o ¢emu vas je komisija
duzna pisano obavijestiti i navesti razloge kasnjenja.

22.4. Odluka zalbenog povjerenstva u drugom stupnju jest konac¢na. Odgovor
na pritozbu mora uvijek sadrzavati i pravni pouk o moguénostima nastavka
postupka izvensodnog rjeSavanja spora, ako se necete sloziti s odlukom
prituzbene komisije ili ako osiguravajuce drustvo ne odluéi u roku trideset (30)
dana od primitka. U tom slu€aju mozZete postupak izvansudskog rjeSavanja
spora nastavite u Centru za posredovanje Slovenske udruge za osiguranja,
Zelezna cesta 14, 1001 Ljubljana, Slovenija, telefon: +386 1 300 93 81,
e-posta: irps@zav-zdruzenje.si, mrezna stranica: www.zav-zdruzenje.si.

22.5. Prituzbu rjeSava nase nadlezno tijelo u skladu s pravilima koja ureduju interni
zalbeni postupak. Interni Zalbeni postupak organiziran je u dvije faze. Odluka
zalbenog povjerenstva u drugom stupnju jest konaéna.

23.  Zavrsne odredbe

23.1. Na odnose izmedu osiguravajuéeg drustva, osiguranika, ugovaratelja
osiguranja, korisnika osiguranja i drugih osoba koje nisu definirane ovim
uvjetima primjenjuju se pravo Republike Slovenije.

23.2. U slucaju spora, mjesno nadlezan je sud Republike Slovenije u Ljubljani.
Osiguravaju¢e drustvo i ugovaratelj osiguranja se mogu u svako doba
dogovoriti da se na ugovor o osiguranju odnosi pravo Republike Hrvatske.
Svaka promjena prava koje se primjenjuje nakon sklapanja ugovora o
osiguranju ne dovodi u pitanje njegovu formalnu valjanost niti negativho
utje€e na prava trecih strana.

23.3. lzvjeS¢e o solventnosti i financijskom poloZaju osiguravaju¢eg drustva
objavljuje se na mreznoj stranici www.vzajemna.si.

23.4. Za obavljanje nadzora nad osiguravaju¢im druStvom nadlezna je Agencija za
zavarovalni nadzor, Trg republike 3, 1000 Ljubljana, Slovenija.

23.5. Ovi se uvjeti primjenjuju od 1.10.2025.



